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RESUMO 

BATISTA. Josicélia Estrela Tuy. Excesso de peso em gestantes e periodontite. 208f. 2022. 

Tese (Doutorado) – Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de Santana, Bahia, 

Brasil, 2022. 

Introdução: Há um complexo de fatores que podem ser influenciados pelo excesso de peso 

durante a gestação. Dentre eles, periodontite tem sido apontada como suscetível tanto à 

obesidade como quanto ao sobrepeso. No entanto, há dissenso em torno dessa hipótese. 

Objetivo: Investigar sobre a associação entre o excesso de peso em gestantes e a periodontite. 

Material e Método: foram realizados dois estudos, uma revisão sistemática (estudo 1) e um 

transversal (estudo 2). Para o estudo 1 foi realizada uma busca nas principais bases de dados 

(MedLine/PubMed, Lilacs via Biblioteca Virtual em Saúde, Scientific Eletronic Library 

Online, Embase e Web of Science), incluindo a literatura cinzenta (ProQuest) e consultadas 

as listas de referências dos artigos selecionados. Foram incluídos todos os 

artigos/documentos que investigaram a associação entre o excesso de peso em gestantes e a 

periodontite, sem restrição de desenho de estudo, do idioma utilizado ou à data de publicação. 

A seleção dos artigos e a extração dos dados foi efetuada por três revisores independentes. 

Para a análise dos dados foi feita a metanálise de efeitos randômicos. O estudo 2 foi composto 

por puérperas de cinco instituições hospitalares. O diagnóstico do excesso de peso foi obtido 

por meio do índice de massa corporal pré-gestacional. A avaliação da condição bucal foi 

procedida por um cirurgião-dentista, a partir de um exame bucal completo. O diagnóstico de 

periodontite foi obtido com o emprego dos descritores clínicos periodontais: profundidade 

de sondagem, nível de inserção clínica e sangramento à sondagem. Foi utilizado o critério de 

diagnóstico para periodontite de Gomes-Filho et al. (2018). As informações gerais das 

participantes foram obtidas por meio de entrevista e do preenchimento do formulário de 

pesquisa. Na a análise dos dados para a obtenção das medidas de associação e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%), foi utilizado o modelo múltiplo de 

regressão logística não-condicional. Como análise adicional, a variável dependente 

secundária foi definida pela combinação entre a periodontite e a perda dentária (≥3 dentes). 

Além disso, a variável exposição (IMC), também, foi considerada em sua forma contínua, 

empregando-se o modelo de regressão quantílica, tanto para o desfecho nível de inserção 

clínica quanto para número de unidades dentárias perdidas. Resultados: os achados foram 

apresentados em formato de dois artigos.  Artigo 1 - Foram identificados 1.208 registros, 

sendo que apenas seis estudos atenderam aos critérios de elegibilidade para compor a 

metanálise. O excesso de peso gestacional foi associado a periodontite pelo modelo de efeitos 

aleatórios. Artigo 2 - Foi encontrada uma associação positiva entre o excesso de peso a 

periodontite, que se manteve após o ajuste para possíveis confundidores, como características 

socioeconômico-demográficas, condições de saúde geral, reprodutiva e bucal. Conclusões: 

Os achados demonstram o crescente aumento do excesso de peso, principalmente em 

mulheres em idade fértil, destacando a necessidade de um acompanhamento da condição 

bucal da população em estudo. Os dois estudos desenvolvidos encontraram associação 

positiva entre o excesso de peso e a periodontite. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O excesso de peso, representado pelo sobrepeso e a obesidade, aumentou 

gradativamente entre as mulheres em idade reprodutiva, incluindo as gestantes, nas últimas 

décadas. Em linhas gerais, esse fenômeno pode ser atribuído ao avanço tecnológico, às 

mudanças nos modos de produção, à oferta e o acesso a diversos produtos industrializados 

com alto teor calórico e baixo valor nutricional (RORIVE et al., 2005).   

No mundo, no ano de 2008, a prevalência estimada da obesidade e do sobrepeso  entre  

mulheres foi 13,9% e 34,9%, respectivamente (STEVENS et al., 2012). No Brasil, em 2019, 

a ocorrência de obesidade/sobrepeso para esse grupo, foi 55,6% (VIGITEL, 2020). De acordo 

com os dados do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN, na região 

Nordeste esse agravo foi da ordem de 66,7% entre mulheres em idade fértil e de 46,1% entre 

gestantes. Resultados semelhantes aos detectados no Nordeste foram encontrados no estado 

da Bahia (BRASIL, 2021).  

Atualmente, o excesso de peso compõe a Sindemia Global, caracterizada pelo 

conjunto de três pandemias – obesidade, desnutrição e mudança climática – que afeta a 

maioria das pessoas em todo o mundo (SWINBURN et al., 2019). A origem do excesso de 

peso pode ser atribuída a ineficiência das ações governamentais, a inércia política, os 

encargos econômicos e de saúde causados pelo excesso de peso não são vistos como urgentes 

o suficiente para gerar a demanda pública/vontade política para a implementação de ações 

efetivas, a obesidade é considerada de maneira isolada de outros grandes desafios globais 

(SWINBURN et al., 2019).  

Há um complexo de fatores que podem influenciar no excesso de peso durante a 

gestação, desde fatores político-sociais e culturais até aspectos intimamente relacionados ao 

indivíduo, a exemplo da sua configuração genética (KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017; 

KUMAR; KELLY, 2017; PERES et al., 2016). A literatura aponta que em países 

subdesenvolvidos, há uma maior ocorrência de excesso de peso entre gestantes devido fatores 

culturais, desigualdades econômicas, dificuldade de acesso a bens e serviços (DINSA et al., 

2012; ŻUKIEWICZ-SOBCZAK et al., 2014). 

A gestação compõe uma das fases do ciclo gravídico-puerperal, podendo ser 

considerado como uma circunstância na vida da mulher e um período de fertilidade 

(AZEVEDO et al., 2018). O estado de saúde gestacional tende a se perpetuar logo após o 

parto, estendendo, diversas vezes, durante o puerpério e a maternidade (BRASIL; EINSTEI, 

2019). Assim, o período do puerpério imediato é considerado como um reflexo da gestação, 
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nesse período o corpo da mulher inicia o processo de retorno ao estado pré-gravídico 

(AZEVEDO et al., 2018). 

Durante a gestação, para viabilizar o desenvolvimento do feto, ocorrem alterações 

fisiológicas no corpo da mulher que impactam nos sistemas endócrino e imune (FELDT-

RASMUSSEN; MATHIESEN, 2011; ZEN et al., 2010). Tais modificações, na presença do 

excesso de peso, podem desregular a resposta inflamatória, favorecendo o desenvolvimento 

de algumas enfermidades, a exemplo da periodontite (WU; CHEN; JIANG, 2015). 

A periodontite é definida como um tipo de doença periodontal que resulta do 

desequilíbrio entre a agressão de bactérias, os fatores externos e a capacidade de defesa do 

organismo, o que desencadeia um processo inflamatório da gengiva, que pode ser facilitado 

pelas medidas ineficazes de higiene oral. Esse processo inflamatório pode evoluir para perda 

da inserção do ligamento ao osso, comprometendo o cemento, ou pode até levar a perda 

dentária (PAPAPANOU et al., 2018). Tal enfermidade, atinge cerca de 10 a 15% da 

população mundial, sendo a segunda doença bucal mais prevalente no mundo (LINDHE; 

KARRING; LANG, 2005). 

Excesso de peso e periodontite no período gestacional são apontados como fatores de 

risco para agravos ao binômio materno-infantil. Ambos possuem a capacidade de produzir 

citocinas e outras moléculas da imunidade inata e adaptativa que podem induzir a resposta 

inflamatória dos indivíduos por mecanismos biológicos distintos (GOMES; NETO; BISPO, 

2009; KLAFKE, 2015; MACHADO et al., 2011).  

A relação entre o excesso de peso e a periodontite em gestantes foi investigada por 

alguns estudos (CHAPPER et al., 2005; FORATORI-JUNIOR et al., 2020; GOMES‐FILHO 

et al., 2019; LEE et al., 2014; XIE et al., 2014). No entanto, não foram localizadas 

publicações de revisões sistemáticas e de pesquisas originais que avaliaram a hipótese em 

um estudo multicêntrico no nordeste brasileiro. 

Embora ainda não tenha sido possível estabelecer um consenso na literatura a respeito 

da associação entre os dois significativos problemas de saúde pública sob análise, a 

prevalência do excesso de peso mais recente foi 46,1% (BRASIL, 2021) e a periodontite foi 

66,9% entre gestantes (GOMES‐FILHO et al., 2019). Assim, a investigação da temática deve 

ser motivada ao se considerar as frequências e as possíveis consequências da instalação de 

processos inflamatórios, a exemplo da periodontite durante o período gestacional que pode 

levar a desfechos indesejáveis, tais como prematuridade, baixo peso ao nascer, restrição do 

crescimento intrauterino, aborto e mortalidade materno-infantil (BI et al., 2019; 

DAALDEROP et al., 2018; PUERTAS et al., 2018).  
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Pesquisas dessa natureza podem contribuir para elucidar aspectos pouco conhecidos 

na literatura, bem como reforçar a importância do acompanhamento multiprofissional 

direcionado para uma prática clínica preventiva e o desenvolvimento das políticas públicas 

adequadas a esse grupo específico. Assim, essa tese tem por objetivo investigar a associação 

entre o excesso de peso em gestantes e a periodontite. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 EXCESSO DE PESO  

 

2.1.1 Panorama histórico e epidemiológico 

O fenômeno do aumento de peso em excesso pode parecer ser algo novo, entretanto 

a obesidade existe há muitos anos. Desde o período pré-histórico, o ganho de peso acima do 

recomendado sempre foi retratado em artefatos antigos. Porém, nos séculos passados quando 

comparado com a atualidade, o excesso de peso pode ser considerado um evento raro 

(BALKE; NOCITO, 2013; CUNHA; NETO; JÚNIOR, 2006; HASLAM, 2016).  

Em meados de 500 A.C., o médico indiano Sushruta observou a relação entre a 

obesidade e o “Madhu-meha” (diabetes mellitus). Os gregos, entre 400 A.C. e 200 D.C., 

atribuíram ao acúmulo de gordura corporal a responsabilidade dos ciclos menstruais 

irregulares e da infertilidade das mulheres (HASLAM, 2016).  

Séculos depois, no continente europeu, com o estabelecimento do cristianismo (séc. 

X), a obesidade apresentou-se como sinônimo de riqueza, uma vez que o aumento de peso 

nas pessoas que pertenciam a elite social era simbólico para a representação de nobreza. No 

entanto, posteriormente, a Igreja Católica incluiu a gula como um dos sete pecados capitais, 

reforçando a crença de que a obesidade e suas comorbidades eram uma punição divina pelos 

pecados cometidos. Em 1700, o médico escocês George Cheyne, por meio da publicação “O 

conselho médico”, recomendou a prática de atividade física e os hábitos alimentares 

saudáveis para combater o excesso de peso; essa obra consolidou a carreira de Cheyne como 

médico dietético e foi amplamente reconhecido nos países britânicos. No século XIX, 

corroborando mudanças necessárias no ganho de peso, o médico Jonh Rollo e o agente real 

Willian Bating passaram a recomendar dietas com baixo teor de carboidratos e elevado 

consumo de proteínas (BALKE; NOCITO, 2013; HASLAM, 2016; SHAPIN, 2003).   

A partir da década de 1960, as alterações nos processos de adoecimento e morte das 

populações se tornaram mais evidentes, passando a ser objeto de investigações sob a 

perspectiva das transições epidemiológica, demográfica e nutricional (PINHEIRO; 

FREITAS; CORSO, 2004). 

A transição nutricional é o resultado das mudanças no panorama demográfico e 

epidemiológico mundial. O aumento da longevidade populacional é a principal característica 

desse processo, que acarretou em mudanças no padrão da morbimortalidade, com diminuição 
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dos agravos infecciosos e aumento das doenças crônicas não-transmissíveis (PINHEIRO; 

FREITAS; CORSO, 2004).  

No Brasil, a transição nutricional/epidemiológica está em andamento, apresentando 

uma superposição entre suas etapas. Embora haja uma redução da taxa de fecundidade, 

aumento da expectativa de vida e da mortalidade por doenças crônico degenerativas, 

permanecem doenças imunopreveníveis, infecciosas e parasitárias, a exemplo da tuberculose, 

malária e dengue. Esse fenômeno é reflexo das disparidades sociais, econômicas, culturais e 

de estilo de vida experimentadas nas regiões brasileiras, que proporcionam momentos 

diferentes dessa transição, intensificando as desigualdades sociais no país (BARROS et al., 

2021; MARTINS et al., 2021).  

Na perspectiva do consumo alimentar da população brasileira ainda há um 

predomínio dos alimentos in natura, minimamente processados e preparações culinárias a 

partir desses alimentos, estes estão presentes em dois terços da alimentação diária, porém 

existe uma tendência expressiva no aumento do consumo de alimentos ultraprocessados 

(BRASIL, 2014). 

No cenário mundial, em 2016, cerca de 1,9 bilhão de adultos estavam com excesso 

de peso (WHO, 2020). Em um estudo realizado nacionalmente, com dos dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), a ocorrência do excesso de peso para as mulheres em idade fértil 

foi 55,2% em 2013 (LYRIO et al., 2021). A pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) disponibilizou os 

dados, do período de 2006 a 2019, no sítio eletrônico da Secretária de Vigilância em Saúde, 

através do Departamento de Informação e Análise Epidemiológica, o que possibilitou a 

estimativa das tendências de crescimento anual para o sobrepeso e a obesidade nas mulheres, 

5,82% (IC95%: 4,32; 7,34) e 11,48% (IC95%: 4,32; 15,7), respectivamente (Figura 1) 

(VIGITEL, 2020). 

Cabe destacar a participação do excesso de peso no fenômeno da Sindemia Global, 

atualmente composto também pela desnutrição e mudanças climáticas. Esse fenômeno é 

caracterizado por epidemias que ocorrem simultaneamente no tempo e no espaço, com 

interação produzindo sequelas complexas e compartilham fatores sociais comuns 

(SWINBURN et al., 2019). Uma comissão, denominada Comissão Lancet, reformulou o 

problema da obesidade atribuindo outras causas para a expansão contínua e acelerada do 

aumento de peso, foram eles a prevalência da obesidade aumentando em todas as regiões do 

mundo, muitas recomendações de políticas para interromper e reverter as taxas de obesidade 

foram estabelecidas, mas ainda não apresentaram impactos significativos e mensuráveis, a 
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ausência de priorização pelos governos e o acúmulo de peso não ser considerado como um 

desafio global (LOBSTEIN, 2019; SWINBURN et al., 2019). 

 

Figura 1: Prevalências do sobrepeso e da obesidade em mulheres e segundo a idade fértil, 

no período de 2006 a 2019, com os dados da VIGITEL, Brasil (2020). 

a) 

 

b) 

a) Mulheres geral; b) Mulheres em idade fértil.  

Fonte: BRASIL, 2020. 
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Ao avaliar o excesso de peso, segundo as regiões brasileiras, observou-se maiores 

ocorrências de obesidade em mulheres, no Sul (40,0%) e no Norte (38,4%). Já para o 

sobrepeso, as maiores frequências foram detectadas nas regiões Norte (34,5%) e Nordeste 

(34,3%). No grupo de gestantes, em particular, a obesidade foi maior nas regiões Sul (28,8%) 

e Sudeste (26,6%); as regiões Norte (33,3%) e Nordeste (29,4%) se destacaram para o 

excesso de peso, de acordo com os dados disponíveis no SISVAN (BRASIL, 2021). 

Por fim, cabe salientar a importância da Segurança Alimentar (SA), em uma pesquisa 

nacional realizada nos anos de 2021 e 2022, obteve como resultados que 41,3% dos 

domicílios estavam em situação de SA; 28,0% demonstraram incerteza quanto ao acesso aos 

alimentos, além da qualidade da alimentação já comprometida (insegurança alimentar leve); 

30,1% dos domicílios apresentaram restrição quantitativa aos alimentos, dos quais 15,5% 

convivendo com a fome (insegurança alimentar grave). Ao avaliar os resultados segundo o 

local de domicílio a desigualdade de acesso aos alimentos se manifesta com maior força em 

domicílios rurais, 18,6% dos quais enfrentando a fome em seu cotidiano. Sob a perspectiva 

regional, 25,7% das famílias que vivem em insegurança alimentar grave residem na região 

Norte e 21,0%, no Nordeste (PENSSAN, 2022). 

A Pesquisa de Orçamentos Familiares, do período de 2017 a 2018, constatou que as 

famílias que vivem em grave insegurança alimentar destinam cerca de 20,7% da renda para 

alimentação. Ao passo que as famílias consideradas em segurança destinam 12,9% do seu 

orçamento. Ao avaliar o gasto com os tipos de alimentos, as famílias em situação de grave 

insegurança alimentar consomem mais lanches, refrigerantes, óleos/gorduras, alimentos 

panificados que aquelas em condição de segurança alimentar (IBGE, 2021). 

 

2.1.2 Fatores de risco do excesso de peso 

O sobrepeso e a obesidade apresentam um complexo processo causal que são 

refletidos em comportamentos prejudiciais para a saúde. Os determinantes relacionados ao 

excesso de peso contribuem para desfechos indesejáveis para a saúde, que resultam em 

situações limitantes, culminando na manutenção do elevado peso (WILLIAMS et al., 2015). 

Atualmente, o excesso de peso é perceptível desde a infância – nas crianças, a origem 

da obesidade está na genética –, nos fatores ambientais e ecológicos (KUMAR; KELLY, 

2017). A condição antropométrica referida tende a continuar, em muitas situações se agrava 

durante a adolescência, devido aos hábitos alimentares e estilo de vida pouco saudáveis 

(TRAVÉ et al., 2013). Contudo, o aumento da idade ainda é um relevante fator de risco 
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sociodemográfico. O envelhecimento reduz as oportunidades de ser fisicamente ativo, além 

de propiciar a perda de massa magra e ganho de gordura (BALHARETH et al., 2019). 

Em relação a influência da raça/cor no excesso de peso, observa-se que essa ainda 

não é uma questão estabelecida. Embora em alguns estudos, como por exemplo, na Pesquisa 

Nacional de Saúde de 2013, tenha sido concluído que as mulheres pretas são mais vulneráveis 

à obesidade no contexto brasileiro, a raça/cor constitui uma variável extremamente complexa 

no caminho causal do excesso de peso, vez que as mulheres pretas e pardas também são 

aquelas pertencentes, em sua maioria, aos níveis socioeconômicos mais desfavorecidos. 

Havendo, portanto, a possibilidade da raça/cor preta ou parda, como fator de risco, ser apenas 

reflexo das condições socioeconômicas mais vulneráveis à ocorrência do desfecho em 

questão – excesso de peso (FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019; KABAD; 

BASTOS; SANTOS, 2012).  

No que se refere a situação conjugal, o fato de ter companheiro(a) é reconhecido como 

um preditor para sedentarismo, consumo excessivo de alimentos inadequados e diminuição 

dos cuidados com a aparência (BALHARETH et al., 2019; JANGHORBANI et al., 2008; 

TZOTZAS et al., 2010). Um aspecto agravante é a presença de filho, considerando que os 

pais estão mais expostos ao consumo de alimentos ultra processados que compram para o 

lanche da criança, favorecendo o excesso de peso de toda a família (JANGHORBANI et al., 

2008). 

As mulheres com menor escolaridade apresentam maiores valores de IMC, quando 

comparadas aquelas com maior nível educacional, o que pode ser efeito das piores condições 

de vida, ausência de orientação para a redução do peso, baixa adesão a um estilo de vida 

saudável, e o consumo de produtos alimentícios de baixo custo e com elevada densidade 

calórica (TEICHMANN et al., 2006).  

Embora alguns estudos apresentem o fenômeno educacional como um paradoxo, pois 

em diversas situações, o elevado nível educacional da mulher irá influenciar nas escolhas dos 

hábitos alimentares direcionadas para o aumento do consumo de alimentos mais saudáveis, 

porém devido a inserção no mercado de trabalho e ao acúmulo de funções, essas mulheres 

não dispõem de tempo para a compra e o preparo de refeições, aumentando o consumo de 

alimentos industrializados e de comidas mais rápidas (BALHARETH et al., 2019; DIAS-

JÚNIOR; VERONA, 2019; LELIS; TEIXEIRA; SILVA, 2012). 

A relação entre o peso e o mercado de trabalho carece de mais investigações que 

busquem elucidar os impactos do tipo de serviço desempenhado, as políticas empresariais 

para o ambiente de trabalho e a qualidade de vida do trabalhador. Além da repercussão do 
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ganho de peso na saúde, os indivíduos que apresentam excesso de peso, frequentemente, são 

discriminados no ambiente de trabalho, pois são considerados preguiçosos, desleixados, 

menos competentes e indisciplinados (BRAMMING et al., 2019).  

Ademais, o peso além do recomendado tem o potencial de comprometer a capacidade 

para o desempenho de algumas funções, causando também um sentimento de frustação e 

insatisfação pessoal, que pode repercutir no bem-estar psicológico, na motivação do 

indivíduo, culminando em ansiedade generalizada (ANDRADE; CHAMON, 2005; 

MEDEIROS; POSSAS; VALADÃO JÚNIOR, 2018).  Fatores como a falta de autonomia, 

insatisfação com a atividade desempenhada, longas jornadas de trabalho têm sido 

relacionados com o acúmulo de peso nos trabalhadores e estes indivíduos, muitas vezes, 

buscam o alívio das tensões trabalhistas através de comportamentos prejudiciais à saúde, a 

exemplo da compulsão alimentar (FREITAS et al., 2016). 

O desemprego contribui para a deterioração da saúde do trabalhador; as pessoas que 

estão fora do mercado, geralmente, tendem a desenvolver problemas de saúde e hábitos de 

vida pouco saudáveis, como tabagismo, consumo de álcool, alimentação inadequada e baixos 

níveis de atividade física, devido à ausência de renda que limita o acesso a prática de 

atividades físicas e o acesso a produtos alimentícios benéficos para a saúde (BRAMMING 

et al., 2019; PUHL; HEUER, 2009; ŻUKIEWICZ-SOBCZAK et al., 2014). 

O local de moradia, também, constitui-se como um fator associado ao ganho de peso. 

O processo de urbanização brasileiro trouxe mudanças nos comportamentos alimentares com 

a maior ingestão de produtos processados, contribuindo para o aumento do excesso de peso. 

A industrialização dos alimentos tem sido apontada como um dos principais responsáveis 

pelo crescimento energético da dieta da maioria das populações, sendo que a escolha das 

refeições é intermediada pelo preço, paladar e nutrição, somados ao filtro cultural 

(BALHARETH et al., 2019; SOUZA; LIBERALI; NAVARRO, 2012; TARDITO; 

FALCÃO, 2006).  

Ainda nesse sentido, as refeições rápidas, mais baratas, mais palatáveis e fora de casa 

como refrigerantes, salgadinhos, sanduíches e biscoitos substituíram o arroz, feijão, carne e 

verdura, considerados como maiores níveis proteicos, os quais beneficiam a saúde 

(TARDITO; FALCÃO, 2006). 

A inadequação da dieta com uma baixa ingestão de frutas, vegetais, fibras e grãos, 

além do alto consumo de gordura, fast food e bebidas adoçadas. Outra prática que influencia 

o excesso de peso é o hábito rotineiro de realizar as refeições em restaurantes, devido ao 

estímulo de um maior consumo de alimentos ultra processados e com preparação 
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inapropriada. Ademais, o comportamento alimentar familiar causa impactos no padrão 

alimentar dos demais membros da família, especialmente para as crianças (BALHARETH et 

al., 2019; WILLIAMS et al., 2015). 

A população rural vem ganhando peso com a modernização do campo e a diminuição 

do trabalho braçal. Porém, é necessário considerar que o avanço tecnológico não é a realidade 

de grande parte das famílias rurais, que ainda precisam enfrentar jornadas diárias de 10 horas 

de trabalho braçal exaustivo (SOUZA; LIBERALI; NAVARRO, 2012). Essa condição 

contribui para a menores valores de IMC, com de atividades laborais com gasto energético e 

o consumo de alimentos in natura, produzidos por eles ou na região, inclusive pela 

dificuldade de acesso aos produtos industrializados (BALHARETH et al., 2019; SOUZA; 

LIBERALI; NAVARRO, 2012; TARDITO; FALCÃO, 2006). 

Sob a perspectiva cultural, o consumo alimentar excessivo está contido nas tradições 

familiares e nas diversas celebrações. Esses eventos promovem a conexão social com 

ingestão de comidas típicas hipercalóricas e pouco nutritivas. Ainda, existe a tradição de 

hospitalidade alimentar em que os indivíduos comem exageradamente para não serem 

indelicados nos encontros com a família ou amigos (BALHARETH et al., 2019). Esses 

podem ser considerados como maus hábitos e estão associados com o peso sobressalente.  

Por fim, a contribuição da genética para o excesso de peso pode ser explicada, por 

meio da ação do hormônio leptina, receptores melanocortina 3 e 4 (MCR3 e MCR4) 

(FAROOQI; O’RAHILLY, 2005; RODRIGUES; SUPLICY; RADOMINSKI, 2003). A 

leptina é um hormônio secretado pelos adipócitos, responsável por informar ao hipotálamo 

os níveis de reserva de gordura. Em indivíduos obesos, os níveis séricos desse hormônio 

podem estar elevados devido a resistência dos receptores de leptina, falha do transporte ou 

defeito pós-receptor. Essas disfunções do mecanismo de comunicação com o hipotálamo 

causam a ausência da ativação da cascata dos mediadores neuroendócrinos, que regulam o 

peso corporal e, consequentemente, há manutenção da obesidade (FAROOQI; O’RAHILLY, 

2005; RODRIGUES; SUPLICY; RADOMINSKI, 2003). 

Os receptores de melanocortina, são pertencentes a superfamília dos receptores 

transmembrana acoplados à proteína G1. O receptor de melanocortina-4 pode ser encontrado 

em todo o cérebro, sua maior concentração é no hipotálamo e está envolvido na regulação do 

 
1As proteínas regulatórias de ligação de nucleotídeo guanina heterotrimérica (proteínas G) tem sua função 

biológica determinada a partir do nucleotídeo ligado ao receptor acoplado na membrana plasmática, podendo ser 

ativada por fótons, hormônios ou neurotransmissores (SYROVATKINA et al., 2016). 
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apetite e do peso corporal (SHINYAMA et al., 2003). As mutações no MC4R em humanos 

podem causar a obesidade a partir de uma haploinsuficiência2 (LUBRANO-BERTHELIER 

et al., 2003). O MC3R é expresso principalmente no hipotálamo, também está presente em 

vários tecidos periféricos, tais como placenta, intestino, coração, rim e macrófagos 

peritoneais. As alterações no MC3R levam a uma obesidade moderada, caracterizada por um 

aumento da massa gorda, redução da massa magra, sem hiperfagia, hiperleptinemia e redução 

do gasto energético. Sua atuação está na mediação da eficiência alimentar e na partição dos 

nutrientes (DEMIDOWICH; JUN; YANOVSKI, 2017; YANG; TAO, 2016). Essas 

alterações genéticas podem modular o metabolismo do indivíduo, contribuindo para a maior 

vulnerabilidade do excesso de peso. 

 

2.1.3 Critérios de diagnóstico antropométrico 

A seguir serão apresentados os principais indicadores que avaliam a gordura corporal, 

a exemplo: Índice de Massa Corporal (IMC), pregas cutâneas, índice de adiposidade corporal 

e circunferência do pescoço. Para o grupo de gestantes serão apresentados a curva de Atalah 

et al., (1997) e o IMC pré-gestacional. 

A antropometria é a ciência da medida corporal que estuda as formas corporais que 

podem ser mensuradas, sendo considerada uma ramificação das ciências biológicas 

(SANTOS; FUJÃO, 2003). Seus métodos e técnicas incluem a realização de medidas com 

aplicação em protocolos/equações denominados Indicadores Antropométricos, por exemplo 

o IMC. 

O Índice de Massa Corporal é amplamente utilizado em pesquisas populacionais 

devido a sua alta correlação com a massa corporal, não ser invasivo, ter baixo custo, além de 

apresentar facilidade de mensuração e interpretação. É importante ressaltar que o índice deve 

ser interpretado com cautela, pois não pode representar o padrão de gordura corporal para 

todos (ANJOS et al., 1992; WHO, 2020). Para a medida do IMC é necessário aplicar a 

fórmula do IMC, dividindo o peso (massa, em quilos) pela altura elevada ao quadrado (em 

metros). A classificação da condição nutricional antropométrica do IMC, recomendada pela 

OMS (1995), é que indivíduos adultos que apresentem um IMC menor que 18,5 kg/m² são 

 
2Haploinsuficiência: variação do número de cópias de um gene que resulta em uma diminuição da dosagem de 

genes devida a qualquer mutação de perda de função. A perda de heterozigosidade está associada com fenótipos 

anormais ou afecções porque o gene remanescente é insuficiente (DECS, 2017). 
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considerados de baixo peso. Aqueles com o IMC entre 18,5 kg/m² e 24,9 kg/m² são 

classificados como peso adequado. E para o sobrepeso, os indivíduos que apresentarem IMC 

entre 25,0kg/m² e 29,9 kg/m². São classificados como obesos grau I os indivíduos que 

apresentem um índice entre 30,0 e 35,9 kg/m²; obesidade grau II as pessoas que tenham o 

índice entre 35,0 e 39,9 kg/m²; e obesos grau III, aqueles que o IMC maior ou igual a 40,0 

kg/m² (Figura 2). 

 

Figura 2: Fórmula do Índice de Massa Corporal3. 

 

 

Fonte: OMS, 1995. 

Outro marcador antropométrico são 

as pregas cutâneas, que refletem a gordura 

subcutânea, e armazenam cerca de 50% da gordura do corpo. Essa mensuração é realizada 

por meio de técnica que avalia pontos corporais específicos, estimando parâmetros para 

definição de sobrepeso e obesidade (NORTON et al., 2000). A medição das pregas cutâneas 

pode ser realizada em diversas regiões, entretanto, na prática clínica, a mais adotada é a 

medida do tríceps, pois é o local que tem a maior camada subcutânea de gordura corporal. 

Existem diversas combinações para verificar as pregas cutâneas, que devem ser interpretadas 

à luz da idade, do gênero, da etnia e do nível de atividade física (ACUÑA; CRUZ, 2004; 

GONÇALVES; MOURÃO, 2008). 

O Índice de Adiposidade Corporal é obtido a partir da equação que utiliza a 

circunferência do quadril dividida pela altura. Esse índice tem alta correlação com a 

composição corporal e foi idealizado para substituir o IMC em países subdesenvolvidos e em 

pesquisas que não houvesse condições de utilização de balança para a aferição do peso 

(BERGMAN et al., 2011) (Figura 3). A OMS estabeleceu o ponto de corte de 35% para 

estimar o excesso de adiposidade corporal para mulheres (WHO, 1995).   

 

Figura 3: Fórmula do Índice de Adiposidade Corporal4. 

 
3 Peso em quilogramas e altura em metros. 
4 Circunferência do quadril em centímetros e altura em metros. 
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Fonte: BERGMAN et al., 2011. 

 

Em 2001, foi proposto a medida da circunferência do pescoço por Bem-Nour, Sohar 

e Laor para predizer a gordura corporal. A circunferência do pescoço é aferida acima da 

cartilagem da tireoide, a pessoa pode estar sentada ou em pé e deve manter a cabeça no plano 

de Frankfurt5. Destaca-se que não pode tensionar a fita pois os tecidos são compressíveis e 

pode subestimar a medida (NORTON et al., 2000). Os pontos de referência estabelecidos 

para as mulheres foram: sobrepeso - 34 cm e obesidade - 36,5 cm (BEN-NOUN; SOHAR; 

LAOR, 2001). 

Para o diagnóstico da condição antropométrica durante a gestação pode ser utilizado 

o método de Atalah et al., desenvolvido em 1997, e que tem por objetivo minimizar os riscos 

nutricionais para a mãe e para o bebê.  Esse método latino considera o cálculo do IMC 

ajustado para a idade gestacional, no período de 6 a 42 semanas, classificando a gestante em 

baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesidade. O ganho ponderal gestacional pode ser 

avaliado semanalmente, permitindo um melhor acompanhamento dessa condição 

(COELHO; SOUZA; BATISTA FILHO, 2002). 

Outro método utilizado é IMC-pré gestacional, calculado a partir do valor do peso 

prévio à gestação, que pode ser obtido mediante autorrelato, dados do prontuário de saúde 

ou ainda o peso da mulher até a 14ª semana gestacional, caso as alternativas anteriores não 

estejam disponíveis (OLIVEIRA, 2017). Esse índice é preconizado para predizer o ganho de 

peso durante a gestação, além de ser amplamente utilizado em inquéritos epidemiológicos, 

pela facilidade de obtenção e ter relação com a manutenção do estado nutricional que 

antecede a gestação (SATO; FUJIMORI, 2012). Em um estudo de validação do peso pré-

gestacional autorrelatado e das medidas do primeiro trimestre foi encontrada uma alta 

concordância entre ambos. Assim quando não for possível o acompanhamento do ganho de 

peso, o peso pré-gestacional autorrelatado pode ser uma escolha adequada (CARRILHO et 

al., 2020). 

É possível encontrar diversas outras equações que estimam a percentagem de gordura 

corporal, que podem ser calculadas a partir das medidas de IMC, das circunferências 

corporais e das dobras cutâneas (REZENDE et al., 2006), e que devem ser aplicadas com 

 
5“O plano de Frankfort é alcançado quando o arco orbital (margem inferior da cavidade ocular) está alinhado 

horizontalmente com o trago (protrusão cartilaginosa superior da orelha)” (NORTON et al., 2000, pág. 30). 
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cautela, pois carecem de validação e de ajustes para as adequações das peculiaridades de cada 

grupo populacional (REZENDE et al., 2006). 

 

2.1.4 Repercussões do excesso de peso no curso da vida  

Em decorrência das intensas transformações, nos últimos anos, a constante 

valorização do tamanho e da forma do corpo levou a uma maior estigmatização ou 

discriminação das pessoas que estão com sobrepeso ou obesidade. Assim, os indivíduos que 

se encontram acima do peso têm mais chances de desenvolver depressão, ansiedade, bulimia, 

insatisfação corporal e baixa autoestima (CALVETE et al., 2002; PARTO; LAVIE, 2017; 

WILLIAMS et al., 2015). 

Revisão sistemática desenvolvida na temática encontrou associação entre o excesso 

de peso e agravos à saúde. As condições cardiovasculares, foram: o diabetes mellitus tipo 2, 

a hipertensão sistêmica, o acidente vascular cerebral e a doença arterial coronariana. Outras 

condições de saúde como a asma, a osteoartrite, a embolia pulmonar, a disfunção da vesícula 

biliar e as neoplasias de mama e ovário foram consideradas no estudo como consequência do 

peso em excesso para as mulheres (GUH et al., 2009). 

A relação entre o excesso de peso e o diabetes mellitus 2, pode ser explicada a partir 

da resistência à ação da insulina. Indivíduos com peso excessivo apresentam maiores 

concentrações séricas de glicose; com este estímulo no decorrer dos anos o pâncreas se esgota 

gradativamente e os níveis de glicose plasmática começam a aumentar, culminando no 

desenvolvimento da diabetes (RIOBÓ SERVÁN, 2013). 

Diversos mecanismos fisiopatológicos participam do desenvolvimento da 

hipertensão na presença do peso excessivo. Em linhas gerais, estes mecanismos podem 

induzir a disfunção endotelial, alterar a hemodinâmica e promover a elevação da pressão 

arterial. A resistência à insulina, a inflamação, o stress oxidativo, as adipocitocinas, o sistema 

nervoso simpático, e o sistema renina-angiotensina-aldosterona, são os principais 

mecanismos envolvidos na fisiopatologia da hipertensão no excesso de peso (COHEN, 2017; 

SERAVALLE; GRASSI, 2017). 

A relação entre o peso e o acidente vascular cerebral (AVC) ainda não está definida 

na literatura.  Um possível mecanismo, envolve as citocinas secretadas pelo tecido adiposo, 

adiponectina e fator de crescimento de hepatócitos (HGF), as quais podem exercer uma ação 

sobre a resistência à insulina e a inflamação na parede vascular (KATSIKI; NTAIOS; 

VEMMOS, 2011). Outro agravo cardiovascular que pode ser relacionado ao excesso de peso 

é representado pela doença arterial coronariana (DAC). Considera-se que a partir da produção 
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das citocinas pró-inflamatórias e dos hormônios do tecido adiposo, pode ocorrer uma cascata 

de respostas inflamatórias, como o aumento de fatores de coagulação como fibrinogênio, 

fator de von Willebrand e fatores VII e VIII, elevando os níveis do inibidor do ativador do 

plasminogênio tipo I, que está associado à diminuição da fibrinólise. Estes mecanismos 

podem levar ao aumento do risco da DAC (JAHANGIR; DE SCHUTTER; LAVIE, 2014). 

Alguns agravos respiratórios são mais expressivos na população com excesso de 

peso, a exemplo da asma e da embolia pulmonar. A fisiopatologia da asma associada ao 

evento em questão, pode ser explicada através do perfil inflamatório, no qual o microRNA-

19 promove a produção de citocinas T auxiliares do tipo 2 e amplifica a sinalização 

inflamatória (MARQUES-ROCHA et al., 2015). A associação, também, é explicada por 

meio de mudanças drásticas decorrentes do acúmulo de gordura nas cavidades torácica e 

abdominal, levando à compressão e consequentemente reduzindo o volume pulmonar 

(PETERS; DIXON; FORNO, 2018; VILLENEUVE; GUILLEMINAULT, 2020). 

O excesso de peso também contribui de diversas maneiras para o surgimento da 

osteoartrite. O acúmulo de peso gera cargas mecânicas adicionais nas articulações, induzindo 

a degeneração da cartilagem através do estresse mecânico. As citocinas produzidas pelo 

tecido adiposo (leptina, resistina e adiponectina) participam da homeostase das cartilagens e 

dos ossos, entretanto em altas concentrações podem contribuir para o desenvolvimento e 

progressão da osteoartrite, devido aos efeitos deletérios sobre as cartilagens, os ossos e o 

tecido sinovial pela resposta inflamatória exacerbada comum entre os indivíduos com 

excesso de peso (DUCLOS, 2016). 

Existem teorias plausíveis acerca de mecanismos biológicos, nos quais a adiposidade 

desencadeia disfunções na vesícula biliar. Defende-se, em geral, que a motilidade biliar 

defeituosa relacionada ao excesso de gordura pode gerar cálculo vesicular, uma vez que, o 

aumento de  colesterol pode elevar a saturação das substâncias que compõem a bile 

(MÉNDEZ-SÁNCHEZ; CHÁVEZ-TAPIA; URIBE, 2004; TSAI, 2009). 

Os mecanismos biológicos subjacentes à relação entre obesidade e neoplasia são 

complexos e não bem estabelecidos. Acredita-se que o estado inflamatório provocado pelos 

elevados valores das citocinas pró-inflamatórias, produzidas pelo tecido adiposo, em 

mulheres com excesso de peso, podem estimular o desenvolvimento de neoplasias 

(VUCENIK; STAINS, 2012).  

Por fim, os impactos financeiros do excesso de peso devem ser mensurados em três 

tipos de custos: (1) diretos – custos voltados para a assistência à saúde; (2) indiretos – redução 

da capacidade de produção humana; e (3) intangíveis – relacionados com a qualidade de vida 
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(BAHIA; ARAÚJO, 2014). No Brasil, em 2018, foi estimado para o Sistema Único de Saúde 

um gasto de R$ 1,39 bilhão com a obesidade e suas comorbidades, sendo esse valor o reflexo 

dos custos ambulatoriais, hospitalares e medicamentosos (NILSON et al., 2020). 

 

2.1.5 Excesso de peso em gestantes 

Na gestação é esperado que a mulher apresente um aumento de peso devido às 

alterações fisiológicas para a acomodação do feto e à continuidade da gestação. As principais 

alterações são: divisão celular uterina, hipertrofia do útero, crescimento dos alvéolos das 

mamas, aumento do volume sanguíneo e do fluido extracelular, desenvolvimento do feto, 

bem como formação do líquido amniótico e da placenta. Ainda deve ser considerado o 

processo de reserva materna, consistindo no aumento do acúmulo de água, de gordura e de 

proteína celular. Nesse período é recomendado um acréscimo do aporte calórico de 100 a 

300 quilocalorias por dia, para suprir as necessidades energéticas do feto (MCDOWELL; 

CAIN; BRUMLEY, 2018). 

As recomendações para o ganho de peso gestacional estão voltadas para o adequado 

consumo energético, proporcionando as condições nutricionais apropriadas para a 

continuidade da gestação e, posteriormente, a lactação (WHO, 1995). O ganho de peso, 

insuficiente ou excessivo, apresenta implicações diretas para possíveis complicações 

materno-fetais (GONÇALVES et al., 2012; IOM, 2009). 

O excesso de peso gestacional tem sido apontado como fator de risco para o binômio 

materno-infantil, podendo proporcionar desfechos indesejáveis. Mulheres que ao engravidar 

estão com excesso de peso têm um maior risco de ter um parto cirúrgico, manutenção de peso 

pós-parto, complicações metabólicas, diabetes mellitus gestacional, hipertensão arterial, pré-

eclâmpsia, intercorrências cardiovasculares, eventos tromboembólicos, complicações 

infecciosas e aumento do risco de obesidade. Outros fatores podem estar associados com o 

excesso de peso como idade, etnia, paridade, situação emocional, condição financeira, 

quantidade de horas de sono, nível educacional, alimentação e sedentarismo (PERES et al., 

2016). 

No período gestacional, o ganho de peso excessivo tem repercussões fetais e em todo 

o ciclo da vida (KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017). Gestantes com sobrepeso/obesidade 

expõem o feto a um suporte nutricional uterino inadequado, por meio das adipocinas 

(insulina, peptídeo C, fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) e leptina), que 

repercute no peso da criança, além do maior risco de apresentarem doenças crônicas (diabetes 
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mellitus e hipertensão) (KOMINIAREK; PEACEMAN, 2017; MARCHI et al., 2015; 

MCDOWELL; CAIN; BRUMLEY, 2018). Ainda, pode haver malformação congênita, 

hemorragias, macrossomia, baixo estoque de ferro, desproporção cefálico-pélvica, asfixia, 

escore de Apgar baixo, bem como maiores possibilidades de desenvolver a obesidade e as 

complicações metabólicas ao longo da vida (IOM, 2009; MARANO et al., 2012; PERES et 

al., 2016; SILVA et al., 2014). 

Estudos realizados no Brasil demostraram que há uma diferença regional quanto à 

distribuição do excesso de peso pré-gestacional (CHAPPER et al., 2005; FORATORI-

JUNIOR et al., 2020; GOMES‐FILHO et al., 2019; VOGT et al., 2012). Existe uma 

variabilidade entre as prevalências de sobrepeso e obesidade na população de gestantes, com 

oscilação de indicadores entre 13,0% e 56,9% (cf. Quadro 2).  

O Ministério da Saúde recomenda um limite para o ganho de peso durante a gravidez 

de acordo com o IMC pré-gestacional. Gestantes com baixo peso devem ganhar entre 12,5 e 

18,0 quilos; aquelas com o peso adequado, o acréscimo estimado será de 11,5 a 16,0 quilos; 

mulheres com sobrepeso, o aumento esperado é de 7,00 a 11,5 quilos; e grávidas obesas 

podem adquirir entre 5,0 e 9,0 quilos (BRASIL, 2012). 
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2.2 PERIODONTITE 

 

 A saúde periodontal pode ser definida como a ausência de inflamação associada com 

a gengivite ou a periodontite (LANG; BARTOLD, 2018). As doenças periodontais não 

podem ser consideradas apenas como infecções bacterianas simples, são condições de 

natureza multifatorial complexa, que envolve a interação entre a microbiota subgengival, a 

resposta imunológica do hospedeiro e fatores ambientais (AAP, 2000; BARTOLD; DYKE, 

2013; HERRERA et al., 2018). 

A periodontite é considerada um agravo de causa infecciosa, crônica, progressiva, 

não transmissível, de origem multifatorial e que acomete o periodonto, ou seja, os tecidos de 

sustentação do dente. Para que haja manifestação dessa enfermidade bucal, é necessário que 

exista um biofilme subgengival disbiótico, com a presença de uma comunidade microbiana 

capaz de afetar a saúde periodontal (HAJISHENGALLIS; CHAVAKIS, 2021; LANG; 

BARTOLD, 2018; MURAKAMI et al., 2018). 

A inflamação, quando está restrita apenas ao tecido mole, é denominada gengivite. A 

causa dessa alteração, na maioria das vezes, é a inadequação dos cuidados relacionados com 

a saúde bucal e pode ser revertida com a correta higienização. Alguns fatores como o 

tabagismo, o uso de alguns medicamentos e as alterações hormonais, que ocorrem durante a 

puberdade e a gravidez, podem facilitar o surgimento da gengivite e quando essa inflamação 

não é tratada pode evoluir para periodontite (APP, 2018; HERRERA et al., 2018). 

A periodontite é caracterizada por inflamação associada a microbiota, mediada pelo 

hospedeiro, que resulta na perda da ligação periodontal. A presença da disbiose  desencadeia 

o processo de inflamação gengival, porém o início e a progressão da doença dependem de 

alterações ecológicas disbióticas no microbioma, em resposta aos produtos inflamatórios 

gengivais e de degradação tecidual que variam entre os indivíduos (TONETTI; 

GREENWELL; KORNMAN, 2018). 

Os estudos realizados ao redor do mundo e no Brasil, alguns apresentados a seguir, 

apontaram para diferentes frequências de periodontite (Figura 4 e 5). Essas discrepâncias nas 

ocorrências do referido agravo bucal podem ser explicadas não apenas por questões ligadas 

aos aspectos socioeconômico-demográficos de cada local investigado, como também pela 

pluralidade de critérios de avaliação da condição periodontal e do diagnóstico da periodontite 

utilizados. 

Alguns fatores de risco que podem contribuir para o desenvolvimento e/ou o 

agravamento da periodontite são: tabagismo, presença de estresse, idade igual ou superior a 
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70 anos, sexo masculino, história prévia de periodontite, doenças com o comprometimento 

sistêmico (diabetes mellitus, neutropenia, síndrome de Chédiak-Higashi, síndrome de Down 

e síndrome de Papillon Lefevre) e fatores genéticos (polimorfismo na interleucina-1β, 

polimorfismo de IL-6 e fator de necrose tumoral-α) (COELHO et al., 2019; GONÇALVES, 

2010; KINANE, 2001; TRINDADE et al., 2013). 

A periodontite pode, também, ser considerada como fator de risco para outras 

enfermidades e condições sistêmicas, tais como: endocardite infecciosa, doenças 

cardiovasculares (diabetes mellitus, aterosclerose, acidente vascular cerebral, infarto agudo 

do miocárdio) (GOMES‐FILHO et al., 2020; NEWTON et al., 2011; SALDANHA et al., 

2015), complicações respiratórias (pneumonia, bronquite, enfisema) (GOMES-FILHO et al., 

2020; GOMES‐FILHO et al., 2014; LOPES et al., 2019), nascimentos de bebês prematuros, 

de baixo peso ao nascer (GOMES-FILHO et al., 2009), entre outros (GONÇALVES, 2010). 

Figura 4: Distribuição da ocorrência da periodontite em alguns países6. 

 

Fonte: autoria própria. 

 
6Referências utilizadas: Estados Unidos (CONSOLARO, 2013); Canadá (BROTHWELL; GHIABI, 2009); 

Equador (ORTIZ et al., 2018); Colômbia (MARULANDA et al., 2014); Peru (SABOGAL et al., 2019); 

Uruguai (LORENZO et al., 2015); Nicarágua (GIANOPOULOS et al., 2014); Quênia (BAELUM; LÓPEZ, 

2012); Nigéria (AKPATA et al., 2016); Egito (ABBASS et al., 2020); Iêmen (NOMAN et al., 2019); 

Croácia (PRPIĆ et al., 2013); Itália (AIMETTI et al., 2015); Irlanda (LINDEN et al., 2007); Finlândia 

(MATTILA et al., 2010); Noruega (HOLDE et al., 2017); Espanha (CARASOL et al., 2016); Ilhas Fiji 

(DAVIES et al., 1992); Austrália (KHAN et al., 2020); Coreia (KANG; CHO; DO, 2019); Índia 

(MEGALAMANEGOWDRU et al., 2012); Japão (MORITA et al., 2011); Jordânia (KHADER et al., 

2009). 
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Figura 5: Distribuição da ocorrência da periodontite em adultos segundo alguns estados do 

Brasil7. 

 

Fonte: autoria própria. 

 

2.2.1 Periodontite em gestantes 

Durante o período gestacional, ocorrem intensas transformações físicas, emocionais 

e fisiológicas. Algumas dessas alterações são aumento da pressão sanguínea, do consumo de 

oxigênio, maior risco de episódios de hipotensão postural, hipoglicemia, ganho de peso e 

náuseas. Essas modificações podem ser explicadas devido a mudanças na função 

imunológica, tanto humoral quanto celular, oriunda da necessidade da manutenção e do 

crescimento fetal. Outra importante alteração decorrente do período gestacional é o 

desequilíbrio da atividade metabólica ocasionada pela elevação de taxas hormonais, 

provocada principalmente pela progesterona (REIS et al., 2010; SOUZA; BATISTA- 

FILHO; FERREIRA, 2002). 

Existem, também, problemas bucais, como maior vascularização do periodonto 

(MURAKAMI et al., 2018; REIS et al., 2010). Devido as disfunções na fisiologia e 

hemostasia bucal, influenciadas por alterações hormonais do período gestacional, pode 

ocorrer afecções gengivais (REIS et al., 2010).  

São diversas as possibilidades para explicar as mudanças fisiológicas orais no período 

gestacional. Algumas hipóteses investigadas são as alterações hormonais, como aumento dos 

 
7 Referências utilizadas: Brasil (CELESTE et al., 2019); São Paulo (TEIXEIRA et al., 2019); Salvador 

(DIAS et al., 2011); Belo Horizonte (PATARO et al., 2012); Porto Alegre (VECCHIA et al., 2005); Santa 

Maria (ROCHA et al., 2020).  
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níveis do estrógeno e da progesterona, que proporcionam uma maior permeabilidade vascular 

e polarização da atividade imunológica e, consequentemente, mudanças celulares e a disbiose 

(FIGUERO et al., 2010; MARTÍNEZ-PABÓN et al., 2014). Outra possibilidade é aumento 

da proteína C reativa (PCR) que pode ser associada ao sangramento a sondagem e a 

profundidade da bolsa periodontal, já que após o parto os índices periodontais e os valores 

de PCR apresentam uma redução significativa (FIGUERO et al., 2010; GIL et al., 2019). 

Outro fator que deve ser considerado é o biofilme oral e a virulência das bactérias que 

tem relevante participação na etiologia da periodontite (PISCOYA et al., 2012). O acúmulo 

de biofilme dental é um fator de risco para o desenvolvimento da periodontite, entretanto nas 

gestantes, na maioria dos casos, o surgimento desse agravo não está associado com a 

quantidade desse biofilme (MURAKAMI et al., 2018). Mas pode estar associada a disbiose, 

fatores hormonais são capazes de alterar a comunidade microbiana, fazendo que ela se torne 

heterotípica e mais organizada (SPEZZIA, 2016). A presença de estrogênio propicia o 

crescimento de bactérias como Prevotella intermedia, relacionada com a inflamação 

periodontal (KREJCI; BISSADA, 2002). 

É importante destacar que, não é o período gestacional o responsável pelo surgimento 

da periodontite, mas esse pode agravar o quadro preexistente, principalmente se não houver 

um adequado cuidado com a higiene bucal (PISCOYA et al., 2012; REIS et al., 2010; 

SOUZA; BATISTA-FILHO; FERREIRA, 2002). 

A periodontite, no período gestacional, pode se apresentar como fator de risco para o 

binômio materno-fetal. Para as gestantes, pode propiciar um maior risco de pré-eclâmpsia, 

diabetes gestacional e abortos, principalmente, em populações com baixo nível 

socioeconômico, entre mulheres fumantes, com alto índice do biofilme bacteriano e 

obesidade pré-gestacional. No feto está relacionada a prematuridade, a restrição do 

crescimento intrauterino e o baixo peso ao nascer (GOMES-FILHO et al., 2009; PASSINI 

JÚNIOR; NOMURA; POLITANO, 2007; PISCOYA et al., 2012; XIONG et al., 2006). 

Os estudos realizados em diversas regiões do mundo com gestantes, alguns 

apresentados a seguir, apontaram para diferentes frequências de periodontite em gestantes 

(Figura 6 e 7). Embora os gráficos proporcionem a comparação, é necessário destacar que 

existe uma pluralidade de critérios de diagnóstico de periodontite e uma diversidade de 

realidades populacionais que influem nos resultados e inviabilizam a análise contrastiva.   
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Figura 6: Ocorrência da periodontite em gestantes no mundo8. 

 

Fonte: autoria própria. 

 

Figura 7: Ocorrência da periodontite em gestantes no Brasil9. 

 

Fonte: autoria própria. 

 
8 Referências utilizadas: Coreia (LEE et al., 2014); Sudão (SALIH et al., 2020); Estados Unidos (XIE et 

al., 2014); Canadá (SOUCY-GIGUÈRE et al., 2016); Colômbia (CONTRERAS et al., 2006); Venezuela 

(PÉREZ et al., 2014); Argentina (USIN et al., 2016); França (ZAMBON et al., 2018); Espanha (CRUZ et 

al., 2013); Madagascar (RAKOTO-ALSON; TENENBAUM; DAVIDEAU, 2010); Tanzânia (GESASE et 

al., 2018); África (DIALLO et al., 2014); Lagos (SOROYE et al., 2015); África do Sul (TURTON; 

AFRICA, 2017). 

 
9 Referências utilizadas: Bauru (CARACHO et al., 2020); Campinas (VOGT et al., 2012); Porto Alegre 

(BASSANI; OLINTO; KREIGER, 2007); Santo Antônio de Jesus (GOMES‐FILHO et al., 2019); Feira de 

Santana (CRUZ et al., 2005); Belo Horizonte (GUIMARÃES et al., 2010); Juiz de Fora (MACEDO et al., 

2014); Montes Claros (TRINDADE et al., 2016). 
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2.2.2 Critérios de diagnóstico de periodontite 

A saúde periodontal, até 1950, era classificada somente como boa ou má, eram 

utilizados critérios subjetivos que inviabilizavam a comparação dos resultados entre os 

estudos, ficando nítida a grande oscilação da ocorrência das infecções periodontais indo de 

8 a 98%, em populações análogas. Assim, houve a necessidade de se estabelecer um 

parâmetro que fosse amplamente aceito para medir e expressar a manifestação da infecção 

periodontal na população (LINDHE; KARRING; LANG, 2010). 

Nesse contexto, surgiram dificuldades relacionadas a periodontite, sendo necessário 

a definição rigorosa desse agravo nas pesquisas realizadas, a fim de que os indivíduos ou 

sítios estudados pudessem ser corretamente categorizados. Só a partir da década de 1970, 

surgiram estudos com maior rigor metodológico, dando início a uma série de trabalhos com 

resultados mais fidedignos, acarretando em mudanças significativas nas bases 

epidemiológicas da Periodontia (GUIMARÃES, 2005). 

Os descritores no processo saúde-doença periodontal vêm sendo modificados 

gradualmente, grande parte dessa mudança ocorre em função de um melhor entendimento 

dos eventos relacionados à etiopatogenia dessa enfermidade (MOREIRA et al., 2007). Nesse 

panorama, descritores anatômicos vêm sendo questionados, crescendo em importância os 

fatores associados ao modelo etiopatogênico atual, levando em consideração nível de 

inserção clínica, nível ósseo radiográfico, presença de sinais clínicos de inflamação 

associados à sondagem, determinação de biofilme supragengival e sinais inflamatórios na 

região supragengival (OPPERMANN et al., 2015). 

Particularmente no grupo populacional de gestantes, foi criada uma linha do tempo, 

a partir dos anos 1990 (Figura 8), para esquematizar critérios de diagnósticos mais utilizados 

nas últimas décadas (CONCEIÇÃO et al., 2020). 

 Nos Estados Unidos da América, Offenbacher, Katz e Boyd (1996) propuseram um 

critério baseado no nível de inserção clínica. O indivíduo que, ao exame bucal, apresentar 

60% ou mais sítios com nível de inserção clínica maior ou igual a três milímetros é 

considerado com periodontite. Esse critério apenas identifica a presença da doença, sem 

realizar a classificação em níveis de gravidade. 

No Chile, López, Smith e Gutierrez (2002) elaboraram outro critério, a partir da 

combinação dos descritores clínicos profundidade de sondagem e nível de inserção clínica. 
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São consideradas com periodontite as pessoas que apresentarem 4 ou mais dentes, com um 

ou mais sítios com profundidade de sondagem maior igual a 4 mm, com perda de inserção 

clínica maior ou igual a 3 mm no mesmo sítio. O critério supracitado não propõe o 

estadiamento da periodontite em níveis de gravidade. 

 

Figura 8 - Diagrama da linha do tempo dos principais critérios de diagnóstico, a partir dos 

anos 90, utilizados em estudos epidemiológicos no grupo populacional de gestantes. 

 
Fonte: Conceição et al. (2020). 

 

Outro critério amplamente utilizado nas pesquisas é o desenvolvido por Albandar 

(2007). Para determinar a presença e o nível de gravidade da periodontite são utilizados os 

descritores clínicos de profundidade de sondagem e nível de inserção clínica, combinadas 

em quatro níveis: i) periodontite grave - indivíduo que apresentar 2 ou mais dentes, com um 

ou mais sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm, com perda de inserção 

clínica maior ou igual a 6 mm; ii) periodontite moderada - indivíduo com 2 ou mais dentes, 

com um ou mais sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm, com perda 

de inserção clínica maior ou igual a 5 mm; iii) periodontite leve - indivíduo que apresentar 1 

ou mais dentes, com um ou mais sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 

mm, com perda de inserção clínica maior ou igual a 4 mm; iv) sem periodontite - os 

participantes que não foram classificadas em nenhum dos grupos anteriores. 

No Brasil, Bassani, Olinto e Kreiger (2007) apresentaram um critério de diagnóstico 

a partir da medida do descritor clínico nível de inserção clínica, classificado em quatro 

categorias segundo o nível de gravidade. Periodontite grave: indivíduos que apresentaram 3 

sítios em diferentes dentes com perda de inserção clínica maior igual 7 mm. Periodontite 

moderada: indivíduos que apresentaram 3 sítios em diferentes dentes com perda de inserção 

clínica maior igual 5 mm. Periodontite leve: indivíduos que apresentaram 3 sítios em 
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diferentes dentes com perda de inserção clínica maior igual 3 mm. Aqueles que não foram 

classificadas em nenhum dos grupos anteriores são consideradas sem periodontite. 

Em 2008, foi sugerido um novo critério para mensurar a quantidade de gengiva 

inflamada do indivíduo com o diagnóstico da periodontite: PISA - Área de Superfície 

Periodontal Inflamada (NESSE et al., 2008). O percentual de superfície inflamada é definido 

a partir das medidas clínicas da profundidade de sondagem, do nível de inserção clínica, da 

recessão/hiperplasia gengival e do sangramento à sondagem – de todos os dentes, com 

exceção dos terceiros molares. A definição da presença de periodontite é feita por meio da 

distribuição da doença nos indivíduos em quartis. Aqueles classificados no quartil superior 

são considerados com periodontite e os indivíduos que pertencerem aos demais quartis não 

apresentam periodontite. O critério PISA permite a quantificação da carga inflamatória 

provocada pela periodontite (NESSE et al., 2008).  

Os critérios apresentados foram amplamente utilizados em pesquisas 

epidemiológicas, devido ao baixo custo e a facilidade de execução. Diante da necessidade de 

adequar o critério de diagnóstico de periodontite para estudos populacionais, foram 

apresentadas novas propostas que se adequaram as especificidades das populações (COSTA, 

2019). O exame periodontal completo aliado a critérios que utilizam a combinação de 

descritores como profundidade de sondagem, perda de inserção clínica e nível de 

sangramento são bons métodos de diagnóstico (CARNEIRO et al., 2000), os quais podem 

ser indicados para estudos com gestantes de baixa renda, consequentemente, menor acesso 

aos serviços de saúde, vez que denotam um maior rigor para a confirmação diagnóstica 

(CONCEIÇÃO et al., 2020). 

Em um estudo de acurácia, com o intuito de comparar a frequência de diagnóstico de 

periodontite, através de seis critérios comumente empregados em pesquisas com gestantes, a 

pesquisa utilizou o critério da Academia Americana de Periodontia (AAP) e do Centro de 

Controle de Doenças e Prevenção (AAP/CDC) como o padrão de referência e estimados os 

valores de diagnósticos propostos por Gomes-Filho et al. (2018); Nesse et al. (2008); 

Albandar (2007); Bassani, Olinto e Kreiger (2007); e López, Smith e Gutierrez (2002) 

(CONCEIÇÃO et al., 2020). O referido trabalho demonstrou que o critério de Bassani, Olinto 

e Kreiger (2007) apresentou maior sensibilidade para diagnosticar as gestantes com 

periodontite, sendo mais adequado para realização de triagem da doença. O mais específico 

foi Gomes-Filho et al. (2018), com melhor acurácia para confirmação da periodontite, 

tornando-se útil em regiões em que os diagnósticos definitivos são necessários. 
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 Em 2017, a Academia Americana de Periodontia dos Estados Unidos da América 

(AAP) e a Federação Europeia de Periodontia, após o “Workshop Mundial para a 

Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri-Implantares” que reuniu 

especialistas da área, propuseram e atualizaram um critério de definição da doença 

periodontal com a finalidade de estabelecer um critério de diagnóstico que possa ser utilizado 

na prática clínica, em pesquisas e na vigilância epidemiológica. Essa atualização visa o 

estadiamento e a gradação da periodontite, apresentando a definição de quatro tipos de casos 

(TONETTI; GREENWELL; KORNMAN, 2018):  

• Periodontite estágio I: indivíduos que desenvolveram periodontite em resposta à 

persistência da inflamação gengival e disbiose do biofilme; 

• Periodontite estágio II: Indivíduos com periodontite estabelecida, ao exame é 

identificados os danos característicos ao suporte dentário; 

• Periodontite estágio III: é caracterizada pela presença de lesões periodontais 

profundas que se estendem até a porção média da raiz e cujo manejo é complicado 

pela presença de defeitos intraósseos profundos que complicam a substituição do 

dente por implante. Porém apesar da possibilidade de perda dentária, a função 

mastigatória é preservada e o tratamento não requer reabilitação complexa da função. 

• Periodontite estágio IV:  danos consideráveis ao suporte periodontal e pode causar 

perdas dentárias significativas, levando a perda da função mastigatória. Caracterizada 

pela presença de lesões periodontais profundas que se estendem até a porção apical 

da raiz e/ou história de múltiplas perdas dentárias; é frequentemente complicada por 

hipermobilidade dentária devido a trauma oclusal secundário e as sequelas da perda 

dentária. 

Em 2005, pesquisadores da área de Periodontia e Saúde Coletiva, da Universidade 

Estadual de Feira de Santana, localizada na Bahia, Brasil, também se encontraram para 

discutir sobre os critérios de definição de periodontite, principalmente, para serem utilizados 

em estudos de associação entre essa enfermidade e outras doenças sistêmicas (GOMES-

FILHO et al., 2005). Desse encontro, foi obtido um consenso que deu origem a classificação 

de gravidade de periodontite, utilizando as medidas de profundidade de sondagem e da perda 

de inserção clínica, e a presença de sangramento após a sondagem. Esse critério foi 

reavaliado e atualizado em 2018, houve a inclusão de mais um critério, Gomes-Filho et al., 

(2018) e Gomes-Filho et al. (2018) modificado, a diferença entre eles está no número mínimo 
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de dentes considerados para o diagnóstico, 4 e 2 dentes respectivamente (GOMES-FILHO et 

al., 2018).  

Nesse critério de diagnóstico, a pessoa que apresentar quatro ou mais dentes com um 

ou mais sítios de profundidade de sondagem maior ou igual a 5 mm, perda de inserção clínica 

maior ou igual a 5 mm e a presença de sangramento, no mesmo sítio, é classificada com 

periodontite grave. É considerado com periodontite moderada o indivíduo que apresentar 

quatro ou mais dentes com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm, com perda de 

inserção clínica maior ou igual a 3 mm e presença de sangramento, no mesmo sítio. O 

participante que apresentar quatro ou mais dentes com um ou mais sítios com profundidade 

de sondagem maior ou igual a 4 mm, com perda de inserção clínica maior ou igual a 1 mm e 

presença de sangramento, no mesmo sítio, é considerado com periodontite leve. Aqueles que 

não são classificados em nenhuma das outras categorias são considerados sem periodontite 

(GOMES-FILHO et al., 2018). 

De acordo com a literatura, para um diagnóstico válido da doença é necessário à 

combinação dos seguintes descritores clínicos - medidas de profundidade de sondagem 

(Figura 9), perda de inserção clínica e sangramento gengival à sondagem (Figura 10) 

(ARMITAGE, 1999; GUIMARÃES, 2005). Cabe destacar que o nível de inserção clínica 

isolado pode diagnosticar indivíduos saudáveis como doentes, vez que incluem locais ativos 

e inativos da doença (OFFENBACHER; KATZ; BOYD, 1996). Ademais, atualmente, os 

indivíduos que já tiveram periodontite, podem apresentar periodonto reduzido com alterações 

de profundidade de sondagem, perda óssea e de inserção clínica (STEFFENS; 

MARCANTONIO, 2018). Outro indicador utilizado para avaliar a atividade da periodontite 

tem sido a presença de sangramento, no entanto, a rigor, esse descritor indica a presença de 

inflamação periodontal (COELHO et al., 2008). 

Até o momento, ainda não há um consenso sobre qual seria o critério mais adequado 

para ser empregado em inquéritos epidemiológicos, que buscam a associação da periodontite 

com outras condições sistêmicas ou doenças, esta variação dificulta a comparação dos 

resultados das pesquisas. No quadro 1 estão sumarizados os critérios de diagnósticos 

apresentados, suas principais vantagens e limitações. 
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Quadro 1: Principais critérios de diagnóstico de periodontite, vantagens e limitações. 

CRITÉRIO DE 

DIAGNÓSTICO 

DE 

PERIODONTITE 

DESCRITORES 

CLÍNICOS 
VANTAGENS LIMITAÇÕES 

Offenbacher, Katz e 

Boyd (1996) 

- Nível de inserção 

clínica. 

- Facilidade de execução; 

- Fácil interpretação; 

- Baixo custo; 

- Rápida execução; 

- Não apresenta níveis de 

gravidade; 

- Utiliza apenas uma medida 

clínica; 

- Pode indicar presença de 

periodontite ativa e inativa, por 

não avaliar a presença de 

sangramento. 

López, Smith e  

Gutierrez (2002) 

- Profundidade de 

sondagem; 

- Nível de inserção 

clínica; 

- Facilidade de execução; 

- Fácil interpretação; 

- Baixo custo; 

- Rápida execução; 

- Não apresenta níveis de 

gravidade; 

- Pode indicar presença de 

periodontite ativa e inativa, por 

não avaliar a presença de 

sangramento. 

Albandar (2007) - Profundidade de 

sondagem; 

- Nível de inserção 

clínica; 

- Facilidade de execução; 

-Fácil interpretação; 

- Baixo custo; 

- Rápida execução; 

- Estadia a periodontite em 

níveis de gravidade. 

- Pode indicar presença de 

periodontite ativa e inativa, por 

não avaliar a presença de 

sangramento. 

Bassani, Olinto e 

Kreiger (2007) 

- Nível de inserção 

clínica. 

- Facilidade de execução; 

-Fácil interpretação; 

- Baixo custo; 

- Rápida execução; 

- Estadia a periodontite em 

níveis de gravidade. 

- Utiliza apenas uma medida 

clínica; 

- Pode indicar presença de 

periodontite ativa e inativa, por 

não avaliar a presença de 

sangramento. 

Nesse et al. (2008) 

 - PISA 

- Profundidade de 

sondagem; 

- Nível de inserção 

clínica; 

- Sangramento à 

sondagem. 

 - Calcula a superfície oral 

inflamada; 

- Identifica periodontite 

ativa; 

- Baixo custo; 

- Interpretação complexa; 

- Definição de diagnóstico 

após a avaliação de todos os 

casos; 

- Maior tempo de execução. 

Eke et al. (2012); 

Page; Eke (2007) 

- Nível de inserção 

clínica;  

- Profundidade de 

sondagem.  

- Facilidade de execução; 

-Fácil interpretação; 

- Baixo custo; 

- Rápida execução; 

- Estadia a periodontite em 

níveis de gravidade. 

- Pode indicar presença de 

periodontite ativa e inativa, por 

não avaliar a presença de 

sangramento. 

Gomes-Filho et al. 

(2018) 

- Nível de inserção 

clínica;  

- Profundidade de 

sondagem. 

-Sangramento a 

sondagem 

- Facilidade de execução; 

-Fácil interpretação; 

- Identifica periodontite 

ativa; 

- Baixo custo; 

- Estadia a periodontite em 

níveis de gravidade. 

- Maior tempo de execução. 

Fonte: autoria própria. 
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Figura 9: Imagem da avaliação de medida da profundidade de sondagem. 

 

Fonte: Acervo do Núcleo de Pesquisa de Prática Integrada e Investigação Multidisciplinar 

(NUPPIIM). 

 

Figura 10: Imagem do descritor clínico sangramento à sondagem. 

 

Fonte: Acervo do Núcleo de Pesquisa de Prática Integrada e Investigação Multidisciplinar 

(NUPPIIM). 
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2.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE O EXCESSO DE PESO E PERIODONTITE 

 

Estudos de revisão sistemática (CHAFFEE; WESTON, 2010; KELLER et al., 2015; 

MARTINEZ-HERRERA; SILVESTRE-RANGIL; SILVESTRE, 2017; MOURA-GREC et 

al., 2014; SUVAN et al., 2011) sugerem que o aumento do peso pode ocasionar alterações 

no periodonto. O excesso de peso e a periodontite são condições multifatoriais que 

compartilham dos mesmos fatores de risco, porém são necessários estudos mais complexos 

para compreender como cada fator contribui na associação investigada (KELLER et al., 

2015; MOURA-GREC et al., 2014; SUVAN et al., 2011). 

Inicialmente, a associação pode ser explicada a partir das respostas inflamatórias do 

organismo. Um dos possíveis mecanismos é a elevação dos níveis de proteínas de fase aguda, 

citocinas pro-inflamatórias e leucócitos como consequência da atividade endócrina do tecido 

adiposo, favorecendo assim a susceptibilidade do indivíduo a desenvolver alguma infecção, 

como a periodontite (SUVAN et al., 2011). Outro caminho seria o aumento do estado 

inflamatório que propicia a disbiose da comunidade bacteriana e destruição do periodonto 

(KELLER et al., 2015; SUVAN et al., 2011). Um detalhamento mais aprofundado acerca da 

plausibilidade biológica será apresentado no Marco Teórico (Item 3.1 Plausibilidade 

Biológica). 

São considerados como fatores de risco para o excesso de peso e a periodontite em 

gestantes as variáveis: idade, renda, estado civil, paridade, densidade domiciliar, hábito de 

fumar, consumo de bebida alcoólica, diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e infecção do trato urinário (ITU) (CELESTE et al., 2019; FERREIRA; BENICIO, 

2015; GRIER et al., 2016; KALINDERI et al., 2018; KIM; VON DEM KNESEBECK, 2018; 

MARTINEZ-HERRERA; SILVESTRE-RANGIL; SILVESTRE, 2017; MORELLI et al., 

2018; NSEIR et al., 2015; PERSSON et al., 2004; SINGH; PERES; WATT, 2019; 

TRAVERSY; CHAPUT, 2015; ZHOU et al., 2016). 

Genericamente, o indivíduo mais velho apresenta maior proporção de gordura 

corporal e maior probabilidade de ter biofilme subgengival (CHAFFEE; WESTON, 2010; 

KELLER et al., 2015; MARTINEZ-HERRERA; SILVESTRE-RANGIL; SILVESTRE, 

2017). A baixa renda induz a alterações no comportamento de consumo, determinando as 

escolhas, desde a compra de alimentos, produtos de autocuidado e busca pelos serviços de 

saúde (DINSA et al., 2012; KIM; KNESEBECK, 2018). Isso posto, as pessoas mais carentes 

tendem a ter maior acúmulo de peso e manifestar a periodontite, uma vez que o consumo de 

produtos alimentares de alto teor calórico com baixo valor nutricional e práticas inadequadas 
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de higiene bucal contribuem para a ocorrência dos eventos supracitados, respectivamente. 

Desse modo, para o auto cuidado, muitas vezes, é priorizado a compra de produtos 

alimentares em detrimento dos insumos utilizados para a higiene bucal (DINSA et al., 2012; 

SINGH; PERES; WATT, 2019; ZINI; SGAN-COHEN; MARCENES, 2011; ŻUKIEWICZ-

SOBCZAK et al., 2014). Assim, essas pessoas não buscam assistência à saúde pela 

dificuldade de acesso ao serviço, em muitas situações as orientações realizadas necessitam 

da compra de produtos de alto custo, ou a utilização de serviços privados para a resolução 

dos agravos (SINGH; PERES; WATT, 2019; ZINI; SGAN-COHEN; MARCENES, 2011). 

Os indivíduos que possuem cônjuge, possivelmente, compartilham fatores sociais, 

percepções, hábitos de saúde bucal, e também apresentam condições nutricionais e bucais 

semelhantes (PERSSON et al., 2004). Desse modo, o estado civil é reconhecido como um 

preditor para sedentarismo, consumo excessivo de alimentos inadequados e diminuição dos 

cuidados com a saúde (BALHARETH et al., 2019; JANGHORBANI et al., 2008; TZOTZAS 

et al., 2010). 

A gestação promove diversas alterações fisiológicas no corpo, que somada as 

atividades diárias do lar associados à criação dos filhos e os outros comportamentos pós-

parto, podem levar a falta de tempo e de recurso financeiro para a mulher manter o estado de 

saúde semelhante aquele anterior a gestação (CASTRO; KAC; SICHIERI, 2009; 

FERREIRA; BENICIO, 2015; KOCH et al., 2008). Ademais, o número de pessoas no 

domicilio contribui para essa dinâmica, pois apesar da conquista dos direitos feministas, a 

soma dos papéis de mãe, esposa, dona de casa e trabalhadora são fatores que consomem o 

dia da mulher e a mesma não consegue tempo ou não dispõe de recursos para o autocuidado  

(CAIXETA; BARBATO, 2004). 

O hábito de fumar tem efeitos distintos, para o ganho de peso ele atua negativamente 

proporcionando a redução de gordura corporal. Por outro lado, pode ocasionar o 

comprometimento da saúde oral e, consequentemente, agravar a doença periodontal, sendo 

um potencial confundidor para a associação entre o excesso de peso e a periodontite 

(CHAFFEE; WESTON, 2010; KELLER et al., 2015; MARTINEZ-HERRERA; 

SILVESTRE-RANGIL; SILVESTRE, 2017).  

O consumo de bebidas alcoólicas pode ocasionar alterações hormonais, afetando as 

respostas imunológicas, bem como, potencializando o processo inflamatório e influenciando 

a sensação de saciedade (GAY; TRAN; PAQUETTE, 2018; SAYON-OREA; MARTINEZ-

GONZALEZ; BES-RASTROLLO, 2011; SHELTON; KNOTT, 2014; TRAVERSY; 

CHAPUT, 2015; ZHOU et al., 2016).  
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Existem comorbidades que potencializam a relação entre o excesso de peso e a 

periodontite, a exemplo de doenças crônicas. Por exemplo, o excesso de peso pode levar a 

resistência insulínica, promovendo alterações metabólicas que podem evoluir para o diabetes 

mellitus - DM (RORIVE et al., 2005).  Uma das complicações do DM é a formação dos 

produtos de glicação avançada (AGEs), que possuem a capacidade de alterar as propriedades 

químicas e funcionais de várias estruturas biológicas (BARBOSA; OLIVEIRA; SEARA, 

2008). Os AGEs interagem com seu receptor multi-ligante (RAGE), influenciando a resposta 

imune, aumentando a vulnerabilidade ao desenvolvimento de agravos, a exemplo da 

periodontite (MEDEIROS et al., 2013). No ambiente bucal, a DM promove um estado de 

hiperglicemia, aumentando a resposta inflamatória, modificando as propriedades biológicas 

e afetando a homeostasia oral (POLAK; SHAPIRA, 2018; USHA KIRAN et al., 2005). Além 

disso, as alterações fisiopatológicas desencadeadas na presença do acúmulo de gordura e da 

periodontite, atuam simultaneamente na disfunção endotelial, no aumento do estresse 

oxidativo e na resposta inflamatória, o que pode favorecer o desenvolvimento da hipertensão 

arterial sistêmica (COHEN, 2017; LEONG et al., 2014; PAIZAN; VILELA-MARTIN, 2014; 

SERAVALLE; GRASSI, 2017). 

Outro agravo que pode ser relacionado é a ITU, os indivíduos com acúmulo de 

gordura corporal e periodontite apresentam maior probabilidade de desenvolver esse evento. 

Um dos mecanismos possíveis para a instalação dessa infecção seria através da alteração do 

metabolismo das vias inflamatórias, da resposta imunológica e humoral. Entretanto, é 

necessário o desenvolvimento de pesquisas bem elaboradas para elucidar com maiores 

detalhes os mecanismos envolvidos (ELIA; DYE; SCARIATI, 2001; GRIER et al., 2016; 

NSEIR et al., 2015; SALIBA; BARNETT-GRINESS; RENNERT, 2013; SEMINS et al., 

2012). 

 

2.3.1 Associação entre o excesso de peso em gestantes e a periodontite 

De acordo com os estudos prévios sobre a temática, não existe consenso acerca da 

associação entre o excesso de peso com a periodontite em gestantes. Por um lado, as 

investigações sugerem que a distribuição da gordura geral tem relação com o aumento na 

frequência da referida doença periodontal (CARACHO et al., 2020; CHAPPER et al., 2005; 

FORATORI-JUNIOR et al., 2020; JESUINO et al., 2020; LEE et al., 2014; PISCOYA et al., 

2012; VOGT et al., 2012; XIE et al., 2014; ZAMBON et al., 2018). No entanto, outros 
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pesquisadores defendem que essa é uma associação espúria (GOMES‐FILHO et al., 2019; 

PITIPHAT et al., 2008; SALIH et al., 2020). 

 A fim de reunir estudos sobre o tema, foi realizada uma busca, em março de 2021, nas 

bases MedLine via PubMed, Lilacs via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), EMBASE, 

Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Web of Science, a literatura cinzenta foi 

consultada através da ProQuest, com os descritores obesity, overweight, periodontitis e 

pregnancy. Foram localizados 943 trabalhos e apenas doze artigos avaliaram a relação do 

excesso de peso com a periodontite em gestantes, nesta seção foram apresentados os artigos 

que não atenderam aos critérios de elegibilidade da revisão sistemática realizada (Quadro 2). 

Ao avaliar as pesquisas observou-se que dos desenhos de estudo, quatro (57,14%) 

foram transversais e três (42,85%) coortes. O tamanho da amostra variou entre 50 a 1635 

gestantes ou puérperas. Dos artigos apresentados, seis (85,71%) utilizaram o IMC pré-

gestacional como o critério de diagnóstico da condição antropométrica e um (14,28%) utilizou 

o IMC. Para o diagnóstico de periodontite, o mais utilizado foi o de Page e Eke (2007) 

apresentado por três (42,85%) dos estudos; dois (28,57%) artigos utilizaram Tonetti, 

Greenwell e Kornman (2018) os outros dois (28,57%) utilizaram outros critérios de 

diagnóstico.  

Quanto à associação positiva entre o excesso de peso e a periodontite, foram 

encontrados em quatro (57,14%) estudos, entretanto um (14,28%) investigou o sobrepeso e a 

obesidade separadamente e apenas a obesidade apresentou associação com a periodontite, 

quatro (57,14%) investigaram o excesso de peso, dois (28,57%) utilizaram como a exposição 

a variável IMC em sua forma contínua, e um (14,28%) utilizou apenas o IMC continuo sem 

informar qual o período que foi utilizado. E por fim, não encontraram a referida associação em 

três (42,85%) trabalhos. A análise de confundimento e modificação de efeito foi apresentada 

por três (42,85%) artigos. 



44 

 

Quadro 2: Descrição dos estudos que investigaram a relação do peso e da periodontite materna e não foram incluídos na revisão 

sistemática. 

 (Continua)

 

Autor(es)/ 

Ano da 

publicação/ 

País do 

estudo/ 

Periódico 

Publicado 

Objetivo 
Tipo de 

Estudo 
Amostra 

Diagnóstico da exposição: 

Excesso de peso 

Diagnóstico do desfecho: 

Periodontite 

Medidas de 

Associação 

Covariáveis 

confundidoras 

Resultados 

Principais 

1.Caracho et 

al., 

 

2020 

 

Brasil 

 

International 

Dental 

Journal 

Avaliar as 

condições 

sistêmicas e 

periodontais e 

sua associação 

com a qualidade 

de vida de 

mulheres no 

terceiro 

trimestre de 

gravidez, 

assistidas pelo 

sistema público 

de saúde 

brasileiro, com 

peso excessivo 

e normal. 

Estudo 

Transversal 

 

 

Amostra: 

50 gestantes 

O índice de massa corporal 

(IMC) pré-gestacional e 

gestacional foram obtidos. E 

para avaliar o ganho de peso 

na gestação foi utilizado o 

critério do Institute of 

Medicine, 2009: 

 

Baixo Peso: <18,5 kg/m² 

ganho de peso recomendado: 

12,5 - 18 kg; 

 

Peso Normal: 18,5 – 24,9 

kg/m² ganho de peso 

recomendado: 11 – 16 kg; 

 

Sobrepeso: 25,0-29,9 kg/m² 

ganho de peso recomendado 7 

– 11,5 kg; 

 

Obeso: ≥ 30 kg/m² ganho de 

peso recomendado: 5 – 9 kg. 

Diagnóstico de acordo com 

Tonetti et al., 2018: 

 

Periodontite: nível de 

inserção clínica (NIC) ≥3 

mm em ≥ 2 dentes não 

adjacentes, com 

profundidade de sondagem 

(PS) > 3 mm em ≥ 2 dentes.  

E que a perda de inserção 

clínica não foi atribuída a 

causas não periodontais. 

Posteriormente, de acordo 

com o nível de maior perda 

e complexidade de inserção 

clínica, a periodontite foi 

classificada nos estágios I, 

II, III e IV. 

 

Exame clínico bucal 

completo. 

*Excesso de 

peso materno 

e periodontite: 

ORajustada: 

1,19 (CI 95%: 

1,03 – 1,36); 

p=0,014. 

 

Ajustado para 

hipertensão 

arterial; ganho de 

peso gestacional; 

e atendimento 

odontológico 

regular por um 

profissional. 

Houve associação, 

após ajuste, entre o 

excesso de peso 

materno e a 

periodontite. 

 

Periodontite: 

46% (n=23); 

 

Média do IMC no 

3º trimestre: 

Excesso de peso: 

33,9 kg/m² (±6,17); 

 

Peso Normal: 25,1 

kg/m² (± 2,29); 

 

Média do IMC 

pré-gestacional: 

Excesso de peso: 

28,2 kg/m² (IC95%: 

26,6; 33,2); 

 

Peso Normal:  

23,12 kg/m² 

(IC95%: 20,4; 

24,1); 
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Quadro 2: Descrição dos estudos que investigaram a relação do peso e da periodontite materna e não foram incluídos na revisão 

sistemática. 
(Continuação) 

 

 

  

Autor(es)/ 

Ano da 

publicação/ 

País do 

estudo/ 

Periódico 

Publicado 

Objetivo 
Tipo de 

Estudo 
Amostra 

Diagnóstico da exposição: 

Excesso de peso 

Diagnóstico do desfecho: 

Periodontite 

Medidas de 

Associação 

Covariáveis 

confundidoras 

Resultados 

Principais 

2. Jesuino et 

al.,  

 

2020 

 

Brasil 

 

International 

Dental 

Journal 

 

Avaliar a 

associação entre 

elevado ganho 

de peso 

gestacional e 

estado sistêmico 

e periodontal de 

mulheres entre 

a 32ª e 36ª 

semanas de 

gestação e após 

o parto. 

Estudo Coorte 

 

 

Amostra: 

50 gestantes 

IMC pré-gestacional foi 

categorizado em: 

 

Peso Normal: 18,0 a 24,99kg 

/ m²; 

 

Sobrepeso: ≥ 25,0 a 29,99 kg 

/ m²; 

 

Obesidade: ≥ 30,0 kg / m². 

Diagnóstico de acordo com 

Tonetti et al., 2018: 

 

Nível de inserção clínica 

interdental em dois ou mais 

dentes não adjacentes, ou 

nível de inserção clínica 

oral de ≥ 3 mm com 

embolsamento > 3 mm em 

dois ou mais dentes. 

Posteriormente, de acordo 

com o nível de maior perda 

e complexidade de inserção 

clínica, a periodontite foi 

classificada nos estágios I, 

II, III e IV. 

 

Exame clínico bucal 

completo. 

*Excesso de 

peso e 

periodontite: 

RRbruta: 4,5 

(IC 95%: 1,7; 

11,4); 

p=0,000. 

 

 

No texto e nas 

tabelas os autores 

não informaram 

se houve ajustes 

ou avaliação de 

confundimento. 

 

Houve associação 

entre o excesso de 

peso e a 

periodontite, 

mesmo após ajuste. 

 

Ocorrência da 

periodontite: 

Geral: 44,0% 

(n=22); 

Peso normal: 16,0% 

(n=4); 

Excesso de peso: 

72,0% (n=18) 
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Quadro 2: Descrição dos estudos que investigaram a relação do peso e da periodontite materna e não foram incluídos na revisão 

sistemática. 
(Continuação) 

 

 

 

  

Autor(es)/ 

Ano da 

publicação/ 

País do 

estudo/ 

Periódico 

Publicado 

Objetivo 
Tipo de 

Estudo 
Amostra 

Diagnóstico da exposição: 

Excesso de peso 

Diagnóstico do desfecho: 

Periodontite 

Medidas de 

Associação 

Covariáveis 

confundidoras 

Resultados 

Principais 

3. Foratori-

Junior et al.,  

 

2019 

 

São Paulo, 

Brasil 

 

Clinical Oral 

Investigations 

 

Avaliar as 

condições 

sistêmicas e 

periodontais, 

bem como os 

determinantes 

da saúde de 

mulheres 

grávidas e não 

obesas / com 

sobrepeso 

durante o 

segundo e 

terceiro 

trimestre de 

gravidez e após 

o parto. 

Estudo de 

Coorte 

 

 

Amostra: 

93 mulheres 

gestantes 

IMC pré-gestacional foi 

categorizado em: 

 

Peso Normal: 18,5 a 24,9kg / 

m²; 

 

Sobrepeso: ≥ 25,0 kg / m²; 

 

Obesidade: ≥ 30,0 kg / m². 

Diagnóstico de acordo com 

Page e Eke, 2007: 

 

Periodontite moderada: 

≥2 sítios interproximais 

com NIC ≥ 4 mm (não no 

mesmo dente) ou ≥2 sítios 

interproximais com PS ≥5 

mm (não no mesmo dente); 

 

Periodontite grave: ≥2 

sítios interproximais com 

NIC ≥ 6 mm (não no 

mesmo dente) e ≥ 1 sítio 

interproximal com PS ≥5 

mm. 

 

Exame clínico bucal 

completo. 

*Excesso de 

peso e 

periodontite: 

ORajustada: 

1,16 

(IC 95%: 1,05 

a 1,29); p = 

0,007. 

Ajustada para 

idade materna, 

renda familiar 

mensal e 

hipertensão 

arterial sistêmica 

durante o terceiro 

trimestre de 

gestação. 

Houve associação 

entre o excesso de 

peso e a 

periodontite, após 

ajuste. 

 

Ocorrência de 

periodontite: 

41,93% (n = 39). 

 

Ocorrência de 

IMC pré-

gestacional: 

Sobrepeso / 

Obesidade: 

56,98 % (n = 53). 
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Quadro 2: Descrição dos estudos que investigaram a relação do peso e da periodontite materna e não foram incluídos na revisão 

sistemática. 
(Continuação)

 

  

Autor(es)/ 

Ano da 

publicação/ 

País do 

estudo/ 

Periódico 

Publicado 

Objetivo 
Tipo de 

Estudo 
Amostra 

Diagnóstico da 

exposição: Excesso de 

peso 

Diagnóstico do 

desfecho: Periodontite 

Medidas de 

Associação 

Covariáveis 

confundidoras 
Resultados Principais 

4. Zambon et 

al., 

 

2018 

 

Milão, França 

 

Reproductive 

Sciences. 

 

Examinar a 

relação entre os 

parâmetros 

salivares e 

sistêmicos 

locais de 

estresse 

oxidativo e 

inflamação em 

relação à 

obesidade e às 

doenças 

periodontais. 

Estudo de 

Transversal 

 

 

Amostra: 

62 gestantes 

O IMC pré-

gestacional foi 

categorizado em: 

 

Peso normal: 18,5 a 

25,0 kg/m²; 

 

Obesidade: ≥ 30.0 

kg/m².  

Diagnóstico segundo 

Page e Eke, 2007: 

 

Periodontite: 

profundidade de 

sondagem ≤ 4 mm, 

detritos moles, cálculo e 

sangramento afetando ≥ 6 

dentes. 

 

Exame clínico bucal 

completo. 

*Obesidade e 

periodontite: 

 p = 0,038. 

 

No texto e nas 

tabelas os autores 

não informaram 

se houve ajustes 

ou avaliação de 

confundimento. 

Houve associação entre 

obesidade e 

periodontite. 

 

Ocorrência da 

periodontite: 

Peso Normal: 18,5% 

(n=5); 

Obesidade: 34,3% 

(n=12); 
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Quadro 2: Descrição dos estudos que investigaram a relação do peso e da periodontite materna e não foram incluídos na revisão 

sistemática. 
(Continuação) 

 

  

Autor(es)/ 

Ano da 

publicação/ 

País do 

estudo/ 

Periódico 

Publicado 

Objetivo 
Tipo de 

Estudo 
Amostra 

Diagnóstico da exposição: 

Excesso de peso 

Diagnóstico do desfecho: 

Periodontite 

Medidas de 

Associação 

Covariáveis 

confundidoras 

Resultados 

Principais 

5. Bullon et 

al., 

 

2013 

 

Sevilha, 

Espanha 

 

Journal of 

Periodontolo

gy 

 

Estabelecer a 

relação entre 

todos os 

parâmetros 

clínicos e 

bioquímicos da 

Síndrome 

Metabólica no 

Transtorno do 

Metabolismo da 

Glicose 

Gestacional 

com as 

condições 

periodontais em 

gestantes. 

Estudo 

Transversal 

 

 

Amostra: 

188 

gestantes. 

O Índice de Massa Corporal 

Pré-Gestacional (IMC) foi 

calculado. 

Diagnóstico segundo Page 

& Eke (2007): 

 

Periodontite: presença de 

≥2 locais interproximais 

com perda de inserção 

clínica ≥ 6 mm (não no 

mesmo dente) e ≥1 local 

interproximal com 

profundidade de sondagem 

≥5 mm. 

 

Exame clínico bucal 

completo. 

 

Não houve 

associação: 

p-valor: 0,44. 

Ajustado para os 

parâmetros 

periodontais. 

Média de IMC: 

* Periodontite: 

22,22 (4,90); 

*Sem periodontite: 

27,19 (4,98); 
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Quadro 2: Descrição dos estudos que investigaram a relação do peso e da periodontite materna e não foram incluídos na revisão 

sistemática. 
(Continuação) 

 

 

 

  

Autor(es)/ 

Ano da 

publicação/ 

País do 

estudo/ 

Periódico 

Publicado 

Objetivo 
Tipo de 

Estudo 
Amostra 

Diagnóstico da exposição: 

Excesso de peso 

Diagnóstico do desfecho: 

Periodontite 

Medidas de 

Associação 

Covariáveis 

confundidoras 

Resultados 

Principais 

6. Vogt et al., 

 

2012 

 

São Paulo, 

Brasil 

 

Reproductive 

Health 

Avaliar a 

prevalência de 

doença 

periodontal 

entre as 

mulheres 

brasileiras 

grávidas de 

baixo risco e 

sua associação 

com fatores 

sociodemográfi

cos, hábitos e 

higiene oral. 

Estudo 

Transversal 

Amostra: 

334 

gestantes. 

O IMC pré-gestacional foi 

categorizado em: 

 

 

Baixo peso:< 18,8 kg/m²; 

 

Normal: 19,8-26,0 kg/m²; 

 

Sobrepeso: 26,1-29,0 kg/m²; 

 

Obesidade: >29,0 kg/m². 

Diagnóstico segundo 

López, Smith, Gutierrez, 

2002: 

 

Periodontite: presença de 4 

ou mais dentes com pelo 

menos um local com 4 mm 

de profundidade de 

sondagem e perda de 

inserção clínica no mesmo 

local, com a presença de 

sangramento. 

 

Exame clínico bucal 

completo. 

 

*Sobrepeso e 

periodontite:  

RPbruta: 

1,23 (IC95%: 

0,89 – 1,71); 

 

*Obesidade e 

periodontite: 

RPbruta: 

1,38 (IC95%: 

1,04 – 1,82). 

No texto e nas 

tabelas os autores 

não informaram 

se houve ajustes 

ou avaliação de 

confundimento. 

Não houve 

associação para o 

sobrepeso e 

periodontite. 

 

Houve associação 

entre a obesidade e 

a periodontite. 

Ocorrência de 

Periodontite: 

46,7% (n=156); 

 

Ocorrência do pré-

gestacional IMC: 

*Baixo: 16,56% 

(n=55); 

*Normal: 56,02% 

(n=186); 

*Sobrepeso: 

12,34% (n=41); 

*Obesidade: 

15,06% (n=50); 
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Quadro 2: Descrição dos estudos que investigaram a relação do peso e da periodontite materna e não foram incluídos na revisão 

sistemática. 
(Conclusão)

 

 

Autor(es)/ 

Ano da 

publicação/ 

País do 

estudo/ 

Periódico 

Publicado 

Objetivo 
Tipo de 

Estudo 
Amostra 

Diagnóstico da exposição: 

Excesso de peso 

Diagnóstico do desfecho: 

Periodontite 

Medidas de 

Associação 

Covariáveis 

confundidoras 

Resultados 

Principais 

7. Pitiphat et 

al., 

 

2008, 

 

Massachusetts

, Estados 

Unidos das 

Américas 

 

Community 

Dentistry and 

Oral 

Epidemiology 

Avaliar 

prospectivamen

te a periodontite 

em relação ao 

nascimento 

prematuro e 

pequeno para a 

idade 

gestacional em 

um grupo de 

mulheres 

seguradas 

medicamente 

inscritos no 

Projeto Viva. 

Estudo de 

Coorte 

 

Amostra: 

1635 

gestantes 

O IMC pré-gestacional foi 

apresentado em formato de 

média. 

A periodontite foi auto 

relatada. 

Não houve 

associação: 

p-valor: 0,67. 

Ajustado por 

idade, raça/etnia, 

tabagismo nos 3 

meses antes da 

gravidez, renda 

familiar anual, 

IMC pré-

gestacional, 

ganho de peso 

semanal, 

primigesta, 

história de parto 

prematuro, check-

up odontológico 

pelo menos uma 

vez por ano e 

presença de 

infecção 

geniturinária. 

 

Não houve 

associação entre o 

IMC pré-

gestacional e a 

periodontite  

 

Média de IMC: 

*Periodontite: 24,8 

(5,4); 

*Sem periodontite: 

24,5 (5,2); 
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3 MARCO TEÓRICO 

 

3.1 PLAUSIBILIDADE BIOLÓGICA 

 

No período gestacional o corpo da mulher passa por intensas alterações fisiológicas, que 

são necessárias para o adequado desenvolvimento gestacional e fetal (DESCAMPS et al., 2000; 

REIS et al., 2010; SOUZA; BATISTA FILHO; FERREIRA, 2002). As principais adaptações 

são alterações no sistema cardiovascular, modificação da função e secreção hormonal, aumento 

do peso e polarização da resposta imune (DESCAMPS et al., 2000; FELDT-RASMUSSEN; 

MATHIESEN, 2011; ZEN et al., 2010). 

As alterações hormonais na gestação, especialmente a combinação de cortisol, a 

gonadotrofina coriônica e a progesterona, promovem alterações no sistema imunitário para que 

a mulher desenvolva uma tolerância imunológica ao antígeno leucocitário humano paterno, 

cujos genes estão presentes no locus do complexo de histocompatibilidade principal no genoma 

fetal (FELDT-RASMUSSEN; MATHIESEN, 2011; ZEN et al., 2010). Nesta rede de interações 

iniciada no sistema imunitário materno para garantir a sobrevivência do feto, destacam-se 

mudanças nas moléculas de reconhecimento maternas, aumento de células T e citocinas do 

perfil Th2 e regulatórias e diminuição da resposta Th1, com controle da toxicidade celular pelas 

células natural killer presentes na interface materno-fetal (SCHUMACHER; COSTA; 

ZENCLUSSEN, 2014). 

O Antígeno Leucocitário Humano-G (HLA-G) tem sido descrito como mediador da 

tolerância materno-fetal no período gestacional, é expresso nas células citotrofoblásticas 

extravilosas invasivas, células do endotélio endovascular fetal e células do tecido e líquido 

amniótico que entram em contato com o sistema imune materno (ALVES et al., 2007).  Essa 

molécula participa dos processos de imunorregulação e uma das suas funções é proteger o feto 

contra a resposta imune materna (BRENOL et al., 2012). 

Outra significativa adaptação corporal é a homeostase energética. Nesse período existe 

a demanda de nutrientes para a mãe e para o feto em desenvolvimento, além da necessidade de 

uma reserva energética para o período de lactação (AUGUSTINE; LADYMAN; GRATTAN, 

2008; CATALANO; SHANKAR, 2017). O ganho de peso ocorre através do processo de 

hiperfagia fisiológica, aumentando o apetite e a ingestão de alimentos, induzido pelos 

hormônios estradiol e progesterona (AUGUSTINE; LADYMAN; GRATTAN, 2008). Ocorre 

também uma redistribuição do tecido adiposo, a fim de garantir as reservas energéticas 

adequadas para essa fase da vida materna (VALSAMAKIS et al., 2010). 
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Neste período, ocorre também um aumento do volume sanguíneo, de aproximadamente 

40%, que é decorrente do acréscimo de 50% do volume plasmático e 30% da massa de 

hemácias. Esse maior aumento de plasma em relação à proporção de hemácias pode acarretar 

na anemia fisiológica gestacional (DESCAMPS et al., 2000). No entanto, apesar desse aumento 

de volume sanguíneo determinado principalmente pela ação da progesterona, na maioria dos 

casos não há modificação nos valores de pressão arterial sistêmica (DESCAMPS et al., 2000; 

FELDT-RASMUSSEN; MATHIESEN, 2011). 

Além do sistema macrocirculatório, os hormônios estrogênio e progesterona afetam o 

sistema micro circulatório, o que pode acarretar em alterações que podem repercutir na cavidade 

bucal, como aumento das células endoteliais e periocitos das vênulas, aderência de granulócitos 

e plaquetas às paredes dos vasos, formação de micro trombos, ruptura dos mastócitos 

perivasculares, aumento da permeabilidade e proliferação vascular (KREJCI; BISSADA, 2012; 

WU; CHEN; JIANG, 2015).  

A flutuação dos níveis de estrogênio e progesterona durante a gravidez exerce influência 

na microbiota subgengival e um aumento nas moléculas de adesão nos tecidos gengivais por 

meio das mudanças nos sinais quimiotáticos, presença de citocinas, aumento na produção de 

enzimas e antioxidantes de leucócitos polimorfonucleares, fibroblastos gengivais e células do 

ligamento periodontal. Portanto, indiretamente contribui para o aumento da inflamação 

gengival (WU; CHEN; JIANG, 2015).  

Ademais, as mulheres que apresentam a obesidade pré-gravídica manifestam um estado 

inflamatório metabólico de baixo grau e endotoxemia subclínica, que contribuem para a maior 

contratilidade muscular dos vasos sanguíneos (CATALANO; SHANKAR, 2017).  O tecido 

adiposo não é apenas um depósito de armazenamento, mas é um tecido metabolicamente ativo, 

possui a função endócrina que secreta moléculas bioativas, como as adipocitocinas e citocinas 

pró-inflamatórias, com ação endócrina e parácrina (GREENBERG; OBIN, 2006; SCHMIDT 

et al., 2015; VALSAMAKIS et al., 2010; VISSER et al., 1999). 

A relação entre a gestação, o excesso de peso e a periodontite ainda não foi estabelecida. 

Porém, cabe destacar que a gestação pode mascarar a associação, devido a polarização da 

resposta imunitária período (KIDD, 2003). Entretanto, as relações sugeridas para esses agravos 

na população geral parecem, também, explicar a plausibilidade no grupo de gestantes 

(PISCOYA et al., 2012; VOGT et al., 2012). A relação entre o excesso de peso e a periodontite 

é bidirecional e pode ser explicada através da influência das respostas inflamatórias do 

organismo. Para uma melhor compreensão dos mecanismos envolvidos, é necessário a pesquisa 

da associação nos dois sentidos, empregando desenhos de estudo longitudinais. 
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O tecido adiposo secreta as adipocinas, que exercem múltiplas funções fisiológicas, 

participam da regulação da pressão arterial, da homeostase vascular, do metabolismo lipídico, 

glicídico e da angiogênese (PRADO et al., 2009). Entre elas estão a interleucina-6 (IL-6), a 

proteína C-reativa (PCR), o fator de necrose tumoral (TNF), a interleucina 1-β (IL-1β), o 

interferon gama (IFN-γ), leptina, resistina, adiponectina, proteína 4 de ligação ao retinol (RBP4) 

e visfatina (GREENBERG; OBIN, 2006; SCHMIDT et al., 2015; VALSAMAKIS et al., 2010; 

VISSER et al., 1999).  

Além dos adipócitos, os macrófagos M1 também estão presentes no tecido adiposo e 

são responsáveis pela produção dessas citocinas. Essas células são capazes de reconhecer 

padrões moleculares associados a danos, conhecidos como damage-associated molecular 

pattern molecules - DAMP (CASTOLDI et al., 2016), através dos receptores tipo toll (TRL). 

Em seguida, os inflamassomos são ativados e desencadeiam o processo inflamatório 

(CASSADO, 2011; CASTOLDI et al., 2016). 

Entre as citocinas citadas, a IL-6 está envolvida em várias atividades imunológicas, é 

considerada uma citocina de resposta inata, sendo umas das primeiras a aparecer nas vias de 

patogênese da doença periodontal, outro exemplo é através da estimulação da síntese de 

substâncias da fase aguda da inflamação no fígado desregulando a resposta metabólica da PCR 

(CEKICI et al., 2014; VISSER et al., 1999). A IL-6 é sintetizada pelos macrófagos, células 

endoteliais e fibroblastos (GOMES; NETO; BISPO, 2009; KLAFKE, 2015).  

O TNF é produzido pelos tecidos muscular, adiposo e linfoide, tem a função 

imunológica, em resposta a estímulos infecciosos ou inflamatórios, semelhante a IL-6 (SIPPEL 

et al., 2014). A participação do TNF para o desenvolvimento da periodontite é por meio da 

estimulação da maturação de osteoclastos, que induz a destruição do osso alveolar e do tecido 

conjuntivo, contribuindo para os estágios iniciais do desenvolvimento da doença periodontal 

em obesos. Este mesmo fenômeno ocorre com a IL-6 e a IL-1β (MARTINEZ-HERRERA; 

SILVESTRE-RANGIL; SILVESTRE, 2017). Os macrófagos e o tecido adiposo são 

responsáveis pela modulação do TNF, por meio dessa ação nas células hepáticas há indução da 

produção das proteínas de fase aguda da inflamação (MACHADO et al., 2011). 

A IL-1β é também uma citocina de resposta imediata, que induz a inflamação aguda, 

em resposta a infecções ou danos teciduais, com ação sinérgica ao TNF. É secretada pelos 

macrófagos, fibroblastos, linfócitos, células endoteliais e pelas células do sistema nervoso 

central, conhecidas com as células da micróglia (BIAZZO, 2011; YOSHIKAWA, 2016). O 

IFN-γ, é secretado principalmente pelos linfócitos T auxiliares do tipo Th1, é uma citocina da 
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imunidade adaptativa, que possui a capacidade de recrutar células efetoras, como os 

macrófagos, os linfócitos T citotóxicos e as células natural killer (YOSHIKAWA, 2016).  

O tecido adiposo secreta algumas moléculas específicas, a saber leptina, resisitina, 

proteína 4 de ligação ao retinol (RBP4) e visfatina. Os níveis de leptina sérica estão envolvidos 

na homeostase do tecido adiposo, ingestão de alimentos e reprodução, aumentando durante a 

gestação (AZAÏS et al., 2017; BIAZZO, 2011; VALSAMAKIS et al., 2010). A concentração 

de leptina plasmática aumenta gradualmente durante a gravidez, o que reflete um aumento na 

massa de gordura corporal e também na sua secreção de origem placentária (AZAÏS et al., 2017; 

VALSAMAKIS et al., 2010).  

A resistina é encontrada em regiões de inflamação, é secretada por monócitos e 

adipócitos, o que sugere um importante papel inflamatório, porém precisa ser melhor 

investigado, uma vez que esta descoberta ainda não foi muito investigada (SILVEIRA et al., 

2009). A proteína-4 de ligação ao retinol adipocina (RBP4) é um transportador de membrana 

plasmática, secretado, principalmente, pelo fígado e tecido adiposo. A RBP4 está relacionada 

ao aumento da lipólise nos adipócitos, acarretando na resistência a ação da insulina em mulheres 

obesas (KILICARSLAN et al., 2020; NANKAM; BLÜHER, 2021). A visfatina é expressa a 

partir da gordura visceral, e exerce efeito da insulina ao ativar o receptor de insulina, nas 

situações de obesidade e gravidez essa adipocina é aumentada (AZAÏS et al., 2017; 

VALSAMAKIS et al., 2010). 

Em relação a via de influência da periodontite sobre o excesso de peso, a condição 

periodontal assume a posição de fator de exposição ocasionando o processo inflamatório e 

potencializando o desfecho. No microambiente periodontal são produzidos mediadores 

inflamatórios que, juntamente com moléculas imunogênicas dos microrganismos presentes no 

biofilme, atingem a corrente sanguínea e induzem a diferenciação do macrófago para M1 no 

tecido adiposo (CASTOLDI et al., 2016; PISCHON et al., 2007). Os microrganismos Gram 

negativos presentes na bolsa periodontal dispõem de diversos fatores de virulência, em especial 

os lipopolissacarídeos (LPS), que por meio da corrente sanguínea, podem alcançar o fígado e 

estimular a produção de lipoproteínas, provocando o aumento dos níveis séricos de IL-6, TNF, 

PCR e leucócitos, bem como desencadear essa resposta em nível sistêmico (PISCHON et al., 

2007).  

A seguir, será apresentado um diagrama com o modelo de plausibilidade biológica da 

associação entre excesso de peso em gestantes e periodontite, conforme o que foi apresentado 

anteriormente (Figura 11).  
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Figura 11: Diagrama do modelo de plausibilidade biológica da associação entre o excesso de 

peso em gestantes e a periodontite.10 

 

Fonte: Autoria própria; imagens extraídas do Google imagens. 

  

 
10 DAMP: Padrões Moleculares Associados a Danos; TRL: Receptores tipo toll; LPS: Lipopolissácarideos 
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3.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA ASSOCIAÇÃO ENTRE O EXCESSO DE PESO EM 

GESTANTES E A PERIODONTITE  

 

No século XX, com o fortalecimento da teoria da multicausalidade, estudos da área da 

saúde coletiva buscaram elucidar a relação entre as condições de vida e o padrão de 

adoecimento das populações. Na tentativa de justificar esses mecanismos foram criados o 

modelo da história natural da doença e a teoria da complexidade (ALMEIDA-FILHO, 1986; 

BARATA, 2005, 2009; FONSECA; EGRY, 2010; ROUQUAYROL; SILVA, 2013). 

A história natural da doença, que foi proposta por Jonh Ryle (1936), objetivou a 

sistematização do processo de adoecimento, descrevendo em detalhes o quadro clínico e o 

prognóstico dos agravos (FRY, 1981). Aplicando o princípio do holismo, abrangendo o ser em 

todas as dimensões (constitucional, fisiológica, emocional e ambiental) e alguma alteração 

poderia ocasionar o adoecimento (ALMEIDA-FILHO, 1986; FONSECA; EGRY, 2010; 

SINCLAIR, 2008). Posteriormente, Leavell e Clark (1976) definiram o seguinte conceito: 

“(...) o nome dado ao conjunto de processos interativos que 

compreendem as interrelações do agente, do susceptível e do meio 

ambiente que afetam o processo global e seu desenvolvimento, desde 

as primeiras forças que criam o estímulo patológico no meio ambiente, 

ou em qualquer outro lugar, passando pela resposta do homem ao 

estímulo, até as alterações que levam a um defeito, invalidez, 

recuperação ou morte.” (LEAVELL; CLARK, 1976).  

Este modelo é amplamente utilizado na busca de determinar os diferentes métodos de 

prevenção e controle, servindo de base para a compreensão de situações reais e específicas, para 

a tomada de decisão para a prevenção do agravo (ROUQUAYROL; SILVA, 2013). Em 1981 

surge a proposta do sistema epidemiológico-social que determina quais são os componentes 

fundamentais do processo saúde-doença em relação a qualidade e dinâmica do ambiente 

socioeconômico, modos de produção, bem como participação e responsabilidade comunitária 

(SAN MARTIN, 1981). 

A teoria da complexidade11, proposta por Edgar Morin (2001), evidencia que a 

multidimensionalidade dos seres é o resultado das interações simultâneas das dimensões físicas, 

biológicas, culturais, sociais e psíquicas (ESTRADA, 2009). Ainda, afirma que quanto maior 

 
11 Morin, em sua obra Introdução ao pensamento complexo (2015), define a complexidade como: “O que é a 

complexidade? A um primeiro olhar, a complexidade é um tecido (complexus: o que é tecido junto) de 

constituintes heterogêneas inseparavelmente associadas: ela coloca o paradoxo do uno e do múltiplo. Num segundo 

momento, a complexidade é efetivamente o tecido de acontecimentos, ações, interações, retroações, 

determinações, acasos, que constituem nosso mundo fenomênico” (MORIN, 2015). 
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for a complexidade do ecossistema maior será a capacidade de gerar uma sociedade diversa de 

objetos e produtos, gerando múltiplas ordens sociais (MORIN, 2000). A teoria propõe a relação 

entre a sociedade e a individualidade considerando processos sinérgicos e antagônicos em 

relação ao contexto coletivo e individual. A convivência social impõe limites ao modo de agir 

do indivíduo, por meio de fundamentos éticos e morais traduzidos em formas de leis, tal fato 

permite o exercício da liberdade em que o indivíduo pode ser o que ele é, desde que ele respeite 

os limites da liberdade do outro. De forma prática a singularidade das pessoas é influenciada 

pela coletividade, na tentativa do crescimento simultâneo do indivíduo e da sociedade (MORIN, 

2000). 

A multicausalidade dos agravos a saúde foi reforçada com a inclusão do conceito de 

“campo da saúde”, através do Informe de Lalonde, em 1974, ficou mais evidente que são 

diversos os fatores que influenciam ou determinam o processo de adoecimento, inclusive o 

ambiente e o estilo de vida (OLINDA; SILVA, 2007). O Informe de Lalonde trouxe, ainda, 

uma nova perspectiva da realidade e a valorização dos meios de produção (BUSS, 2000).  

Houve o desenvolvimento de modelos de multicausalidade mais complexos e a partir 

da incorporação dos novos conceitos no campo da saúde, foi necessária a ampliação dos 

modelos de explicação da epidemiologia social na busca do entendimento das relações entre as 

condições de vida e a produção das doenças (PASSOS et al., 2011).  

Os modelos propuseram uma nova visão do modelo multicausal, mas sem haver 

alterações na interpretação dos determinantes socias (FONSECA; EGRY, 2010). Devido às 

limitações dos instrumentos metodológicos, o grande desafio da epidemiologia é, ainda, a 

junção do conhecimento biológico com os fenômenos sociais. Na tentativa de superar esse 

desafio, se faz necessário buscar o suporte em outras áreas do conhecimento, com o intuito de 

compreender os diversos fatores e os mecanismos envolvidos no processo de saúde-doença 

(POSSAS, 1989). 

Alguns estudos apontam que os determinantes sociais são responsáveis pelos mais 

variados agravos à saúde, que têm suas origens a partir do estabelecimento da propriedade 

privada e da divisão social do trabalho, sendo consequência dessas, a divisão da sociedade em 

classes. As pessoas se submetem a diversos processos, os quais impõem as condições de vida e 

de trabalho, levando a população a apresentar padrões de saúde e de adoecimento 

correspondentes às atividades exercidas (BARBIERI; MELLO, 2012; PASSOS et al., 2011; 

VETTORE et al., 2013). Assim, as condições de vida e a estrutura de produção podem 

determinar o perfil epidemiológico das populações.  
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As condições de vida abarcam diversos aspectos, tais como: biológicos, sociais e 

ambientais. Ainda, deve-se considerar a participação do Estado nas necessidades coletivas da 

população, como o acesso aos serviços de saúde, a habitação, ao transporte público, ao 

saneamento básico, à educação, aos espaços de lazer, à nutrição e à segurança (PAIM, 1997; 

PASSOS et al., 2011). 

A dificuldade financeira, em muitas famílias, provoca a redução dos gastos com 

serviços de saúde e a compra de medicamentos. Isso também pode ser explicado pela ausência 

de hábitos saudáveis. Em algumas famílias com baixa renda, as práticas básicas de saúde, como 

higiene diária, exercícios e sono adequado, não são seguidas. A combinação de 

comportamentos inadequados e a falta de práticas básicas de saúde, conduz à deterioração da 

sua saúde e ao desenvolvimento de várias doenças (ŻUKIEWICZ-SOBCZAK et al., 2014). 

No contexto brasileiro, assim como apresentado no âmbito mundial, os grupos 

populacionais que possuem os menores níveis de escolaridade e de baixa renda familiar estão 

mais vulneráveis para o desenvolvimento de agravos à saúde, como o excesso de peso e da 

periodontite, citados anteriormente (BRASIL, 2004; MONTEIRO; CONDE; CASTRO, 2003; 

VETTORE et al., 2013). 

É necessário salientar que os estudos têm utilizado indicadores distintos e diversos, 

levando em consideração diferentes variáveis socioeconômicas. Assim, cada indicador pode 

resultar em um recorte diferente da realidade, a depender do conjunto de características que foi 

selecionado para compor o estudo e dos indivíduos ou grupos sob investigação, com perfis de 

saúde-doença singulares (CASTELLANOS, 1990; PASSOS et al., 2011). 

Se faz necessário avaliar o comportamento cultural, uma vez que as tradições estimulam 

o consumo alimentar exacerbado de comidas hipercalóricas, esse comportamento familiar 

reverbera em todos os membros, principalmente nas crianças (BALHARETH et al., 2019; 

WILLIAMS et al., 2015). Outro aspecto, que deve ser ressaltado é o autocuidado, pessoas 

obesas demonstram menores cuidados com a saúde geral e bucal, que pode ser atribuído a 

desvalorização da saúde, aumentando a probabilidade de desenvolver outros agravos 

(MACHADO et al., 2011).  

No que diz respeito às gestantes, a partir do suporte teórico apresentado, é possível 

concluir que alguns dos determinantes do excesso de peso são compreendidos na situação 

socioeconômica, por fatores como: nível de escolaridade, estresse, hábito de fumar e hábito de 

consumir bebida alcoólica, prática de atividade física, paridade, intervalo interpartal, idade, 

além dos fatores genéticos, que participam da regulação do ganho de peso materno 
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(BARBIERI; MELLO, 2012; BRASIL, 2018; MAGALHÃES et al., 2015; PASSOS et al., 

2011; ZUCCOLOTTO et al., 2019). 

Quanto ao processo de adoecimento bucal, esse pode ocorrer pelos determinantes 

relacionados ao estilo de vida, como a modificação dos comportamentos associados à saúde, a 

exemplo do aumento do hábito de fumar e do consumo de bebida alcoólica. Destaca-se que 

esses determinantes podem ser diferentes e relacionados às necessidades e das carências de cada 

indivíduo, comunidade e população (PASSOS et al., 2011; VETTORE et al., 2013). Entretanto, 

para o grupo de gestantes, entre os fatores que podem determinar esse processo estão a idade 

materna e a condição socioeconômica (ALBANDAR; BRUNELLE; KINGMAN, 1999; 

VETTORE et al., 2013). 

Para melhor visualizar as informações apresentadas, na Figura 12, é apresentada uma 

síntese sobre modelo teórico da associação entre o excesso de peso em gestantes e a 

periodontite: 

 

Figura 12: Diagrama do modelo teórico da associação entre o excesso de peso em gestantes e 

a periodontite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: autoria própria. 



60 

 

4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

● Investigar a associação entre o excesso de peso em gestantes e a periodontite. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Avaliar as evidências científicas da associação entre excesso de peso em gestantes e 

periodontite. 

● Estimar a associação entre excesso de peso e o desfecho combinado entre periodontite 

e a perda dentária em gestantes. 

● Avaliar a associação entre os valores do índice de massa corporal e os descritores 

clínicos da periodontite em gestantes. 
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5 MÉTODO 

 

Nesta tese, foram desenvolvidos dois tipos de investigação: uma revisão sistemática e 

um estudo transversal. Para uma melhor compreensão, as seções de método dos estudos foram 

apresentadas separadamente.  

 

5.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

Esta revisão sistemática foi cadastrada no Registro Internacional Prospectivo de 

Revisões Sistemáticas - PROSPERO (número de registro: CRD42018100868). Foi utilizado o 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: PRISMA 2020 (PAGE 

et al., 2021) instrumento validado para a redação de revisões sistemáticas, foi empregado no 

presente estudo.  

5.1.1 Critérios de Elegibilidade dos Estudos e Fontes de Informação 

Os critérios de inclusão consistiram em estudos de diferentes desenhos epidemiológicos 

que avaliaram a associação entre o excesso de peso em gestantes e a periodontite, sem restrições 

em relação à data de publicação ou ao idioma utilizado. Aqueles que tiveram o diagnóstico da 

exposição ou do efeito apenas autorreferidos pelas participantes e os estudos que apresentaram 

uma amostra menor ou igual a 100 indivíduos foram excluídos.  

A busca por informações foi realizada nas seguintes bases eletrônicas: MedLine 

/PubMed, Lilacs via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific Eletronic Library Online 

(SciELO), Embase e Web of Science. Adicionalmente, com o objetivo de localizar documentos 

que não foram recuperados na busca, foram examinadas as listas de referências dos artigos 

selecionados para a revisão sistemática, além de bases de dados específicas que contém textos 

da literatura cinzenta (ProQuest). 

5.1.2 Estratégias de Busca e Seleção dos Estudos 

Os descritores utilizados e seus sinônimos foram identificados no Medical Subject 

Headings (MeSH). Para as estratégias de busca foram empregados os unitermos, em inglês, 

Pregnant Women, Overweight, Obesity, Anthropometry, Body Mass Index, Periodontitis e 

Periodontal Diseases. Os operadores booleanos foram AND e OR. As estratégias de busca 

foram adaptadas para as demais bases de dados eletrônicas. Além disso, para avaliação da 

qualidade das estratégias de busca, o Peer Review Electronic Search Strategy – PRESS foi 

aplicado (MCGOWAN et al., 2016). 
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Três revisores, independentes, realizaram a seleção dos artigos por meio da leitura de 

todos títulos e resumos, após a exclusão das duplicatas. Posteriormente, três pesquisadores 

fizeram a leitura completa dos textos selecionados de forma independente. Estudos incluídos 

na revisão sistemática estavam de acordo com critérios de elegibilidade. Nos casos em que 

houve divergência, a elegibilidade dos artigos/documentos se deu por meio de consenso.  

5.1.3 Extração dos Dados e Avaliação da Qualidade dos Estudos 

A extração de dados dos artigos/documentos incluídos foi realizada por três revisores e 

depois as informações foram confrontadas. Os dados foram organizados com os seguintes 

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

financiamento, desenho do estudo, amostra, critérios para o diagnóstico do excesso de peso em 

gestante e da periodontite, medida de associação, variáveis de confundimento, bem como os 

principais achados. Nas situações em que os dados não estavam disponíveis nos artigos, os 

autores dos estudos foram contatados.  

A Escala de Acesso de Qualidade - Newcastle-Ottawa foi utilizada para avaliação da 

qualidade dos estudos selecionados. Nesse sistema de classificação são atribuídas estrelas para 

cada critério de qualidade, i) baixa qualidade: até 3 estrelas; ii) moderada qualidade: de 4 a 6 

estrelas; e iii) alta qualidade: de 7 a 9 estrelas. Artigos com os desenhos de caso-controle e 

coorte podem receber até 9 estrelas, ao passo que para o estudo transversal, o máximo, são 10 

estrelas (MODESTI et al., 2016; VON; ROLLIN, 2013). 

5.1.4 Procedimentos de Análise dos Dados 

O indicador de Higgins e Thompson (I2), seu intervalo de confiança e o teste qui-

quadrado (p <0,10) foram utilizados para avaliar a heterogeneidade estatística dos estudos 

empregados na metanálise. Desta forma, para avaliação da magnitude da inconsistência dos 

dados com base no valor do I2, foi adotada a seguinte classificação:  acima de 60% representa 

alta inconsistência; de 30% a 60% a inconsistência moderada; e menor que 30% sinaliza baixa 

inconsistência (DEEKS; HIGGINS; ALTMAN, 2021). 

A frequência sumária do excesso de peso em gestante e da periodontite, com respectivos 

intervalos de confiança a 95%, foi calculada por meio da metanálise de proporção aplicando a 

técnica de Freeman-Tukey double arcsine transformation (FREEMAN; TUKEY, 1950). De 

acordo com a avaliação metodológica da heterogeneidade, foi empregada a metanálise de 

efeitos randômicos com o método de DerSimonian-Laird (DEEKS; HIGGINS; ALTMAN, 
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2021). Foi necessário realizar a conversão das medidas de associação para Odds Ratio por meio 

da técnica de Zhang e Yu (ZHANG; YU, 1998). Além disso, para Xie et al. investigação (Xie 

et al., 2014), a medida ponderada ajustada foi obtida a partir das medidas de associação de 

sobrepeso e obesidade apresentadas, separadamente, no estudo.  

A revisão sistemática compreendeu menos de 10 publicações, ao usar o gráfico de funil 

de Begg e o gráfico de Galbraith existem limitações. Assim, também foi empregado o teste de 

Egger (p<0,10: nível de significância estatística) para avaliar o viés de publicação (Egger et al., 

1997, 2009) e para a avaliação da heterogeneidade dos estudos, utilizou-se o gráfico de 

Galbraith (Dinnes et al., 2005). O método de Trim-and-Fill foi utilizado para estimar o número 

de estudos ausentes da metanálise devido à supressão dos resultados mais extremos em um lado 

do gráfico de funil. 

Por fim, a ferramenta GRADE foi utilizada para avaliar a certeza do corpo de evidências 

para a metanálise, sendo classificada como alta, moderada, baixa ou muito baixo, através de 

cinco domínios (limitações do estudo, consistência do efeito, imprecisão, indiretividade e viés 

de publicação) (Guyatt et al., 2008). 

A análise de dados foi realizada no pacote estatístico STATA® versão 17 (Stata Corp 

LLC, College Station, TX, USA), Serial number: 301706385466. 

 

5.2 ESTUDO TRANSVERSAL  

Realizado um estudo transversal, multicêntrico, com os dados da com os dados da 

pesquisa multicêntrica sobre a associação entre o diagnóstico de periodontite em gestantes e 

recém-nascidos com prematuridade/baixo peso ao nascer. 

5.2.1 População e locais do estudo 

A presente investigação foi realizada a partir de um banco de dados coletados com 

informações de mulheres no período gestacional que buscaram atendimento nas instituições 

hospitalares listadas abaixo.  

 

Quadro 3: Unidades da Federação, hospitais e instituições responsáveis pelo 

desenvolvimento da pesquisa. 

Unidade da 

Federação 

Hospital / 

Instituição de desenvolvimento responsável 

Bahia 

Hospital Inácia Pinto dos Santos (Feira de Santana) 

Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) 

Hospital Climério de Oliveira (Salvador) 

Universidade Federal da Bahia (UFBA) 
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Hospital Pró-Matre (Juazeiro) 

Universidade Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF) e 

Universidade Federal do Recôncavo da Bahia (UFRB) 

Maranhão 
Hospital Universitário Unidade Materno Infantil (São Luís) 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 

Pernambuco Hospital Dom Malan (Petrolina) 

Universidade Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF) 

Fonte: autoria própria. 

5.2.2 Fonte dos dados 

As fontes de dados foram o formulário de pesquisa (Apêndice A) e a ficha clínica de 

avaliação da condição bucal (Apêndice B). O formulário foi preenchido mediante a realização 

de uma entrevista com o pesquisador treinado e a puérpera. Havendo necessidade, o prontuário 

da participante também foi consultado. A ficha clínica foi preenchida durante a avaliação bucal. 

 

5.2.3 Contexto do estudo 

 A presente investigação é um recorte do Projeto GeraVida – Pesquisa Multicêntrica 

sobre a doença periodontal em gestantes e prematuridade/baixo peso ao nascer, desenvolvido 

em parceria com a UEFS, a UNIVASF, a UFRB, a UFBA e a UFMA, foi realizada em 5 

cidades, sendo que para cada cidade, houve um hospital participante. O Projeto GeraVida teve 

por objetivo desenvolver uma investigação multicêntrica sobre a relação entre a doença 

periodontal em gestantes e a ocorrência do baixo peso ao nascer (FIGUEIREDO et al., 2015; 

GOMES-FILHO et al., 2016; SOUZA et al., 2016; TRINDADE et al., 2016).   

 

5.2.4 Etapas de investigação 

5.2.4.1 Cálculo da amostra 

Para o cálculo do número mínimo de indivíduos, foram adotados os parâmetros: nível 

de confiança de 99% e poder do estudo de 99%. Foi admitida uma frequência de periodontite 

no grupo não exposto 34,4% e a frequência de periodontite 55,6% para o grupo exposto 

(PISCOYA et al., 2012), sendo acrescido 20% para a análise de possíveis fatores de 

modificação de efeito. O número mínimo para compor a amostra foi 842 participantes. 
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5.2.4.2 Critérios de Elegibilidade 

Os critérios de elegibilidade da amostra incluíram puérperas com recém-nascidos de até 

7 dias que estavam com retorno agendado nas unidades hospitalares. Foram excluídas mulheres 

que referiram doenças cardiovasculares ou alguma alteração sistêmica, com gravidez gemelar 

e as que necessitaram de profilaxia antibiótica para os procedimentos odontológicos ou que 

foram submetidas a tratamento periodontal durante a gestação. Adicionalmente, para compor a 

presente investigação, foram selecionadas as participantes que apresentaram as informações 

relacionadas ao peso pré-gestacional e altura para o cálculo do IMC pré-gestacional e também 

os dados para o diagnóstico de periodontite.  

 

5.2.4.3 Procedimento de coleta de dados 

 As puérperas das instituições envolvidas no projeto multicêntrico foram convidadas a 

participar da pesquisa, durante o pós-parto ou as que tiveram seu retorno agendado até uma 

semana após o parto, para eventuais acompanhamentos de saúde. As participantes receberam 

as devidas informações sobre a pesquisa e, posteriormente, foram preenchidos os formulários 

após a obtenção da assinatura no termo de consentimento informado livre e esclarecido.  

As participantes foram convidadas a responder, mediante entrevista em horário 

agendado, um questionário com as seguintes seções: identificação, dados sociodemográficos, 

história gestacional, hábitos de vida e aspectos relacionados com a saúde bucal. 

Após a entrevista, foi realizado no consultório odontológico o exame clínico periodontal 

nas participantes, por cirurgião-dentista treinado e calibrado previamente para cada centro de 

pesquisa envolvido. O exame clínico periodontal foi direcionado para possibilitar a construção 

de medidas de acordo com os parâmetros clínicos descritos no Apêndice A.  

 

5.2.4.4 Instrumentos de coleta de dados 

O formulário de pesquisa era dividido em duas seções, a primeira contemplava os dados 

de identificação e sociodemográficas (idade, cor da pele, situação conjugal) e a segunda buscou 

as informações sobre a história gestacional, os hábitos de vida e os aspectos relacionados com 

a saúde bucal (Apêndice B). A ficha clínica foi composta por odontograma e periograma com 

informações relacionadas a condição odontológica (Apêndice C).  
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5.2.5 Definição da periodontite 

A partir dos descritores clínicos periodontais, as participantes foram classificadas 

quanto à presença e à gravidade da periodontite, de acordo com o critério de 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 

classificado naquele estrato mais superior. As participantes foram distribuídas em quatro 

categorias de acordo com a gravidade da periodontite apresentada no quadro 4: 

 

Quadro 4: Diagnóstico de Periodontite segundo o critério de Gomes-Filho et al. 2018. 

Critério Diagnóstico de Periodontite 

Nível de Gravidade 
Profundidade de 

Sondagem (PS) 
Perda de Inserção Clínica Sangramento 

Periodontite Grave 

≥ 4 dentes com ≥ 1 

sítios com PS ≥ 5 

mm 

e ≥ 5 mm no mesmo sítio e Sangramento 

ao estímulo 

Periodontite 

Moderada 

 ≥ 4 dentes, com ≥ 1 

sítios com PS ≥ 4 

mm 

e ≥ 3 mm no mesmo sítio e Sangramento 

ao estímulo 

Periodontite Leve 

≥ 4 dentes com ≥ 1 

sítios com PS ≥ 4 

mm 

e ≥ 1 mm no mesmo sítio  e Sangramento 

ao estímulo 

Sem Periodontite Os indivíduos que não foram incluídos nos grupos anteriores 

Fonte: Gomes-Filho et al. (2018). 

5.2.6 Definição do Excesso de Peso 

O excesso de peso foi definido por meio do Índice de Massa Corporal pré-gestacional 

(Quadro 5), foram consideradas com excesso de peso as mulheres que apresentaram o IMC a 

partir de 25,0 kg/m² (WHO, 1995).  

Quadro 5: Valores de referência para o Índice de Massa Corporal. 

Índice de Massa Corporal 

Condição Nutricional Antropométrica Valores de Referência 

Baixo Peso < 18,5kg/m² 

Eutrofia 18,5 – 24,9kg/m² 

Sobrepeso 25,0 – 29,9 kg/m² 

Obeso I 30,0 – 34,9kg/m² 

Obeso II 35,0 – 39,9kg/m² 

Obeso III ≥40,0kg/m² 

Fonte: Organização Mundial da Saúde (1995). 
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5.2.7 Definição das variáveis do estudo 

5.2.7.1 Variáveis independentes: 

- Principal 

 As gestantes foram classificadas de acordo com a presença de excesso de peso segundo 

o IMC pré-gestacional: 

● Gestantes com excesso de peso; 

● Gestantes sem excesso de peso. 

- Secundária 

O IMC pré-gestacional foi considerado de forma contínua, em quilos por metro 

quadrado (kg/m²). 

 

5.2.7.2 Variáveis dependentes:  

Principal 

As mulheres foram classificadas segundo a presença da periodontite em dois grupos, 

conforme o critério de Gomes-Filho et al., 2018:  

● Grupo com o diagnóstico de periodontite; 

● Grupo sem o diagnóstico de periodontite. 

- Secundárias 

Secundária 1: combinação entre a presença de diagnóstico de periodontite e a perda 

dentária ≥3, simultaneamente. O grupo de comparação foi composto por gestantes sem 

periodontite e com perda dentária <3, simultaneamente. O número de dentes perdidos foi 

registrado, excluindo-se terceiros molares, e considerando a média da distribuição desta 

variável, as participantes foram divididas em dois grupos: com <3 dentes perdidos e com ≥3 

dentes perdidos. 

Secundária 2: a média do nível de inserção clínica (NIC), em milímetros, definida de 

forma contínua. A soma de todas as medidas de NIC dos dentes da participante foi realizada e 

a média foi obtida. 

Secundária 3: perda dentária, definida de forma contínua e representada pelo número de 

unidades dentárias ausentes.  
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5.2.7.3 Covariáveis 

 Todas as covariáveis deste estudo são relacionadas às características socioeconômico-

demográficas, condições de saúde geral, reprodutiva e bucal que estão distribuídas nos quadros 

a seguir. Os pontos de corte foram estabelecidos segundo os estudos prévios sobre o tema ou 

de acordo com a sua distribuição na amostra. 

 

Quadro 6: Categorização ou unidade de medida utilizada das covariáveis relacionadas as 

características socioeconômico-demográficas. 

Covariáveis socioeconômico-demográficas Categorização ou unidade de medida utilizada 

Idade materna Anos. 

Raça/Cor materna Branco; preto; pardo; indígena; amarelo. 

Sexo do bebê Masculino; Feminino. 

Raça/cor do bebê Branco; preto; pardo; indígena; amarelo. 

Nível de escolaridade materna Anos de estudo. 

Ocupação durante a gestação --- 

Renda familiar Menor que 1 salário mínimo; igual a um salário 

mínimo; maior que um salário mínimo. 

Classe social Classe A (33-45 pontos); B (23-34 pontos); C (14-22 

pontos); D (8-13 pontos); E (0-7 pontos). 

Situação conjugal Casada; solteira; viúva; união consensual; divorciada; 

união estável; namorando. 

Densidade domiciliar Número de moradores por domicilio. 

Ocupação paterna --- 

Nível de escolaridade paterna Menor que 4 anos de estudo; maior ou igual a 4 anos 

de estudo. 

Fonte: autoria própria. 

 

 

 

Quadro 7: Categorização ou unidade de medida utilizada das covariáveis relacionadas as 

características da condição de saúde geral. 

Covariáveis da condição de saúde geral Categorização ou unidade de medida utilizada 

Peso do bebê Gramas. 

Idade gestacional Semanas. 

Infecção urinária Sim; não. 

Hipertensão Sim; não. 

Diabetes Sim; não. 

Doença pulmonar Sim; não. 

Hiperêmese gravídica Sim; não. 

Parasitose Sim; não. 

Epilepsia Sim; não. 

Pré-eclâmpsia Sim; não. 

Trauma Sim; não. 

Internação durante a gestação Sim; não. 

Peso pré-gestacional Quilogramas; 

Altura materna Metros; 

IMC pré-gestacional Quilogramas por metro quadrado. 

Fonte: autoria própria. 
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Quadro 8: Categorização ou unidade de medida utilizada das covariáveis relacionadas a 

condição de saúde bucal. 

Covariáveis de saúde bucal Categorização ou unidade de medida utilizada 

Frequência da escovação dental Eventualmente; 1 vez ao dia; 2 vezes ao dia; 3 ou mais 

vezes ao dia. 

Escovação após as refeições Sim; Não. 

Uso do fio dental Sim; Não. 

Frequência do uso do fio dental Eventualmente; 1 vez ao dia; 2 vezes ao dia; 3 ou mais 

vezes ao dia. 

Número de consultas ao dentista na gestação --- 

Orientações de saúde bucal Sim; não. 

Diagnóstico de periodontite por Gomes-Filho et al., 

2018 

Sim; não. 

Níveis de gravidade da periodontite por Gomes-Filho 

et al., 2018 

Sem periodontite; periodontite leve; periodontite 

moderada; periodontite grave. 

Número de dentes perdidos Medida em unidades dentárias. 

Fonte: autoria própria. 

 

Quadro 9: Categorização ou unidade de medida utilizada das covariáveis relacionadas as 

características da história reprodutiva e obstétricas. 

Covariáveis da história reprodutiva e obstétricas Categorização ou unidade de medida utilizada 

Número de filhos Filhos. 

Idade na primeira gestação Anos. 

Número de gestações --- 

Intervalo interpartal Meses. 

Número de abortos --- 

Número de partos cesáreas  --- 

Número de partos vaginais --- 

História prévia de nascimento prematuro Sim; não 

Número de nascimentos prematuros --- 

História prévia de baixo peso ao nascer Sim; não. 

História prévia de morte intrauterina Sim; não. 

Presença do cartão da gestante Sim; não. 

Pré-natal de alto risco Sim; não. 

Qual o risco --- 

Inicio do pré-natal Semanas. 

Número de consultas de pré-natal --- 

Tipo de parto da gestação atual Vaginal; cesárea. 

Fonte: autoria própria. 

 

Quadro 10: Categorização ou unidade de medida utilizada das covariáveis relacionadas as 

características do estilo de vida. 

Covariáveis do estilo de vida Categorização ou unidade de medida utilizada 

Hábito de fumar Sim; não. 

Hábito de fumar durante a gestação Sim; não. 

Número de cigarros --- 

Frequência do hábito de fumar durante a gestação Raramente; 1 dia na semana; 2 a 3 dias na semana; 

diariamente ou quase todos os dias. 

Consumo de bebida alcoólica Sim; não. 

Consumo de bebida alcoólica durante a gestação Sim; não. 

Frequência do hábito de consumo de bebida 

alcoólica durante a gestação 

Raramente; 1 dia na semana; 2 a 3 dias na semana; 

diariamente ou quase todos os dias. 

Fonte: autoria própria. 
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5.2.8 Procedimento de análise de dados 

Análise descritiva foi realizada com as frequências simples e relativas para as variáveis 

categóricas e as medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis numéricas.  O 

Teste de Shapiro-Francia foi empregado para verificar a normalidade das variáveis numéricas. 

O grau de comparabilidade entre os grupos com e sem excesso de peso foi realizado por meio 

da análise bivariada, empregando o teste qui-quadrado de Pearson. O nível de significância 

empregado em todo o estudo foi de 5%. 

Para testar a hipótese do estudo, quatro modelos de regressão foram criados. No modelo 

1, as variáveis independentes (excesso de peso) e dependente (periodontite) se apresentaram na 

forma dicotômica. No modelo 2, as variáveis foram a independente (excesso de peso) e a 

dependente (presença de diagnóstico de periodontite combinada a perda dentária ≥3, 

simultaneamente), também na forma dicotômica. No modelo 3, a variável independente foi o 

IMC, medido em kg/m², e a variável dependente foi a média de NIC em milímetros, 

apresentadas na forma contínua. No modelo 4, a variável independente foi o IMC, medido em 

kg/m², e a variável dependente foi a perda dentária, representada pelo número de unidades 

dentárias ausentes, ambas apresentadas na forma contínua. 

A regressão logística foi empregada para estimar a medida de associação entre excesso 

de peso e periodontite, obtendo-se a odds ratio (OR), bruta e ajustada, e o intervalo de confiança 

de 95% (IC 95%). Posteriormente, aplicou-se a regressão logística para avaliar a associação 

entre o excesso de peso e o efeito combinado da periodontite e da perda dentária.  

Análise adicional com o emprego das variáveis definidas na forma contínua, a 

modelagem de regressão quantílica foi realizada a fim de avaliar o impacto do ganho de peso 

para a condição bucal das gestantes, uma vez que a distribuição assimétrica da média do nível 

de inserção clínica e da perda dentária (≥3 dentes) foi observada. Para tanto, obteve-se o 

coeficiente β, bruto e ajustado, e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). 

A presença de covariáveis modificadoras de efeito e confundidoras foi investigada, a 

princípio, considerando um modelo teórico de causalidade entre o excesso de peso e a 

periodontite. Adicionalmente, covariáveis modificadoras foram investigadas pelo teste da razão 

de máxima verossimilhança (p<0,05) e a presença de confundidores foi testada com o emprego 

da estratégia backward, considerando covariável confundidora aquela que produziu uma 

alteração de, no mínimo, 10% na medida de associação. Desse modo, as seguintes covariáveis 

foram selecionadas como confundidoras para ajuste dos modelos: idade materna, renda 

familiar, paridade, classe socioeconômica, orientação de saúde bucal, infecção urinária, 



71 

 

hipertensão arterial, diabetes mellitus e número de consultas de pré-natal. Por fim, o teste de 

Hosmer-Lemeshow foi utilizado para validar os modelos finais da regressão logística 

empregados, verificando os seus respectivos ajustamentos aos dados.  

Para a elaboração dos bancos, a tabulação dos dados e a análise das variáveis de 

interesse, foram utilizados os programas IBM SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) na versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e o STATA (Data Analysis and 

Statistical Software) na versão 17.  

5.2.9 Modelo explicativo 

A análise da associação entre a exposição ao excesso de peso em gestantes e a 

periodontite levou em consideração inúmeros fatores que têm relevância epidemiológica na 

associação em investigação. Desse modo, o excesso de peso foi considerado como a variável 

independente principal, a periodontite, a variável dependente, além de serem consideradas 

possíveis covariáveis confundidoras: idade materna, escolaridade e paridade; bem como as 

covariáveis modificadoras: escovação dental, tratamento odontológico e hábito de fumar. A 

figura 13 apresenta, de forma resumida, o modelo explicativo da associação entre o excesso de 

peso em gestantes/puérperas e a periodontite: 

 

Figura 13: Diagrama do modelo explicativo da associação entre o excesso de peso em 

gestantes/puérperas e a periodontite. 

  

Fonte: autoria própria. 
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5.2.10 Aspectos éticos 

A presente investigação é parte do projeto maior intitulado GeraVida – Pesquisa 

Multicêntrica sobre a doença periodontal em gestantes e prematuridade/baixo peso ao nascer, 

o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 0151.0.059.000-08).  

Às participantes do estudo, foram asseguradas em relação a confidencialidade, a 

privacidade e a proteção da imagem. Além disso, os dados obtidos foram utilizados 

exclusivamente para pesquisa, conforme previsto nas Resoluções 466/12 e 580/18 do Conselho 

Nacional de Saúde. 
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6 RESULTADOS 

 

Os resultados desta pesquisa estão apresentados no formato de dois artigos científicos 

que foram submetidos em periódicos reconhecidos na área de Saúde Coletiva.  

O artigo 01 intitulado “Excess Body Weight and Periodontitis in Pregnant Woman: a 

Systematic Review with Meta-Analysis” foi submetido ao Journal of Public Health Dentistry, 

com classificação A2, segundo os critérios de qualificação da CAPES para a área de Saúde 

Coletiva, com fator de impacto de 1.821, cujas normas de submissão encontram-se no anexo B.  

O artigo 02 intitulado “Excesso de Peso e Periodontite em Gestantes” será submetido 

ao “The Journal of the American Dental Association”, com classificação B1, segundo os 

critérios de qualificação da CAPES para a área de Saúde Coletiva, com fator de impacto de 

3.454, cujas normas de submissão encontram-se no anexo C. 
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6.1 ARTIGO 1 

 

EXCESSO DE PESO E PERIODONTITE EM GESTANTES: UMA REVISÃO 

SISTEMÁTICA COM MATANÁLISE 

EXCESS BODY WEIGHT AND PERIODONTITIS IN PREGNANT WOMAN: A SYSTEMATIC 

REVIEW WITH META-ANALYSIS 

Josicélia Estrela Tuy Batista, Isaac Suzart Gomes-Filho, Ana Claudia Morais Godoy 

Figueiredo, Soraya Castro Trindade, Johelle Santana Passos-Soares, Sarah dos Santos 

Conceição, Amanda Oliveira Lyrio, Alexandre Marcelo Hintz, Peter Michael Loomer, Simone 

Seixas da Cruz 

 

RESUMO 

Objetivo: avaliar as evidências da associação entre excesso de peso e periodontite em gestantes. 

Material e Métodos: foi realizada revisão sistemática nas seguintes bases de dados 

(MedLine/PubMed, Lilacs, SciELO, Embase e Web of Science) até 17 de julho de 2022. Estudos 

com desenhos epidemiológicos variados, no mínimo 100 participantes, sem restrição de até a 

data de publicação ou idioma, incluiu os critérios de elegibilidade. Três revisores independentes 

realizaram a seleção dos artigos e extração dos dados. Meta-análises de proporção e efeitos 

aleatórios foram realizadas para calcular as medidas. Escala de Avaliação de Qualidade de 

Newcastle-Ottawa, Classificação de Recomendações, Avaliação, Desenvolvimento e 

Avaliações – ferramenta GRADE, funil e gráficos de Galbraith avaliaram o risco de viés. 

Resultados: 1.208 registros foram identificados nas buscas eletrônicas e manuais nas bases de 

dados, sendo que apenas 6 estudos preencheram os critérios de elegibilidade para a metanálise. 

Totalizando uma amostra de 4.077 gestantes. O excesso de peso gestacional foi associado a 

periodontite pelo modelo de efeitos aleatórios, ORajustado: 2,00 (IC 95%: 1,17 – 2,83), com 

I²: 96,0%. O viés de publicação foi uma limitação. Conclusão: os principais achados validaram 

a associação entre excesso de peso e periodontite em gestantes. Tanto a exposição quanto o 

desfecho impactam não apenas nas gestantes, mas também nas taxas de morbimortalidade 

infantil. PROSPERO: CRD42018100868. 

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade; Excesso de Peso; Gestação; Periodontite; Doença 

Periodontal; Revisão Sistemática. 
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ABSTRACT 

Objective: to evaluate the evidence of the association between excess weight and periodontitis 

in pregnant women. Material and Methods: a systematic review was carried out using 

following databases (MedLine/PubMed, Lilacs, SciELO, Embase, and Web of Science) until 

July 17, 2022. Studies with varying epidemiological designs, at least 100 participants, without 

restriction with regards to the date of publication or language, comprised the eligibility criteria. 

Three independent reviewers performed the selection of articles and data extraction. Proportion 

and random effects meta-analysis were performed to calculate the measurements. Newcastle-

Ottawa Quality Assessment Scale, Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluations – GRADE tool, funnel, and Galbraith graphs assessed the risk of bias. Results: 

1.208 records were identified in the electronic and manual database searches, with only 6 

studies met the eligibility criteria for the meta-analysis. Totaling a sample of 4,077 pregnant 

women. Gestational excess weight was associated with periodontitis the random effects model, 

ORadjusted: 2.00 (95% CI: 1.17 – 2.83), with 96.0% I². Publication bias was a limitation. 

Conclusion: the main findings validated the association between excess weight and 

periodontitis in pregnant women.  Both the exposure and the outcome impact not only on 

pregnant women, but also on infant morbidity and mortality rates. PROSPERO: 

CRD42018100868. 

KEYWORDS: Obesity; Excess weight; Pregnancy; Periodontitis; Periodontal disease; 

Systematic review. 
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Introdução 

A ocorrência de excesso de peso corporal no mundo vem aumentando nos últimos anos 

e se tornando uma doença com grande relevância no nível de atenção à saúde pública, uma vez 

que é definido como o acúmulo de gordura associado a riscos à saúde (WHO, 2020). A cada 

década desde 1975, a população mundial aumentou em média 1,5 kg (NCD-RisC, 2016). 

Portanto, também é necessário monitorar o ganho de peso durante a gravidez (Chooi et al., 

2019; Kominiarek & Peaceman, 2017). 

Na população geral, o indivíduo que apresenta Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 25 

kg/m² é definido como excesso de peso corporal e sua origem é multifatorial (WHO, 2020). 

Nas gestantes, o diagnóstico do excesso de peso corporal é realizado através do IMC pré-

gestacional (WHO, 1995) ou pelo método de Atalah, que considera a semana gestacional e o 

aumento de peso esperado durante a gestação para obter o IMC (Atalah et al., 1997). 

Entre os muitos fatores que estão associados ao excesso de peso corporal durante a 

gravidez, está a periodontite. A periodontite é a segunda doença oral mais comum em todo o 

mundo, afetando 10-15% da população (Genco & Sanz, 2020). Resulta de um desequilíbrio 

entre o biofilme microbiano oral e a resposta inflamatória do hospedeiro (Genco & Sanz, 2020; 

Tonetti et al., 2018). A periodontite compartilha fatores de risco comuns com outras condições 

e doenças sistêmicas (Gomes-Filho et al., 2020; Gomes‐Filho et al., 2020; Porto et al., 2021). 

Gestantes com diagnóstico de excesso de peso corporal e periodontite podem desenvolver 

complicações metabólicas, diabetes mellitus, hipertensão, pré-eclâmpsia, doenças 

cardiovasculares, eventos tromboembólicos, aumento da retenção de peso pós-parto e 

complicações infecciosas (Caracho et al., 2020; Cohen, 2017; Gomes‐Filho et al., 2020; 

Joshipura et al., 2018). 

O excesso de peso corporal e a periodontite podem estar associados, pois têm a 

capacidade de modular as respostas inflamatórias do indivíduo. O tecido adiposo tem função 

endócrina, liberando citocinas pró-inflamatórias, contribuindo para uma resposta inflamatória 

exacerbada, podendo levar ao agravamento da inflamação periodontal (Hamjane et al., 2020). 

Em relação à periodontite, as bactérias gram-negativas migram para a corrente sanguínea e 

atingem as células hepáticas, aumentando os níveis de lipídios séricos e intensificando a 

resposta inflamatória (Hajishengallis & Chavakis, 2021). 

O tema precisa ser mais explorado com estudos de síntese com metodologia rigorosa e 

de qualidade. Embora uma única revisão sistemática tenha sido identificada (Foratori-Junior et 

al., 2022), tem limites metodológicos importantes, como 1. uso da mesma amostra, que foi 
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incluída em momentos diferentes para estimar a medida meta-analítica (Caracho et al., 2020; 

Foratori-Junior et al., 2021; Foratori-Junior, Jesuino, et al., 2020; Foratori-Junior et al., 2020; 

Fusco et al., 2019; Vogt et al., 2012); 2. inclusão de estudos com amostras pequenas, resultando 

em baixa precisão dos achados; 3. Critérios de definição insatisfatórios para periodontite e 

exposição (Caracho et al., 2020; Foratori-Junior et al., 2021; Foratori-Junior, Jesuino, et al., 

2020; Foratori-Junior et al., 2020; Fusco et al., 2019; Vogt et al., 2012). Assim, esses aspectos 

precisam ser superados para a avaliação da hipótese. 

Os achados mais recentes não mostraram associação entre excesso de peso corporal e 

periodontite; entretanto, os primeiros estudos confirmaram a relação positiva entre esses 

eventos de saúde. Dada a importância dessa relação, o objetivo desta revisão sistemática foi 

avaliar evidências recentes da associação entre excesso de peso corporal em gestantes e 

periodontite e como objetivo secundário estimar a frequência de periodontite e do excesso de 

peso em gestantes. 

 

Método 

Esta revisão sistemática foi registrada no banco de dados do Registro Prospectivo 

Internacional de Revisões Sistemáticas - PROSPERO (CRD42018100868) e a redação foi 

baseada na Declaração PRISMA, 2020 (Page et al., 2021). 

Critérios de inclusão e exclusão e fontes de informação 

Os critérios de inclusão foram estudos que avaliassem a relação entre excesso de peso 

corporal em gestantes e periodontite, sem restrição na data de publicação ou no idioma 

utilizado. Foram excluídos estudos com diagnóstico de excesso de peso corporal ou periodontite 

autorreferido pelos participantes, com tamanho amostral inferior a 100 indivíduos e a não 

possibilidade de extrair medidas de associação ajustadas. 

A busca das informações foi realizada até 17 de julho de 2022. As publicações foram 

encontradas nas bases de dados Embase, Medline/PubMed, Lilacs, Web of Science e SciELO. 

Além disso, foram pesquisadas bases de dados específicas, como ProQuest, avaliando a 

literatura cinzenta, bem como referências das publicações. 

 

Estratégia de Busca e Seleção dos estudos 

Os seguintes unitermos, identificados a partir do MeSH, foram utilizados para as buscas: 

Gestantes, Sobrepeso, Obesidade, Antropometria, Índice de Massa Corporal, Periodontite e 

Doenças Periodontais. Os operadores logísticos utilizados foram AND e OR (Material 
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Complementar - Quadro 1). O Peer Review Electronic Search Strategy (PRESS) foi utilizado 

para avaliar a qualidade das estratégias de busca (McGowan et al., 2016).  

Três revisores (J.E.T.B., I.S.G.F., e A.C.M.G.F.), independentes, selecionaram as 

publicações a serem potencialmente incluídas na revisão sistemática, por meio da leitura de 

títulos e resumos. Após essa fase, três pesquisadores independentes leram o texto completo de 

todos os artigos selecionados (J.E.T.B., S.C.T. e J.S.P.S.). Os estudos que atenderam aos 

critérios de inclusão e exclusão foram incluídos nesta revisão sistemática. A discordância entre 

os pesquisadores quanto à elegibilidade de qualquer artigo foi ajustada por meio de um processo 

de consenso entre eles. 

Extração dos dados e avaliação da qualidade 

Três investigadores realizaram a coleta de dados dos estudos incluídos (J.E.T.B., S.S.C. 

e A.O.L). Os dados foram organizados da seguinte forma: sobrenome do primeiro autor, ano 

de publicação, país da investigação, periódico publicado, objetivo, desenho do estudo, tamanho 

do estudo, critérios diagnósticos para excesso de peso corporal e periodontite, medida de 

associação, fatores de confusão e, principais resultados. Os autores dos estudos em que os dados 

não estavam disponíveis foram contatados. 

A qualidade do estudo foi avaliada usando o Newcastle-Ottawa Quality Assess Scale 

(Modesti et al., 2016; Von & Rollin, 2013) por três outros pesquisadores (A.M.H., P.M.L. e 

S.S.C.). Obteve-se consenso entre os pesquisadores quanto à qualidade do estudo. 

Procedimento de análise de dados 

O i-quadrado de Higgins and Thompson (I2) e o teste qui-quadrado (p <0,10) foram 

utilizados para avaliar a heterogeneidade dos dados utilizados para a metanálise. Os valores de 

I² foram usados para determinar a magnitude da inconsistência dos dados. Valores de I² 

superiores a 60% indicaram alto nível de inconsistência; valores de 30% a 60% indicaram 

inconsistência moderada, enquanto valores inferiores a 30% indicaram inconsistência baixa 

(Deeks et al., 2021). 

Decisões prévias foram tomadas para definir o número de estudos a serem selecionados 

para gerar a proporção resumida de exposição e desfecho, e associação global entre eles. Assim, 

de acordo com a avaliação da heterogeneidade e a impossibilidade de separar os indivíduos da 

categoria sobrepeso que estavam no mesmo grupo daqueles com obesidade, o sobrepeso e a 

obesidade foram combinados em uma única categoria denominada excesso de peso corporal 

para fins de análise. 
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Portanto, a frequência sumária de excesso de peso corporal em gestantes e periodontite, 

com respectivos intervalos de confiança de 95%, foi calculada por meio da metanálise baseada 

em proporções utilizando a técnica de transformação de arco-seno duplo de Freeman-Tukey 

(Freeman & Tukey, 1950). De acordo com a avaliação da heterogeneidade metodológica, o 

modelo de metanálise de efeitos aleatórios também foi empregado usando o método de 

DerSimonian-Laird (Deeks et al., 2021). Resultados como risco relativo ajustado (RR) ou razão 

de prevalência (RP), de estudos de coorte e transversais, respectivamente, foram convertidos 

em razões de chances (Zhang & Yu, 1998). Além disso, para Xie et al. investigação (Xie et al., 

2014), a medida ponderada ajustada foi obtida a partir das medidas de associação de sobrepeso 

e obesidade apresentadas, separadamente, no estudo. 

Dado que esta revisão sistemática compreende menos de 10 publicações, existem 

limitações para usar o gráfico de funil de Begg e o gráfico de Galbraith. Assim, também 

empregamos o teste de Egger (p<0,10: nível de significância estatística) para avaliar o viés de 

publicação (Egger et al., 1997, 2009) e para a avaliação da heterogeneidade dos estudos, 

utilizou-se o gráfico de Galbraith (Dinnes et al., 2005). O método de Trim-and-Fill foi usado 

para estimar o número de estudos ausentes da metanálise devido à supressão dos resultados 

mais extremos em um lado do gráfico de funil. 

A ferramenta GRADE, que contém cinco domínios (limitações do estudo, consistência 

do efeito, imprecisão, indiretividade e viés de publicação) foi utilizada para avaliar a certeza do 

corpo de evidências para a metanálise, sendo classificada como alta, moderada, baixa ou muito 

baixo (Guyatt et al., 2008). O pacote estatístico STATA® versão 17 foi usado para análise de 

dados (StataCorp LLC, College Station, TX, USA).  

 

Resultados  

A busca final compreendeu 1.208 registros identificados nas bases de dados. Portanto, 

os títulos e resumos foram lidos após a remoção das duplicatas. Dos 58 artigos que foram 

escolhidos para serem lidos na íntegra, 6 atenderam aos critérios de elegibilidade e todos eram 

estudos observacionais (Figura 1). Os dados utilizados na presente revisão foram obtidos de 

estudos publicados e em apenas um estudo houve a necessidade de entrar em contato com os 

autores para informações adicionais (Batista et al., 2021). Excluídos 52 estudos desta revisão 

sistemática encontram-se no Quadro 2 - Material Complementar, conforme critério de exclusão. 
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Figura 1. Flowchart da revisão sistemática de estudos sobre a associação entre o excesso de 

peso e a periodontite em gestantes. 

  Fonte: elaboração própria. 

 

Características gerais e qualidade dos estudos 

As 6 investigações incluíram 3.950 participantes, entre 12 e 52 anos. Os 6 estudos 

consistiram nos seguintes desenhos: 1 coorte, 4 transversais e 1 caso-controle. Cinquenta por 

cento foram realizados no Brasil (3 estudos), seguido pelos Estados Unidos, Coréia do Sul e 

Sudão (cada um com apenas um estudo equivalente a 16,66% - Material Suplementar - Tabela 

1). 
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A definição do diagnóstico de excesso de peso utilizado na maioria dos estudos foi o 

IMC pré-gestacional (66,66% - 4 estudos), que é obtido a partir da razão entre o peso da mulher 

antes da gestação e a altura ao quadrado (WHO, 1995). Apenas um estudo considerou o Método 

de Atalah (Atalah et al., 1997) que emprega o IMC levando em consideração a semana 

gestacional e o ganho de peso previsto da gestante (Gomes‐Filho et al., 2019). Um estudo 

relatou o IMC para diagnóstico de peso, mas não referiu se foi obtido antes ou durante o período 

gestacional (Salih et al., 2020).  

Em relação ao diagnóstico de periodontite, 33,33% dos estudos (n=2) utilizaram um 

critério reconhecido internacionalmente, proposto pelo Centers for Disease Control e 

Prevention/American Academy of Periodontology – CDC/AAP (Page & Eke, 2007). Os outros 

4 estudos usaram critérios diferentes: pelo menos um local com profundidade de sondagem e/ou 

nível de inserção clínica maior ou igual a 4 mm (Xie et al., 2014), critério proposto por 

Armitage, 2000 (Salih et al., 2020), e pelo menos 4 dentes que tinham pelo menos um sítio com 

profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm e perda de inserção clínica maior ou igual a 

3 mm no mesmo sítio (Piscoya et al., 2012). Este último critério foi proposto por Ainamo e 

Bay, 1975. Gomes-Filho et al. (2019) também empregou outro critério de diagnóstico de 

periodontite (Gomes-Filho et al., 2018): 4 ou mais dentes, com pelo menos um sítio com 

profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm, com perda de inserção clínica maior ou 

igual a 1 mm e presença de sangramento ao estímulo no mesmo sítio, e o critério CDC/AAP, 

mas apenas os achados do último foram utilizados nesta revisão sistemática. 

A maioria dos estudos selecionados teve classificações de alta qualidade (83,33%, 5 

estudos) com média de 8,8 ± 0,70 (desvio padrão). Não houve nenhum estudo considerado de 

baixa qualidade (Material Complementar - Quadros 3, 4 e 5). 

Para o cálculo da metanálise da frequência de excesso de peso corporal, foram utilizados 

5 estudos e para o cálculo da ocorrência global de periodontite, foram escolhidos 6 estudos, 

pois continham todos os dados necessários para estimar a medida. 

Todos os estudos incluídos na revisão (Batista et al., 2021; Gomes‐Filho et al., 2019; 

Lee et al., 2014; Piscoya et al., 2012; Salih et al., 2020; Xie et al., 2014) avaliaram a relação 

entre excesso de peso em gestantes e periodontite (Material Complementar - Quadro 6). Esses 

6 estudos apresentaram a medida de associação ou informações que possibilitaram o cálculo da 

medida global, após avaliar a heterogeneidade e os aspectos metodológicos. Os fatores de 

confusão mais frequentes usados para ajustar as medidas de associação nesses estudos foram 

idade materna (100% - 6 estudos), nível educacional (66,66% - 4 estudos), comportamento de 

saúde bucal (66,66% - 4 estudos) e paridade (66,66% - 4 estudos). 
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Excesso de peso em gestantes e periodontite 

A frequência resumida de excesso de peso corporal em gestantes (sobrepeso/obeso), 

fator de exposição e periodontite, desfecho, calculado por meio de metanálise de proporção, foi 

de 34% (IC 95%: 24% - 44%) e 31% (IC95%: 13% - 52%), respectivamente (Material 

Complementar - Figuras 1 e 2). 

A metanálise produziu um Odds Ratio ajustado de 2,00 (IC 95%: 1,17 - 2,83) para o 

modelo de efeitos aleatórios. O valor de I2 de 96,0% (IC95%: 91,0% - 97,0%), representando 

associação entre excesso de peso corporal em gestantes e periodontite, bem como a presença 

de alta inconsistência entre as investigações (Figura 2). Além disso, houve a impossibilidade 

de utilizar análises adicionais de sensibilidade e metarregressão, uma vez que esses 

procedimentos não são indicados em revisões sistemáticas com menos de 10 estudos. 

 

 Figura 2. Forest plot da metanálise das medidas de associação ajustadas entre excesso de peso 

corporal e a periodontite e intervalos de confiança a 95% das investigações avaliadas. 

Fonte: Autoria própria. 

 

Reconhecendo as limitações do gráfico de Galbraith (Material Suplementar - Figura 3) 

para a presente revisão sistemática, de acordo com a distribuição dos estudos, indicou que 

Piscoya et al. (2012) e Lee et al. (2014) são possivelmente responsáveis pela alta 

heterogeneidade entre as investigações. Da mesma forma, o gráfico de funil indica que há viés 

de publicação nesta medida de associação final, pois os estudos não foram distribuídos de forma 

homogênea conforme confirmado pelo teste de Egger (p = 0,17). Para examinar a sensibilidade 

desses resultados, foi utilizado o método Trim-and-Fill e estimou a quantidade de 2 
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investigações necessárias na metanálise, tornando a inspeção do gráfico mais simétrica 

(Material complementar - Figuras 4 e 5). De acordo com o GRADE, o estudo foi avaliado como 

uma análise baixa (Schünemann et al., 2013). 

 

Discussão 

Esta revisão sistemática demonstrou que o excesso de peso corporal em gestantes foi 

associado a periodontite. A heterogeneidade estatística entre os estudos foi alta. Uma 

justificativa para essa alta inconsistência pode ser devido a características populacionais, como 

a variação na condição sociodemográfica das amostras envolvidas nos estudos originais, como 

a idade das gestantes, fator que geralmente influencia a periodontite. Esse achado corrobora 

uma revisão sistemática anterior (Foratori-Junior et al., 2022). No entanto, este estudo apresenta 

questões metodológicas relevantes, como 1. utilização da mesma amostra para cálculo da 

medida meta-analítica (Caracho et al., 2020; Foratori-Junior et al., 2021; Foratori-Junior, 

Jesuino, et al., 2020; Foratori-Junior et al., 2020; Fusco et al., 2019; Vogt et al., 2012); 2. 

inclusão de estudos com amostras pequenas; 3. Critérios de definição ruins para o resultado e a 

exposição (Caracho et al., 2020; Foratori-Junior et al., 2021; Foratori-Junior, Jesuino, et al., 

2020; Foratori-Junior et al., 2020; Fusco et al., 2019; Vogt et al., 2012). Para superar os limites 

encontrados na revisão sistemática anterior, o presente estudo empregou alguns mecanismos 

para melhorar sua validade interna. 

Esta revisão utilizou uma estratégia de busca válida e instrumentos validados: PRESS 

(McGowan et al., 2016), a escala Newcastle Ottawa Quality Survey (Modesti et al., 2016; Von 

& Rollin, 2013), e o PRISMA, 2020 (Page et al., 2021). A utilização do instrumento de 

avaliação da estratégia de busca (PRESS) também conferiu maior qualidade aos resultados, pois 

incluiu uma seleção de estudos originais com maior sensibilidade. Os elementos da estratégia 

quanto ao desfecho (periodontite) foram validados pelo estudo de Lyrio et al. (2021). Essas 

estratégias não foram usadas no estudo anterior (Foratori-Junior et al., 2022).  

A escala Newcastle Ottawa Quality Survey foi adotada para avaliar o risco de viés 

devido ao tipo de estudo incluído na revisão (observacional), bem como a ampla utilização 

desse instrumento de fácil aplicação. A elaboração das estratégias de busca encontra-se no 

material complementar, da mesma forma que a avaliação da qualidade das investigações, para 

permitir sua reprodutibilidade, mostrando o rigor, detalhamento e documentação de todo o 

processo de avaliação do método empregado para atualizar os resultados.  
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Outro mecanismo utilizado nos critérios de elegibilidade foi a exclusão de estudos com 

diagnóstico de excesso de peso corporal ou periodontite autorreferido pelos participantes e com 

tamanho amostral inferior a 100 indivíduos, garantindo maior acurácia e confiabilidade nos 

achados. A revisão sistemática de Foratori-Junior et al. (2022) não relatou esse cuidado 

metodológico. 

Além disso, todas as medidas de associação foram convertidas em odds ratio pelo 

método de Zhang e Yu (1998), tornando os dados mais homogêneos, para a realização da 

metanálise, melhorando a qualidade da medida sumária. Além disso, a medida de associação 

resumida foi obtida por meio de estudos que empregaram covariáveis de confusão em sua 

análise, reforçando o conceito epidemiológico relevante de multicausalidade em saúde 

(Rothman et al., 2008). Esses aspectos relacionados ao método não foram observados na revisão 

sistemática anterior (Foratori-Junior et al., 2022).  

Reforçando essa comparação, ao aplicar o instrumento AMSTAR 2 no estudo 

identificado (Foratori-Junior et al., 2022) observou-se que apenas 10 dos 16 domínios foram 

atendidos, com o laudo classificado como de baixa qualidade, comprometendo os resultados 

apresentados naquele estudo (Shea et al., 2017) (Material Complementar – Quadro 7). Por outro 

lado, ao avaliar a presente revisão sistemática com a ferramenta AMSTAR 2, observou-se que 

o estudo abordou adequadamente todos os domínios da ferramenta (Shea et al., 2017) (Material 

Complementar – Quadro 8). 

Outro achado desta revisão foi a estimativa da frequência global de excesso de peso 

corporal em gestantes (sobrepeso/obesidade). O excesso de peso corporal apresentou-se com 

alta ocorrência entre as gestantes, visto que, nesse período, as mulheres são muito suscetíveis, 

não só pelos efeitos do excesso de peso corporal ao feto, mas também às mulheres 

(Mwanamsangu et al., 2020; Peres et al., 2016; Silva et al., 2014).  

Em relação à medida de frequência resumida da periodontite, os achados mostraram 

uma ocorrência maior do que a atribuída mundialmente (Lindhe et al., 2005), confirmando a 

observação de que essa medida varia de acordo com a população em estudo, com a idade dos 

participantes avaliados, bem como os critérios utilizados para realizar o diagnóstico de 

periodontite (Page & Eke, 2007). 

Existem poucas investigações sobre a relação entre obesidade em gestantes e 

periodontite (Gomes‐Filho et al., 2019; Lee et al., 2014; Xie et al., 2014). Em contraste, muitos 

outros estudos agruparam mulheres grávidas obesas ou com sobrepeso em uma categoria, 

dificultando a avaliação da relação apenas com obesos. Assim, só foi possível obter a frequência 

global do excesso de peso corporal. Para este cálculo foram utilizadas 5 investigações por 
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conterem as informações necessárias para estimar a prevalência da exposição. Além disso, a 

maioria dos estudos realizou o diagnóstico de sobrepeso/obesidade utilizando o IMC pré-

gestacional (WHO, 1995), que utiliza o peso da mulher antes da gravidez e essa informação 

pode ser comprometida pelo viés de memória da participante. 

Em relação à mensuração da periodontite, a maioria dos estudos foi empregada, mas em 

apenas 2 estudos o diagnóstico da condição bucal foi feito usando o mesmo critério reconhecido 

internacionalmente (Gomes‐Filho et al., 2019; Lee et al., 2014). Essa diversidade de critérios 

utilizados para definir periodontite nos estudos selecionados pode ter contribuído para o 

resultado dessa mensuração, assim como a faixa etária da população avaliada na presente 

revisão sistemática que variou de 12 a 52 anos. Essas diferenças dos critérios utilizados para 

definir a periodontite contribuíram para a alta heterogeneidade da medida de associação sumária 

entre o excesso de peso corporal e esse desfecho. 

Uma limitação desta revisão foi que ela consistiu em menos de 10 estudos, 

impossibilitando análises de sensibilidade e metarregressão de subgrupos (Higgins & 

Thompson, 2002). A possibilidade de viés de publicação é outra limitação. Independentemente 

de pesquisar muitas bases de dados e a literatura cinzenta, autores de estudos relevantes também 

foram contatados para dados adicionais. A responsabilidade pela baixa qualidade das 

evidências geradas por esta revisão pode ser atribuída aos desenhos dos estudos observacionais 

segundo o sistema de classificação GRADE. 

Por fim, o resultado da presente revisão sistemática indica associação entre excesso de 

peso corporal e periodontite, e essa discussão reforça a necessidade de pesquisas adicionais que 

serão relevantes para dar maior consistência a essa possível relação. Assim, é necessária a 

melhoria da qualidade das evidências sobre o tema, obtendo-se maior robustez no método 

epidemiológico dos estudos futuros. Inclui o uso de amostras maiores, padronização no 

diagnóstico do excesso de peso corporal e da periodontite, o que permitirá a comparabilidade 

entre as investigações, além do uso de covariáveis de confusão em análises múltiplas. 

 

Conclusão 

A elevação na ocorrência do nível de excesso de peso corporal tem crescido 

mundialmente, tornando-se um problema cada vez mais importante na saúde pública, com 

grande impacto no grupo de gestantes. Os principais achados desta revisão sistemática e 

metanálise validaram uma associação entre excesso de peso e periodontite em gestantes. 

Futuras pesquisas sobre a relação entre obesidade/sobrepeso e periodontite podem contribuir 

para a implementação de medidas efetivas de prevenção e promoção da saúde para o grupo 
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populacional, uma vez que tanto o excesso de peso corporal quanto a periodontite apresentaram 

alta ocorrência e impactam não apenas em gestantes, mas também em lactentes. taxas de 

morbidade e mortalidade. Embora muitos esforços tenham sido empreendidos para controlar os 

efeitos adversos nesse binômio, suas taxas ainda são altas e expressivas.  
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ANEXOS 

Tabela 1. Características gerais dos estudos utilizados na revisão sistemática. 

Característica N %. 

Desenho de estudo 

Transversal 4 66,6% 

Coorte 1 16,6% 

Caso-controle 1 16,6% 

Tamanho da amostra 

≤ 500 participantes 3 50,0% 

> 500 participantes 3 50,0% 

Critério de diagnóstico utilizado para o excesso de peso em gestantes 

IMC  1 16,6% 

IMC pré-gestacional 4 66,6% 

Método de Atalah 1 16,6% 

Critério utilizado para o diagnóstico de periodontite   

Gomes-Filho et al., 2018* 2 33,2% 

Armitage, 2000 1 16,6% 

CDC/AAP* 2 33,2% 

Mercado  et al, 2000 e Xiong et al., 2009 1 16,6% 

Ainamo e Bay, 1975 1 16,6% 

Local da coleta dos dados   

Hospital 4 66,6% 

Serviços de saúde 2 33,3% 

País do estudo   

Brasil 3 50,0% 

Estados Unidos da América 1 16,6% 

Coreia do Sul 1 16,6% 

Sudão 1 16,6% 

Ano de publicação de estudo   

2010-2015 3 50,0% 

2016-2021 3 50,0% 

Qualidade metodológica dos estudos – Escala  Newcastle Ottawa 

Baixa 0 -  

Moderada 1 16,6% 

Alta 5 83,3% 

* Center for Disease Control and Prevention/American Academy of Periodontology 
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Quadro 1. Estratégias de busca com unitermos e operadores booleanos empregados de 

acordo com as diferentes bases de dados.  

 

MedLine/PUBMED (17/07/2022) 

n= 143 

(“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 ("Obesity" [Title/Abstract] OR "Obesity" [MeSH 

Terms] OR "Overweight" [Title/Abstract] OR "Overweight" [MeSH Terms] OR 

"Anthropometry" [Title/Abstract] OR "Anthropometry" [MeSH Terms] OR "Body 

Mass Index" [Title/Abstract] OR "Body Mass Index" [MeSH Terms] OR "Index, Body 

Mass" [Title/Abstract] OR "Index, Body Mass" [MeSH Terms] OR "Body 

Composition" [Title/Abstract] OR "Body Composition" [MeSH Terms] OR "Body 

Weights and Measures" [Title/Abstract] OR "Body Weights and Measures" [MeSH 

Terms] OR "Quetelet Index" [Title/Abstract] OR "Quetelet Index" [MeSH Terms] OR 

"Index, Quetelet" [Title/Abstract] OR "Index, Quetelet" [MeSH Terms] OR "Quetelet's 

Index" [Title/Abstract] OR "Quetelet's Index" [MeSH Terms] OR "Quetelets Index" 

[Title/Abstract] OR "Quetelets Index" [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 “Parodontosis” 

[Title/Abstract] OR “Parodontosis” [MeSH Terms] OR “Parodontoses” 

[Title/Abstract] OR “Parodontoses” [MeSH Terms] OR “Pyorrhea Alveolaris” 

[Title/Abstract] OR “Pyorrhea Alveolaris” [MeSH Terms] OR “Gingivitis” 

[Title/Abstract] OR “Gingivitis” [MeSH Terms] OR “Gingivitides” [Title/Abstract] 

OR “Gingivitides” [MeSH Terms]) 

LILACS 

n= 345 

(“Overweight” OR “Obesity” OR “Anthropometry” OR “Body Mass Index” OR “Body 

Composition” OR “Body Weights and Measures” OR “Index, Body Mass” OR 

“Quetelet Index” OR “Index, Quetelet” OR  “Quetelet's Index” OR “Quetelets Index”) 

AND (“Periodontitis” OR “Disease, Periodontal” OR “Diseases, Periodontal” OR 

“Periodontal Disease” OR “Parodontosis” OR “Parodontoses” OR “Pyorrhea 

Alveolaris” OR “Gingivitis” OR “Gingivitides”) 

WEB OF SCIENCE 

n= 101 

#1 

((TS=(Pregnant Women )) OR TS=(Pregnancy)) OR TS=(Gestation) 

#2 

((((TS=(Overweight )) OR TS=(Obesity)) OR TS=(Anthropometry)) OR TS=(Body 

Mass Index )) OR TS=(Quetelets Index) 

#3 

((TS=(Periodontitis)) OR TS=(Disease, Periodontal )) OR TS=(Gingivitis) 

#4 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001837
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#1 AND #2 AND #3 

SciELO 

n= 16 

(Overweight OR Obesity OR Anthropometry OR Body Mass Index OR Body 

Composition OR Body Weights and Measures OR Index, Body Mass OR Quetelet 

Index OR Index, Quetelet OR Quetelet's Index OR Quetelets Index) AND 

(Periodontitis OR Disease, Periodontal OR Diseases, Periodontal OR Periodontal 

Disease OR Parodontosis OR Parodontoses OR Pyorrhea Alveolaris OR Gingivitis 

OR Gingivitides) 

Embase 

n= 118 

('periodontal disease'/exp OR 'periodontal disease') AND ('obesity'/exp OR obesity) 

AND ('pregnancy'/exp OR pregnancy) 

ProQuest 

n= 474 

obesity AND Periodontitis AND pregnant 

 

 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68001837
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Quadro 2 - Artigos excluídos da revisão sistemática de acordo o critério de exclusão. 

AUTOR, ANO JUSTIFICATIVA / CRITÉRIO PARA EXCLUSÃO 

Abati et al., 2015 (1) 

Exposição definida apenas por parâmetros clínicos 

periodontais. 

Bošnjak et al., 2006 (2) 

Exposição definida apenas por parâmetros clínicos 

periodontais. 

Bullon et al., 2013 (3) Não aborda a associação investigada. 

Caracho et al., 2020 (4) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Chapper et al., 2005 (5) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Chakki et al., 2012 (6) Não aborda a associação investigada. 

Chivio et al., 2014 (7) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Chokwiriyachit et al., 2013 

(8) Não apresenta definição clara de obesidade. 

Damante et al., 2022 (9) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Faratori-Júnior et al., 2021 

(10) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Faratori-Júnior et al., 2021 

(11) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Faratori-Júnior et al., 2021 

(12) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Faratori-Júnior et al., 2020 

(13) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Fusco et al., 2019 (14) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Goldenberg et al., 2008 

(15) Revisão conceitual. 

Gomes-Filho et al., 2016 

(16)  Não aborda a associação investigada. 

Hirano et al, 2012 (17) Não aborda a associação investigada. 

Herrera et al., 2007 (18) Não aborda a associação investigada. 

Horton et al., 2008 (19) Não aborda a associação investigada. 
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AUTOR, ANO JUSTIFICATIVA / CRITÉRIO PARA EXCLUSÃO 

Hu et al., 2022 (20) Não aborda a associação investigada. 

Jeffcoat et al., 2003 (21) Não aborda a associação investigada. 

Jesuino et al., 2020 (22) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Kalra et al., 2016 (23) Não aborda a associação investigada. 

Kumar et al., 2013 (24) Não aborda a associação investigada. 

Kunnen et al., 2007 (25) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Lee, Ha and Bae, 2016 (26) Não aborda a associação investigada. 

Le et al., 2007 (27) Não aborda a associação investigada. 

Lee et al., 2020 (28) Não aborda a associação investigada. 

Lima, Cota and Costa, 

2013 (29) 

Não apresenta a medida de associação ajustada ou 

informação que a tornou possível. 

Lohana et al. 2017 (30) Não aborda a associação investigada. 

Lunandelli and Peres, 2005 

(31) Não aborda a associação investigada. 

Mahapatra et al., 2020 (32) Não aborda a associação investigada. 

Mando et al., 2016 (33) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Mando et al., 2017 (34) Arquivo não disponível. 

Mobeen et al., 2008 (35) Não aborda a associação investigada. 

Nabet et al. 2010 (36) Não aborda a associação investigada. 

Oppermann, Weidlich and 

Musskopf, 2012 (37) Revisão conceitual. 

Ozçaka et al. 2016 (38) 

Exposição definida apenas por parâmetros clínicos 

periodontais. 

Pitiphat et al. 2006 (39) Não apresenta definição clara de obesidade. 

Pitiphat et al. 2008 (40) Não apresenta definição clara de obesidade. 

Pralhad, Thomas and 

Kushtagi, 2013 (41) 

Exposição definida apenas por parâmetros clínicos 

periodontais. 

Ruiz, Romito and Dib, 

2011 (42) 

Exposição definida apenas por parâmetros clínicos 

periodontais. 
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AUTOR, ANO JUSTIFICATIVA / CRITÉRIO PARA EXCLUSÃO 

Santana et al., 2022 (43) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Shaggag et al., 2022 (44) Não aborda a associação investigada. 

Shub et al., 2009 (45) Não aborda a associação investigada. 

Souza et al., 2016 (46) Não aborda a associação investigada. 

Tellapragada et al., 2016 

(47) Não aborda a associação investigada. 

Vogt et al., 2012 (48) 

Não apresenta a medida de associação ajustada ou 

informação que a tornou possível. 

Wazir et al., 2019 (49) Não aborda a associação investigada. 

Xie et al., 2014 (50) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 

Xiong et al., 2009 (51) Não apresenta definição clara de obesidade. 

Zambon et al., 2018 (52) 

Tamanho da amostra igual ou inferior a 100 

participantes. 
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Quadro 3: Avaliação qualitativa de estudos transversais segundo a escala NEWCASTLE - OTTAWA: Quality Access adaptada para estudos 

transversais. 

 

 

Quadro 4: Avaliação qualitativa de estudos de coorte segundo a escala NEWCASTLE - OTTAWA: Quality Access para estudos de coorte. 

 

 

 

 

AUTOR, ANO 

SELECÃO COMPARABILIDADE RESULTADOS 

Total 

 

Representatividade da 

amostra 

 

 

Tamanho da 

amostra 

 

Não 

respondentes / 

perdidos 

 

 

Definição de 

exposição 

 

Análise de  

variáveis de controle 

 

Avaliação dos 

resultados 

 

Testes 

estatísticos 

BATISTA et al., 

2021 * * * *  * *   * *   * * 10/10 

SALIH et al., 2020 * * * *   * *   * *   * * 10/10 
GOMES-FILHO 

et al., 2019 * * * *   * *   * *   * * 10/10 

LEE et al., 2014 * - - *   * *   * *   * * 8/10 

AUTOR, 

ANO 

SELECÃO COMPARABILIDADE RESULTADOS 

Total 
Representatividade 

da amostra 

 

Seleção 

da coorte 

não 

exposta 

 

Determinação 

da exposição 

 

Resultados 

ausentes na 

linha de base 

 

 

Grupos comparáveis / 

Controle de variáveis 

confundidores 

 

Definição dos 

resultados 

 

Acompanhamento 

adequado 

 

Tempo suficiente 

para que o 

resultado ocorra 

XIE et al., 

2014 * * * - *   * * - - 6/9 
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Quadro 5: Avaliação qualitative de estudos de caso-controle segundo a escala NEWCASTLE - OTTAWA: Quality Access para estudos de caso-

controle. 

 

  

AUTOR, 

ANO 

SELEÇÃO COMPARABILIDADE RESULTADOS 

Total 

 

A definição de 

caso é 

adequada? 

 

 

Representatividade 

dos casos 

 
Seleção dos 

controles 

 
Definição de 

controles 

 

Comparabilidade de casos 

e controles com base no 

desenho ou na análise 

 
Apuração da 

exposição 

 
Mesmo 

método de 

verificação 

para casos e 

controles 

 
 Taxa de não 

resposta 

PISCOYA et 

al, 2012 * * * * *   * * * * 9/9 
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Quadro 6 - Estudos utilizados na revisão sistemática que avaliaram a associação entre excesso de peso e periodontite. 

Autores 

Ano de publicação 

País do estudo 

Periódico da 

Publicação 

Objetivo / Fontes de 

financiamento 

Desenho de estudo / 

Tamanho da 

amostra 

Diagnóstico 

Antropométrico 

Diagnósticos de 

Periodontite 

Variáveis de 

modificação e 

confundimento 

Medidas de associação / 

Resultados 

BATISTA et al.,  

 

2021 

 

Brasil 

 

Anais do 11º 

Congresso Brasileiro 

de Epidemiologia 

Estimar a associação 

entre excesso de peso 

e periodontite na 

gravidez. 

 

Fontes de 

financiamento: não. 

Estudo transversal 

 

Amostra: 1745 
puérperas.  

 

IMC Pré-gestacional 

foi categorizado em: 

 

Baixo peso / peso 

normal: <25,0 kg / m²; 

Sobrepeso: ≥ 25,0 a 

<30,0 kg / m²; 

Obesidade: ≥ 30,0 kg / 

m². 

 

Diagnóstico segundo 

Gomes-Filho et al., 2018: 

 

1. Periodontite Grave: ≥4 

dentes com ≥1 sítios com  

PS ≥ 5 mm  

e NIC ≥ 5 mm no mesmo 

sítio 

e sangramento ao 

estímulo. 

 

2. Periodontite 

Moderada: ≥4 dentes com 

≥1 sítio com 

PS ≥ 4 mm 

e NIC ≥ 3 mm no mesmo 

sítio 

e sangramento ao 

estímulo. 

 

3. Periodontite Leve: ≥4 

dentes com ≥1 sítio com 

PS ≥ 4 mm 

e NIC ≥ 1 mm no mesmo 

sítio 

e sangramento ao 

estímulo. 

 

4. Sem periodontite: 

Indivíduos que não foram 

incluídos nos grupos 

anteriores. 

Ajustado por 

idade maternal, 

renda familiar, 

paridade, classe 

social, orientação 

do dentista, 

Infecção do trato 

urinário, 

hipertensão, 

diabetes e 

atendimento pré-

natal. 

Ocorrência da periodontite: 

11,7% (n=186). 

 

Ocorrência do IMC gestacional: 

* Baixo peso: 12,4% (n=217); 

* Adequado: 60,0% (n=1051); 

* Sobrepeso: 19,8% (n=347); 

* Obesidade: 7,8% (n=138). 

 

Houve associação entre sobrepeso 

/ obesidade e periodontite: 

 

RPbruta: 1,47 (IC95%: 1,12 a 

1,91), p= 0,00; 

ORadjustado: 1,39 (IC95%: 1,01 a 

1,92), p = 0,00 
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Autores 

Ano de publicação 

País do estudo 

Periódico da 

Publicação 

Objetivo / Fontes de 

financiamento 

Desenho de estudo / 

Tamanho da 

amostra 

Diagnóstico 

Antropométrico 

Diagnósticos de 

Periodontite 

Variáveis de 

modificação e 

confundimento 

Medidas de associação / 

Resultados 

SALIH et al., 

 

2020 

 

Cartum, Sudão 

 

BMC Research Notes 

Investigar a 

prevalência e os 

fatores associados à 

doença periodontal 

entre gestantes 

sudanesas 

 

 

 

Fontes de 

financiamento: não. 

Estudo transversal 

 

Amostra: 404 

Mulheres gestantes 

 

O índice de massa 

corporal (IMC) foi 

calculado a partir do 

peso e altura medidos. 

Diagnóstico segundo 

Armitage, 2000: 

 

 

Periodontite: 

sangramento à sondagem e 

profundidade da bolsa de 

pelo menos 4 mm e perda 

de inserção clínica ≥ 6 

mm, presença de cálculo, 

com depósitos de placa e 

recessão gengival. 

 

 

Ajustado para 

idade, paridade, 

idade gestacional, 

escolaridade, 

aborto anterior, 

parto prematuro 

anterior, 

escovação 

dentária e uso de 

antibióticos. 

Ocorrência da periodontite: 

24,0% (n=97); 

 

Não houve associação entre IMC e 

periodontite: 

 

ORadjustada: 1,00 (IC95%: 0,89 a 

1,12). 
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Autores 

Ano de publicação 

País do estudo 

Periódico da 

Publicação 

Objetivo / Fontes de 

financiamento 

Desenho de estudo / 

Tamanho da 

amostra 

Diagnóstico 

Antropométrico 

Diagnósticos de 

Periodontite 

Variáveis de 

modificação e 

confundimento 

Medidas de associação / 

Resultados 

GOMES-FILHO et al., 

 

2019 

 

 

Bahia – Brasil 

 

Journal of 

Periodontal Research 

Investigar a associação 

entre obesidade 

(exposição) e 

periodontite (desfecho) 

em mulheres gestantes. 

 

 

 

 

Fonte de 

financiamento: não. 

Estudo transversal 

 

Amostra: 644 

mulheres gestantes 

 

IMC foi categorizado 

de acordo com o 

método de Atalah et al. 

(1997) e, de acordo 

com a relação entre 

IMC e idade 

gestacional, as 

mulheres foram 

classificadas em baixo 

peso, peso normal, 

sobrepeso ou 

obesidade. 

Diagnóstico de 

periodontite segundo  

Gomes-Filho et al., 2018 e 

Page e Eke, 2007 e Page et 

al., 2012 (CDC/AAP):  

1. Periodontite Grave: 

presença de ≥ 2 sítios 

interproximais com ≥6 mm 

Nível de Inserção Clínica - 

NIC (não no mesmo sítio) 

e ≥ 1 sítio interproximal 

com ≥5 mm profundidade 

de sondagem - PS. 

2. Periodontite 

Moderada: presença de ≥ 

2 sítios interproximais 

com ≥4 mm NIC (não no 

mesmo dente) ou ≥ 2 sítios 

interproximais com PS ≥5 

mm (não no mesmo sítio). 

3. Periodontite Leve: ≥2 

sítios interproximais com 

NIC ≥ 3 mm (não no 

mesmo dente) e ≥2 sítios 

interproximais com PS ≥4 

mm (não no mesmo dente) 

ou 1 sítio com PS ≥ 5 mm. 

4. Sem periodontite: 

ausência de periodontite 

“leve” ou “moderada” ou 

“grave”. 

Ajustado para 

idade, 

escolaridade, 

consumo de 

bebida alcoólica, 

orientação 

alimentar e 

nutricional, 

infecção urinária 

e uso de fio 

dental. 

Ocorrência da periodontite: 

* CDC/AAP: 66,92% (n=246); 

* Gomes‐Filho et al., 2018: 17,24% 

(n=72). 

 

Ocorrência de IMC gestational: 

* Baixo peso: 19,72% (n=127); 

* Adequado: 42,39% (n=273); 

* Sobrepeso: 24,84% (n=160); 

* Obesidade: 13,04% (n=84). 

 

Não houve associação entre 

obesidade e periodontite: 

 

* CDC/AAP: 

RPbruta: 0,95 (IC95%: 0,80 a 

1,13), p= 0,61; 

RPadjustada: 0,92 (IC95%: 0,62 a 

1,37), p = 0,70 

 

* Gomes‐Filho et al., 2018: 

RPbruta: 0,85 (IC95%: 0,51 a 

1,42), p= 0,55; 

RPadjustada: 0,81 (IC95%: 0,49 a 

1,40), p = 0,41. 
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Lee et al., 

 

2014, 

 

Seul, Coréia, 

 

Journal of 

Periodontology 

  

  

 

 

 

 

Investigar se o 

sobrepeso e a 

obesidade antes da 

gravidez estão 

associados à 

periodontite durante a 

gravidez. 

 

 

 

Fonte de 

financiamento: 

Fundação de Pesquisa 

da Coreia KRF-2008-

331-E00344 

financiada pelo 

governo coreano 

(Ministério da 

Educação e 

Desenvolvimento de 

Recursos Humanos, 

Fundo de Promoção de 

Pesquisa Básica). 

 

 

 

Estudo transversal 

 

Amostra: 315 

mulheres gestantes. 

 

 

 

 

 

IMC Pré-gestacional 

foi categorizado em: 

 

Baiso peso: <18.5 kg / 

m²; 

Peso Normal: 18,5 a 

22,9 kg / m²; 

Sobrepeso e 

obesidade: ≥ 23 kg / 

m². 

 

Diagnóstico de 

acordo com Page e 

Eke, 2007: 

  

- Periodontite: dois 

ou mais sítios 

interproximais com 

nível clínico de 

inserção ≥ 4 mm, não 

no mesmo dente. 

 

 

 

 

Ajustado para idade, 

idade da primeira 

paridade, paridade, 

tabagismo, consumo 

semanal de bebida 

alcoólica antes da 

gravidez, exercício 

semanal antes da 

gravidez, uso de fio 

dental ou escova 

interdental no período 

de 1 ano antes da 

gravidez. 

 

Ocorrência da periodontite: 

23,8% (n=75); 

* Mulheres com baixo peso: 26,4% 

(n=14); 

* Mulheres com peso normal: 

16,7% (n= 34);  

* Mulheres com 

sobrepeso/obesidade: 45,8% 

(n=27). 

 

Ocorrência do IMC pré-

gestational: 

* Baixo peso: 16,8% (n = 53);  

* Peso normal: 64,4% (n = 203);  

* Sobrepeso / obesidade: 18,8% (n 

= 59).  

 

Houve associação entre sobrepeso 

/ obesidade a periodontite: 

 

ORadjustada: 4,57 (IC95%: 2,30-

9,07), p = <0,01. 
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Autores 

Ano de publicação 

País do estudo 

Periódico da 

Publicação 

Objetivo / Fontes de 

financiamento 

Desenho de estudo / 

Tamanho da 

amostra 

Diagnóstico 

Antropométrico 

Diagnósticos de 

Periodontite 

Variáveis de 

modificação e 

confundimento 

Medidas de associação / 

Resultados 

 

 

 

 

 

Xie et al., 

 

2014 

 

Louisiana – Estados 

Unidos da América, 

 

Journal of 

Periodontology 

  

  

 

 

 

 

 

 

Examinar se a 

obesidade pré-

gestacional está 

associada à 

periodontite durante a 

gravidez. 

 

 

 

Fonte de 

financiamento: 

National Institutes of 

Health/National 

Institute of Dental and 

Craniofacial Research 

Grant 1R21DE017764. 

 

 

 

 

 

Estudo de coorte 

 

 

Amostra: 159 

mulheres gestantes. 

 

 

 

 

IMC Pré-gestacional 

foi categorizado em: 

 

Baixo peso / peso 

normal: <25,0 kg / m²; 

Sobrepeso: ≥ 25,0 a 

<30,0 kg / m²; 

Obesidade: ≥ 30,0 kg / 

m². 

 

 

 

Diagnóstico de 

acordo com Mercado 

et al., 2000; e Xiong 

et al., 2009: 

  

Periodontite: um ou 

mais locais mostrando 

profundidade de 

sondagem ≥ 4 mm ou 

nível de inserção 

clínica ≥ 4 mm. 

 

 

 

 

 

Ajustado para: idade 

materna, raça, 

paridade, escolaridade, 

estado civil, 

tabagismo, estresse, 

cobertura de plano 

odontológico, 

comportamentos de 

saúde bucal, 

tratamento 

odontológico durante a 

gravidez e última 

visita para limpeza 

dentária. 

 

Ocorrência de periodontite: 

64,2% (n=102) 

* Baixo peso / Peso normal: 50,7% 

(n= 37); 

* Sobrepeso: 64,9% (n=24); 

* Obeso: 83,7% (n=41). 

  

Ocorrência do IMC Pré-

gestational: 

* Baixo peso / Peso normal: 45,9% 

(n = 73);  

* Sobrepeso: 23,3% (n = 37);  

* Obesidade: 30,8% (n = 49). 

  

Não houve associação entre 

sobrepeso e periodontite:  

 

RRbruta: 1,3 (IC95%: 0,9 a 1,8); 

RRadjustada: 1,2 (IC95%: 0,8 a 

1,7); 

 

  

Houve associação entre obesidade 

e periodontite:  

 

RRbruta: 1,7 (IC95%: 1,3 a 2,1); 

RRadjustada: 1,7 (IC95%: 1,2 a 

2,3); 
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Piscoya et al, 

 

2012, 

 

Pernambuco – Brasil, 

 

Clinics 

 

 

 

 

 

 

Investigar os fatores de 

risco associados à 

periodontite em 

gestantes. 

 

 

 

Fonte de 

financiamento: não. 

 

 

 

 

 

 

Estudo de Caso-

controle 

 

Amostra: 810 

Mulheres gestantes. 

 

 

 

 

IMC Pré-gestacional 

foi categorizado em: 

 

Baixo peso: <19,0 kg / 

m²; 

Peso Normal: 19,0 a 

25,0 kg / m²; 

Sobrepeso e 

obesidade: ≥ 26,0 kg / 

m²; 

 

 

Diagnóstico de 

periodontite segundo 

Ainamo e Bay, 1975: 

 

- Periodontite: 4 ou 

mais dentes que 

tinham 1 ou mais 

sítios com 

profundidade de 

sondagem ≥ 4 mm e 

perda clínica de 

inserção ≥ 3 mm no 

mesmo sítio. 

 

 

 

 

 

 

¹Adjustado por hábito 

de fumar, obesidade e 

gestações anteriores. 

 

²Adjusted por hábito 

de fumar, obesidade, 

gestações anteriores, 

escolaridade, renda 

familiar e estado civil. 

 

 

 

 

Ocorrência da periodontite: 

11% (n=90); 

 

* Mulheres com baixo peso: 10% 

(n = 128); 

* Mulheres com peso normal: 

34,4% (n = 477); 

* Mulheres com 

sobrepeso/obesidade: 55,6% (n = 

205); 

  

Houve associação entre 

sobrepeso/obesidade e periodontite: 

 

ORbruta: 4,64 (IC95%: 2,79 a 

7,75); 

ORadjustada¹: 2,77 (IC95%: 1,68 

a 4,57); 

ORadjustada²: 2,22 (IC95%: 1,28 

a 3,83). 
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Figura 1 - Forest plot da metanálise de frequência de excesso de peso (sobrepeso/obesidade) 

de gestantes e intervalo de confiança de 95% dos estudos avaliados. 
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Figura 2 - Forest plot da meta-análise de frequência de periodontite e intervalo de confiança 

de 95% dos estudos avaliados. 

 

 

  



108 

 

 

Figura 3- Heterogeneidade entre os estudos segundo o gráfico de Galbraith. 
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Figura 4- Viés de publicação avaliado com gráfico de funil. 

 

 

Figura 5- Número de estudos ausentes da meta-análise avaliados com gráfico de funil.  
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Revisão: 

Quadro 7 - Aplicação da ferramenta AMSTAR 2 para a revisão sistemática de Foratori-

Júnior et al., 2022 (FORATORI-JUNIOR et al., 2022). 

Domínio Avaliação 

1 As questões de pesquisa e os critérios 

de inclusão para a revisão incluíram os 

componentes do PICO? 

Sim 

2 O relatório da revisão continha uma 

declaração explícita de que os métodos 

de revisão foram estabelecidos antes da 

realização da revisão e o relatório 

justificava quaisquer desvios 

significativos do protocolo? 

Sim, registrado no PROSPERO 

(CRD42021243782). 

3 Os autores da revisão explicaram sua 

seleção dos desenhos de estudo para 

inclusão na revisão? 

Não 

4 Os autores da revisão usaram uma 

estratégia abrangente de pesquisa na 

literatura? 

Parcialmente sim, não forneceram as 

justificativas para as restrições às 

publicações. 

5 Os autores da revisão realizaram a 

seleção dos estudos em duplicata? 

Sim 

6 Os autores da revisão realizaram a 

seleção dos estudos em duplicata? 

Sim 

7 Os autores da revisão forneceram uma 

lista de estudos excluídos e justificaram 

as exclusões? 

Não 

8 Os autores da revisão descreveram os 

estudos incluídos com detalhes 

adequados? 

Parcial sim, o contexto e se houve ou não 

acompanhamento não foram descritos. 

9 Os autores da revisão usaram uma 

técnica satisfatória para avaliar o risco de 

viés (RoB) em estudos individuais que 

foram incluídos na revisão? 

Sim, foi utilizada a ferramenta Newcastle 

Ottawa Quality Survey Scale. 

10 Os autores da revisão informaram 

sobre as fontes de financiamento para os 

estudos incluídos na revisão? 

Não 

11 Se a metanálise foi realizada, os 

autores da revisão usaram métodos 

apropriados para combinação estatística 

de resultados? 

Não, na tabela 2 apresentada pelo autor 

nas conclusões dos estudos selecionados, 

são apresentadas diversas medidas de 

associação. No método, não foi 

informado se houve conversão das 

medidas para a razão de prevalência, que 

foi a medida sumária da presente revisão. 

12 Se a metanálise foi realizada, os 

autores da revisão avaliaram o impacto 

potencial da RoB em estudos individuais 

sobre os resultados da metanálise ou 

outra síntese de evidências? 

Sim 
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13 Os autores da revisão consideraram 

RoB em estudos individuais ao 

interpretar/discutir os resultados? 

Sim 

14 Os autores da revisão forneceram uma 

explicação satisfatória e discussão de 

qualquer heterogeneidade observada nos 

resultados da revisão? 

Sim 

15 Se eles realizaram síntese quantitativa, 

os autores da revisão realizaram uma 

investigação adequada do viés de 

publicação (viés de estudo pequeno) e 

discutiram seu provável impacto nos 

resultados da revisão? 

Sim 

16 Os autores da revisão relataram 

quaisquer fontes potenciais de conflito de 

interesse, incluindo qualquer 

financiamento que receberam para 

conduzir a revisão? 

Sim 

 

Quadro 8 - Aplicação da ferramenta AMSTAR 2 para esta revisão sistemática. 

Domínio Avaliação 

1 As questões de pesquisa e os critérios 

de inclusão para a revisão incluíram os 

componentes do PICO? 

Sim 

2 O relatório da revisão continha uma 

declaração explícita de que os métodos 

de revisão foram estabelecidos antes da 

realização da revisão e o relatório 

justificava quaisquer desvios 

significativos do protocolo? 

Sim, registrado no PROSPERO 

(CRD42018100868). 

3 Os autores da revisão explicaram sua 

seleção dos desenhos de estudo para 

inclusão na revisão? 

Sim 

4 Os autores da revisão usaram uma 

estratégia abrangente de pesquisa na 

literatura? 

Sim 

5 Os autores da revisão realizaram a 

seleção dos estudos em duplicata? 

Sim 

6 Os autores da revisão realizaram a 

seleção dos estudos em duplicata? 

Sim 

7 Os autores da revisão forneceram uma 

lista de estudos excluídos e justificaram 

as exclusões? 

Sim 

8 Os autores da revisão descreveram os 

estudos incluídos com detalhes 

adequados? 

Sim 

9 Os autores da revisão usaram uma 

técnica satisfatória para avaliar o risco de 

Sim, foi utilizada a ferramenta Newcastle 

Ottawa Quality Survey Scale. 
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viés (RoB) em estudos individuais que 

foram incluídos na revisão? 

10 Os autores da revisão informaram 

sobre as fontes de financiamento para os 

estudos incluídos na revisão? 

Sim 

11 Se a metanálise foi realizada, os 

autores da revisão usaram métodos 

apropriados para combinação estatística 

de resultados? 

Sim, as medidas foram convertidas 

usando o método de Zang e Yu. 

12 Se a metanálise foi realizada, os 

autores da revisão avaliaram o impacto 

potencial da RoB em estudos individuais 

sobre os resultados da metanálise ou 

outra síntese de evidências? 

Sim 

13 Os autores da revisão consideraram 

RoB em estudos individuais ao 

interpretar/discutir os resultados? 

Sim 

14 Os autores da revisão forneceram uma 

explicação satisfatória e discussão de 

qualquer heterogeneidade observada nos 

resultados da revisão? 

Sim 

15 Se eles realizaram síntese quantitativa, 

os autores da revisão realizaram uma 

investigação adequada do viés de 

publicação (viés de estudo pequeno) e 

discutiram seu provável impacto nos 

resultados da revisão? 

Sim 

16 Os autores da revisão relataram 

quaisquer fontes potenciais de conflito de 

interesse, incluindo qualquer 

financiamento que receberam para 

conduzir a revisão? 

Sim 
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6.2 ARTIGO 2 

 

EXCESSO DE PESO E PERIODONTITE NO PERÍODO GESTACIONAL 

Josicélia Estrela Tuy Batista, Ana Claudia Morais Godoy Figueiredo, Elivan Silva Souza, 

Amanda Oliveira Lyrio, Johelle Santana Passos-Soares, Soraya Castro Trindade, Julita 

Maria Freitas Coelho, Isaac Suzart Gomes-Filho, Simone Seixas da Cruz 

 

RESUMO:  

O excesso de peso vem crescendo em todo o mundo, principalmente nas mulheres em idade 

fértil, nas gestantes e nas puérperas. O estado inflamatório provocado pelo acúmulo de 

gordura pode alterar a resposta inflamatória, podendo propiciar desenvolvimento de alguns 

agravos, a exemplo da periodontite. OBJETIVO: Estimar a associação entre o excesso de 

peso e a periodontite no período gestacional. MÉTODO: Foi realizado um estudo 

transversal, multicêntrico no nordeste brasileiro. Com puérperas que buscaram atendimento 

em instituições hospitalares do Sistema Único de Saúde. Os dados foram obtidos mediante 

entrevista e anotados no formulário da pesquisa. A avaliação da condição bucal foi realizada 

por um cirurgião-dentista previamente treinado e o critério de diagnóstico de periodontite 

utilizado foi o Gomes-Filho et al. (2018). A regressão logística foi empregada para estimação 

da medida de associação entre excesso de peso e a periodontite, obtendo-se a odds ratio (OR) 

e o intervalo de confiança de 95% (IC 95%). Adicionalmente, aplicou-se a regressão logística 

e quantílica para avaliar o excesso de peso e o efeito combinado da periodontite e da perda 

dentária. O nível de significância empregado em todo o estudo foi 5%. RESULTADOS: 

Participaram da investigação 1745 puérperas, a prevalência de excesso de peso foi 27,7% e 

para a periodontite 11,7%. Foi encontrada uma associação positiva entre o excesso de peso a 

periodontite, que se manteve após o ajuste para possíveis confundidores (OR: 1,39; IC95%: 

1,01; 1,92). Foram realizadas análises adicionais, destaca-se o modelo 2 que avaliou excesso 

de peso e periodontite combinada a perda dentária, simultaneamente, aumentou, 

apresentando força moderada e estatisticamente significante (OR: 1,73; IC95%: 1,36; 2,20), 

as covariáveis consideradas para os ajustes foram características socioeconômico-

demográficas, condições de saúde geral, reprodutiva e bucal. CONCLUSÃO: Os achados 

apontam para a associação entre o excesso de peso e a periodontite no período gestacional, 

bem como dá a reconhecida importância para a elevada frequência do excesso de peso e da 

periodontite na população em investigação. 

Palavras-chave: Gravidez; Sobrepeso; Obesidade; Periodontite; Doença Periodontal; 

Epidemiologia. 

 

INTRODUÇÃO 

O excesso de peso vem aumentando gradativamente em todo o mundo nas últimas 

décadas, inclusive nas mulheres, e resulta da soma entre o sobrepeso e a obesidade. As 

alterações promovidas no ambiente pelo ser humano, por meio dos avanços tecnológicos, 
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meios de produção, industrialização e oferta de alimentos com alto teor calórico e baixo valor 

nutricional, podem explicar tal mudança em nível mundial (1). 

A elevação do excesso de peso, nas mulheres em idade fértil, se destaca pelas 

repercussões materno-fetais indesejadas apresentadas (2). A prevalência mundial estimada 

do acúmulo de peso em excesso nas mulheres foi 48,8% no ano de 2008 (3). No Brasil, em 

2019, a ocorrência desse agravo para as mulheres foi estimada em 55,6% (4). Para a 

macrorregião do nordeste brasileiro a frequência foi, aproximadamente, 67%, enquanto para 

gestantes a ocorrência do excesso de peso foi 55,7% (4). 

Sabe-se que no período gestacional ocorre um aumento de peso, derivado das reservas 

energéticas maternas, das alterações volêmicas, do feto e dos seus anexos. Entretanto, existe 

um complexo de fatores que facilitam esse ganho excessivo de peso, tais como os fatores 

político-sociais e culturais até aspectos intimamente relacionados ao indivíduo, a exemplo da 

sua configuração genética (5–7). Ademais, em regiões mais pobres, as desigualdades 

econômicas e a dificuldade de acesso a bens e serviços potencializam o aumento do peso 

(8,9). 

Adicionalmente, outras modificações fisiológicas que ocorrem durante a gestação, 

para viabilizar o desenvolvimento do feto, tais como alterações nos sistemas endócrino e 

imune (10,11), somadas ao excesso de peso podem desregular a resposta inflamatória, 

favorecendo o desenvolvimento de algumas enfermidades, a exemplo da periodontite (2). 

A periodontite, doença crônica não transmissível, multifatorial, é um tipo de doença 

periodontal, que resulta de uma microbiota bucal disbiótica, alterando a homeostasia entre a 

agressão de bactérias, os fatores externos e a capacidade de defesa do organismo, 

proporcionando um processo inflamatório na gengiva, que pode evoluir para a destruição da 

inserção do ligamento periodontal, do osso alveolar, comprometendo o cemento e até a perda 

dentária. Tal condição pode ser facilitada pelas medidas ineficazes de higiene oral (12). 

Atinge cerca de 10 a 15% da população mundial, sendo a segunda doença bucal mais 

prevalente no mundo (13). 

A associação entre o excesso de peso e a periodontite pode ser explicada a partir das 

respostas inflamatórias no organismo. Um dos possíveis mecanismos é a elevação dos níveis 

de proteínas de fase aguda, citocinas pró-inflamatórias e leucócitos como consequência da 

atividade endócrina do tecido adiposo, favorecendo assim a susceptibilidade do indivíduo a 

potencializar algum outro estado inflamatório à distância, como a periodontite (14). Outro 

caminho seria o aumento do estado inflamatório que propicia a disbiose e a destruição dos 

tecidos periodontais (14,15).  
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A relação entre o excesso de peso e a periodontite em gestantes foi investigada por 

alguns estudos (16–20), no entanto, o tamanho amostral foi reduzido, nenhum estudo foi 

realizado em diversos centros, a análise das variáveis se deu por meio da dicotomização em 

presença ou ausência de excesso de peso e da periodontite. Sabe-se que as consequências da 

instalação de processos inflamatórios durante o período gestacional, a exemplo da 

periodontite, podem levar a desfechos gestacionais indesejáveis, tais como prematuridade, 

baixo peso ao nascer, restrição do crescimento intrauterino, aborto e mortalidade materno-

infantil (21–23). Assim, este trabalho estimou a associação entre o excesso de peso e a 

periodontite em gestantes. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

Foi realizado um estudo seccional, multicêntrico, com os dados da pesquisa 

multicêntrica sobre a associação entre o diagnóstico de periodontite em gestantes e recém-

nascidos com prematuridade/baixo peso ao nascer, maiores informações foram publicadas 

em Ribeiro et al., (2018) (24). A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Feira de Santana, foi realizado de acordo com a Declaração de 

Helsinque de 1975, conforme revisado em 2013, e todos os participantes assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido.  

A população do estudo foi composta por gestantes com seus recém-nascidos que 

buscaram atendimento em 5 instituições hospitalares, através do Sistema Único de Saúde 

(SUS), localizadas em diferentes estados do nordeste do Brasil: 1. Hospital Inácia Pinto dos 

Santos, em Feira de Santana-BA; 2. Hospital Climério de Oliveira, em Salvador-BA; 3. 

Hospital Pró Matre, em Juazeiro-BA; 4. Hospital Universitário Unidade Materno Infantil, em 

São Luís-MA; 5. Hospital Dom Malan, em Petrolina-PE.  

Os critérios de elegibilidade da amostra incluíram gestantes com recém-nascidos de 

até 7 dias que estavam com retorno agendado nas unidades hospitalares. Adicionalmente, 

foram excluídas as participantes que referiram doenças cardiovasculares ou alguma condição 

sistêmica, como gravidez gemelar, bem como aquelas que necessitaram de profilaxia 

antibiótica para os procedimentos odontológicos ou que foram submetidas a tratamento 

periodontal durante a gestação. 

Para o cálculo do número mínimo de participantes, os parâmetros de nível de 

confiança de 99% e poder do estudo de 99% foram adotados. Com uma frequência de 

periodontite no grupo não exposto ao excesso de peso de 34,4%, frequência de periodontite 

de 55,6% para o grupo exposto (25), acréscimo de 20% para a análise de possíveis fatores de 
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modificação de efeito, o número mínimo estimado para compor a amostra do presente estudo 

foi 842 puérperas.  

 

Fonte dos dados: 

Os dados foram levantados de informações obtidas das participantes relativas a 

características socioeconômico-demográficas, história gestacional, comportamento de estilo 

de vida e condições de saúde geral e oral, por meio de entrevista com pesquisador treinado. 

Outros foram levantados do prontuário da participante, se necessário, bem como de medidas 

de peso, altura e Índice de Massa Corporal (IMC) de cada participante no período pré-

gestacional. 

Além disso, os dados referentes a condição bucal foram obtidos das fichas clínicas. 

Todas as gestantes foram examinadas por cirurgião dentista de cada centro de pesquisa, 

previamente treinado, que realizaram exame completo, incluindo parâmetros clínicos 

periodontais de todos os dentes, em seis locais por dente: mesio-vestibular, meio vestibular, 

disto-vestibular, mesio-lingual, médio lingual, disto-lingual, com exceção do terceiro 

molares. Os seguintes parâmetros clínicos foram obtidos: número de dentes perdidos, 

profundidade de sondagem18, recessão gengival19, nível de inserção clínica19 e sangramento 

à sondagem20. 

A reprodutibilidade dos examinadores dentistas, de cada centro de pesquisa, foi 

determinada por medidas periodontais replicadas utilizando-se um periodontista experiente 

(ISG-F) como referência em um treinamento realizado no centro de pesquisa principal. O 

índice de Kappa de Cohen interexaminador (índice de k ± 1 mm) para medições de 

profundidade de sondagem e recessão gengival foram, respectivamente, 0,77 e 0,80. O índice 

k (± 1 mm) foi de 0,79 e 0,85 para a concordância intraexaminador dessas medidas, 

respectivamente.  

 

Variáveis do estudo: 

Dependente. A variável dependente principal foi o diagnóstico de periodontite, 

definido de forma dicotômica pela presença ou não da doença, segundo o critério de 

diagnóstico de Gomes-Filho et al. (2018) (20), o qual considera além da profundidade de 

sondagem e o nível de inserção clínica, a presença de sangramento após a sondagem. Neste 

critério, os níveis de gravidade da periodontite são definidos. 

A variável dependente secundária 1 foi definida pela combinação entre a presença de 

diagnóstico de periodontite (20) e a perda dentária ≥3, simultaneamente. O grupo de 



121 

 

comparação foi composto por gestantes sem periodontite e com perda dentária <3, 

simultaneamente. O número de dentes perdidos foi registrado, excluindo-se terceiros 

molares, e considerando a média da distribuição desta variável, as participantes foram 

divididas em dois grupos: com <3 dentes perdidos e com ≥3 dentes perdidos. 

A variável dependente secundária 2 foi a média do nível de inserção clínica (NIC), 

em milímetros, definida de forma contínua. A soma de todas as medidas de NIC dos dentes 

da participante foi realizada e a média foi obtida. 

A variável dependente secundária 3 considerada foi a perda dentária, definida de 

forma contínua e representada pelo número de unidades dentárias ausentes.  

Independente. A variável independente principal foi o excesso de peso, definido de 

forma dicotômica a partir do Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional. O IMC foi 

calculado pela relação entre o peso e a altura ao quadrado (26). Aquelas mulheres que 

apresentaram IMC ≥25,0 kg/m² foram consideradas com excesso de peso e aquelas com IMC 

<25,0 kg/m², sem excesso de peso. 

A variável independente secundária 1 foi o IMC, em quilos por metro quadrado 

(kg/m²), definido de forma contínua. 

Covariáveis. Os dados levantados pelas informações obtidas das participantes, do 

prontuário da gestante, bem como das medidas clínicas, geraram as covariáveis que 

compuseram um modelo teórico conceitual sobre a associação entre o excesso de peso e a 

periodontite em gestantes, de acordo com a distribuição dessas covariáveis na amostra.  

Desse modo, elas representaram: idade da participante (18 a 35 anos; <18 e >35 anos), 

raça/cor da pele da mãe (não negro; negro), renda familiar em salários-mínimos – SM (> 1 

SM; ≤ 1 SM), nível de escolaridade da mãe em anos de estudo (> 4 anos; ≤ 4 anos), número 

de partos - paridade (= 1 filho; ≥ 2 filhos), classe socioeconômica (A, B e C; D e E), estado 

civil (com companheiro; sem companheiro), densidade domiciliar – número de pessoas por 

domicílio (< 4; ≥ 4), hábito de fumar durante a gestação (não; sim, fumante/ex-fumante), 

consumo de bebida alcoólica durante a gestação (não; sim, bebe/bebeu), hábito de escovar 

os dentes, pelo menos uma vez ao dia (sim; não), hábito do uso do fio dental, pelo menos 

uma vez ao dia (sim; não), teve orientação sobre como manter a saúde bucal (sim; não), 

informação autorreferida de infecção urinária durante a gestação (sim; não), hipertensão 

arterial (sim; não), diabetes mellitus (sim; não), internação durante a gestação (sim; não), 

aborto prévio (sim; não), número de consultas de pré-natal (< 6; ≥ 6), tipo de parto (normal; 

cirúrgico; sexo do bebê (masculino; feminino); raça/cor da pele do bebê (não negro; negro), 

o recém-nascido foi de baixo peso (sim; não), o recém-nascido foi prematuro (sim; não), 
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nível de gravidade da periodontite (sem periodontite; periodontite leve; periodontite 

moderada; periodontite grave). 

 

Procedimentos de análise de dados: 

Os programas IBM® SPSS Statistics, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e o 

STATA (Data Analysis and Statistical Software), versão 17 foram utilizados para a tabulação 

e à análise dos dados, respectivamente.  

Análise descritiva foi realizada com as frequências simples e relativas para as 

variáveis categóricas e as medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis 

numéricas.  O Teste de Shapiro-Francia foi empregado para verificar a normalidade das 

variáveis numéricas. O grau de comparabilidade entre os grupos com e sem excesso de peso 

foi realizado por meio da análise bivariada, empregando o teste qui-quadrado de Pearson. O 

nível de significância empregado em todo o estudo foi de 5%. 

Para testar a hipótese do estudo, quatro modelos de regressão foram criados. No 

modelo 1, as variáveis independentes (excesso de peso) e dependente (periodontite) se 

apresentaram na forma dicotômica. No modelo 2, as variáveis foram a independente (excesso 

de peso) e a dependente (presença de diagnóstico de periodontite combinada a perda dentária 

≥3, simultaneamente), também na forma dicotômica. No modelo 3, a variável independente 

foi o IMC, medido em kg/m², e a variável dependente foi a média de NIC em milímetros, 

apresentadas na forma contínua. No modelo 4, a variável independente foi o IMC, medido 

em kg/m², e a variável dependente foi a perda dentária, representada pelo número de unidades 

dentárias ausentes, ambas apresentadas na forma contínua. 

A regressão logística foi empregada para estimar a medida de associação entre 

excesso de peso e periodontite, obtendo-se a odds ratio (OR), bruta e ajustada, e o intervalo 

de confiança de 95% (IC 95%). Posteriormente, aplicou-se a regressão logística para avaliar 

a associação entre o excesso de peso e o efeito combinado da periodontite e da perda dentária.  

Análise adicional com o emprego das variáveis definidas na forma contínua, a 

modelagem de regressão quantílica foi realizada a fim de avaliar o impacto do ganho de peso 

para a condição bucal das gestantes, uma vez que a distribuição assimétrica da média do nível 

de inserção clínica e da perda dentária (≥3 dentes) foi observada. Para tanto, obteve-se o 

coeficiente β, bruto e ajustado, e respectivo intervalo de confiança a 95% (IC95%). 

A presença de covariáveis modificadoras de efeito e confundidoras foi investigada, a 

princípio, considerando um modelo teórico de causalidade entre o excesso de peso e a 

periodontite. Adicionalmente, covariáveis modificadoras foram investigadas pelo teste da 
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razão de máxima verossimilhança (p<0,05) e a presença de confundidores foi testada com o 

emprego da estratégia backward, considerando covariável confundidora aquela que produziu 

uma alteração de, no mínimo, 10% na medida de associação. Desse modo, as seguintes 

covariáveis foram selecionadas como confundidoras para ajuste dos modelos: idade materna, 

renda familiar, paridade, classe socioeconômica, orientação de saúde bucal, infecção 

urinária, hipertensão arterial, diabetes mellitus e número de consultas de pré-natal. Por fim, 

o teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para validar os modelos finais da regressão 

logística empregados, verificando os seus respectivos ajustamentos aos dados.  

 

RESULTADOS 

Uma amostra de 1745 gestantes compôs o presente estudo, com uma média e desvio 

padrão (±dp) de idade de 24,7 ± 6,5 anos e média de peso pré-gestacional de 58,6 kg ±12,1 

dp (mediana 56 kg e intervalos interquartílicos de 50 e 65 kg). A prevalência de excesso de 

peso foi de 27,7%, distribuídas nas categorias de sobrepeso em 19,8% (346) e obesidade pré-

gestacional em 7,9% (138) das participantes. A ocorrência de baixo peso foi de 11,8% (207) 

e de peso adequado foi de 60,5% (1054). A frequência de periodontite foi 11,7%, distribuídas 

nos seguintes níveis de gravidade: 0,8% de periodontite leve (14), 8,3% de periodontite 

moderada (145) e 2,6% de periodontite grave (46).  

As características socioeconômico-demográficas, história gestacional, de estilo de 

vida, saúde geral e bucal, segundo o excesso de peso das gestantes, estão dispostas na tabela 

1. As covariáveis idade materna, renda familiar, paridade, classe econômica, densidade 

domiciliar, infecção urinária, hipertensão arterial, diabetes mellitus e tipo de parto, 

nascimento prematuro e níveis de gravidade moderado e grave da periodontite apresentaram 

diferença estatisticamente significante (p<0,05) entre os grupos com e sem excesso de peso. 

Quando essas covariáveis foram distribuídas de acordo com a presença de periodontite, 

apenas a paridade, infecção urinária, hipertensão arterial e acompanhamento de pré-natal 

apresentaram diferença estatisticamente significante (p<0,05) intergrupos (Material 

suplementar - tabela 1).  

Na análise de regressão logística (Tabelas 2 e 3), houve associação no modelo bruto 

tanto entre o excesso de peso e a periodontite (ORbruta: 1,55; IC95%: 1,14; 2,11) quanto entre 

o excesso de peso e a periodontite combinada a perda dentária (ORbruta: 1,77; IC95%: 1,41; 

2,22), com significância estatística. No modelo 1, após os ajustes para confundidores (Tabela 

2), a medida de associação se manteve positiva entre o excesso de peso e a periodontite, com 



124 

 

significância estatística (ORajustada: 1,39; IC95%: 1,01; 1,92). No modelo 2 ajustado para 

covariáveis confundidoras (Tabela 3), a magnitude da associação positiva entre excesso de 

peso e periodontite combinada a perda dentária, simultaneamente, aumentou, apresentando 

força moderada e estatisticamente significante (ORajustada: 1,73; IC95%: 1,36; 2,20). 

Na análise de regressão quantílica (Tabela 4), os modelos brutos mostraram 

associação tanto entre o IMC e a média de NIC quanto entre o IMC e a perda dentária ≥3. Na 

análise ajustada do modelo 3 (Tabela 4), a cada unidade de IMC (kg/m²) houve um aumento 

de 0,33 (IC95%: 0,05 a 0,66) milímetros na média de NIC, com significância estatística 

(p=0,04). Na análise ajustada do modelo 4 (Tabela 4), observou-se que a cada unidade de 

IMC (kg/m²), houve uma perda referente a 0,17 (IC95%: 0,08 a 0,26) dente, com 

significância estatística (p<0,01).  

O teste de Hosmer-Lemeshow foi empregado com o objetivo de verificar a bondade 

do ajuste para cada modelo de análise de regressão logística empregado, demonstrando que 

a hipótese nula foi rejeitada. O valor de P foi 0,40 e 0,67, indicando a boa qualidade dos 

modelos. 

 

Tabela 1: Características socioeconômico-demográficas, comportamento de estilo de vida, 

história gestacional, e condições de saúde geral e bucal das gestantes, segundo a presença 

de excesso de peso (n=1745).  

Características Excesso de peso P* 

Não Sim 

Idade Materna    

18 a 35 anos 988 (70,57) 412 (29,43) ≤0,01 

<18 e >35 anos 273 (79,13) 72 (20,87)  

Raça/Cor da pele materna 

Não negra 178 (71,20) 72 (28,80) 0,68 

Negra 1083 (72,44) 412 (27,56)  

Renda familiar 

> 1 salário-

mínimo ** 

372 (68,26) 173 (31,74) 0,01 

≤ 1 salário-

mínimo 

889 (74,08) 311 (25,92)  

Nível de escolaridade materna 

> 4 anos 1149 (72,26) 441 (27,74) 0,99 

≤ 4 anos 112 (72,26) 43 (27,74)  

Paridade 

≤ 1  757 (79,85) 191 (20,15) ≤0,01 

≥ 2  504 (63,24) 293 (36,76)  

Classe socioeconômica * 

A, B e C 922 (70,92) 378 (29,08) 0,03 

D e E 339 (76,18) 106 (23,82)  
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Estado civil 

Com 

companheiro 

984 (71,62) 390 (28,38) 0,24 

Sem 

companheiro 

277 (74,66) 94 (25,34)  

Densidade domiciliar (número de pessoas por domicílio) 

< 4  500 (75,64) 161 (21,36) 0,01 

≥ 4  761 (70,20) 323 (29,80)  

Hábito de fumar durante gestação 

Não 1154 (71,68) 456 (28,32) 0,06 

Sim 107 (79,26) 28 (20,74)  

Consumo de bebida alcoólica durante gestação 

Não 939 (71,14) 381 (28,86) 0,06 

Sim 322 (75,76) 103 (24,24)  

Hábito de escovar os dentes 

Sim 1209 (72,05) 469 (27,95) 0,32 

Não 52 (77,61) 15 (22,39)  

Uso do fio dental 

Sim 494 (73,51) 178 (26,49) 0,35 

Não 767 (71,48) 306 (28,52)  

Orientação de saúde bucal 

Sim 236 (71,95) 92 (28,05) 0,88 

Não 1,025 (72,34) 392 (27,66)  

Infecção urinária 

Não 783 (70,35) 330 (29,65) 0,01 

Sim 478 (75,63) 154 (24,37)  

Hipertensão Arterial 

Não 1091 (74,88) 366 (25,12) ≤0,01 

Sim 170 (59,03) 118 (40,97)  

Diabetes Mellitus 

Não 1247 (73,01) 461 (26,99) ≤0,01 

Sim 14 (37,84) 23 (62,16)  

Internação durante a gestação 

Não 1,087 (72,23) 418 (27,77) 0,93 

Sim 174 (72,50) 66 (27,50)  

Aborto prévio 

Não  1,059 (73,19) 388 (26,81) 0,06 

Sim 202 (67,79) 96 (32,21)  

Número de consultas de pré-natal* 

< 6 consultas 157 (63,05) 92 (36,95) 0,62 

≥ 6 consultas 47 (66,20) 24 (33,80)  

Parto    

Normal 763 (77,78) 218 (22,22) ≤0,01 

Cirúrgico 498 (65,18) 266 (34,82)  

Sexo do bebê* 

Masculino 525 (72,31) 201 (27,69) 0,54 

Feminino 530 (73,71) 189 (26,29)  

Raça/Cor do bebê* 

Não negro 334 (74,89) 112 (25,11) 0,22 

Negro 690 (71,80) 271 (28,20)  
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Baixo peso ao nascer 

Não 897 (72,28) 344 (27,72) 0,98 

Sim 364 (72,22) 140 (27,78)  

Nascimento prematuro 

Não 1066 (71,26) 430 (28,74) 0,02 

Sim 195 (78,31) 54 (21,69)  

Nível de gravidade da periodontite 

Sem 

periodontite 

1128 412 - 

Leve 10 4 0,87 

Moderada 95 50 0,04 

Grave 28 18 0,06 

*P-valor: nível de significância – P ≤ 0,05; **Salário mínimo na data da coleta: R$ 678,00 a 

R$ 788,00. 

 

Tabela 2: Medida de associação, bruta e ajustada, entre o excesso de peso e a periodontite 

(n=1745). 

 

Modelo 1 

Odds Ratio Bruta 

(Intervalo de 

confiança a 95%) 

P* Odds Ratio Ajustada** 

(Intervalo de confiança 

a 95%) 

P* 

Excesso de 

Peso e 

Periodontite 

 

 

1,55 

(1,14; 2,11) 

 

<0,01 

 

1,39 

(1,01; 1,92) 

 

0,02 

* P-valor: nível de significância – P ≤ 0,05; Ajustado por idade materna, renda familiar, 

paridade, classe socioeconômica, orientação de saúde bucal, infecção urinária, hipertensão 

arterial, diabetes mellitus e número de consultas de pré-natal.  

 

Tabela 3: Medida de associação, bruta e ajustada, entre o excesso de peso e a periodontite 

combinada a perda dentária ≥3 (n=1745). 

 

Modelo 2 

Odds Ratio Bruta 

(Intervalo de 

confiança a 95%) 

P* Odds Ratio 

Ajustada** (Intervalo 

de confiança a 95%) 

P* 

Excesso de Peso  

e 

Periodontite/Perda 

Dentária ≥3 

 

1,77 

(1,41; 2,22) 

 

<0,01 

 

1,73 

(1,36; 2,20) 

 

<0,01 

* P-valor: nível de significância – P ≤ 0,05; Ajustado por idade materna, renda familiar, 

paridade, classe socioeconômica, orientação de saúde bucal, infecção urinária, hipertensão 

arterial, diabetes mellitus e número de consultas de pré-natal. 

 

Tabela 4: Coeficiente beta, bruto e ajustado, intervalo de confiança a 95% (IC95%) da 

associação entre Índice de Massa Corporal (IMC) e média do nível de inserção clínica - NIC 

(modelo 3) e da associação entre IMC e perda dentária (modelo 4) (n=1745). 
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Modelo 3 

Coeficiente β bruto 

(IC 95%) 

P* Coeficiente β ajustado 

(IC 95%) 

P* 

IMC  

e  

Média do NIC 

 

 

0,28 

(0,09; 0,46) 

 

<0,01 

 

0,33 

(0,005; 0,66) 

 

0,04 

Modelo 4     

IMC  

e  

Perda Dentária 

 

 

0,20 

(0,11; 0,29) 

 

<0,01 

 

0,17 

(0,08; 0,26) 

 

<0,01 

* P-valor: nível de significância – P ≤ 0,05; Ajustado por idade materna, renda familiar, 

paridade, classe socioeconômica, orientação de saúde bucal, infecção urinária, hipertensão 

arterial, diabetes mellitus e número de consultas de pré-natal. 

 

DISCUSSÃO 

Os achados principais do estudo mostraram associação entre o excesso de peso em 

puérperas e a periodontite, mesmo após ajuste para covariáveis confundidoras (idade 

materna, renda familiar, paridade, classe social, orientação do dentista, infecção urinária, 

hipertensão, diabetes e realização de pré-natal), corroborando com os estudos prévios que 

encontraram associação (16–19,25–28). Em linhas gerais, a plausibilidade biológica que 

sustenta tais achados argumenta que o excesso de peso provoca um estado inflamatório 

subclínico, favorecendo o desenvolvimento de agravos à saúde materno-infantil, a exemplo 

da periodontite, que por sua vez, intensifica a resposta inflamatória, podendo levar a perda 

da unidade dentária implicando, principalmente, maiores dificuldades para alimentação e 

nutrição materna. 

Entretanto, os achados encontrados nesta investigação, divergem de outros trabalhos 

(20,29–31). As diferenças podem ser atribuídas à pluralidade de critérios de periodontite 

empregados nas investigações prévias. No atual trabalho, foi empregado um critério 

amplamente utilizado nas pesquisas de  medicina periodontal desenvolvidas na América do 

Sul - Gomes-Filho et al., 2018 (32–34) e para os demais estudos sobre o tema foram 

utilizados critérios diversos, a saber: as duas versões dos critérios da Academia Americana 

de Periodontia (AAP) e do Centro de Diagnóstico de Doenças (CDC) - Tonetti et al., 2018; 

Page e Eke 2007 (16,17,20,27,28,30), descritores clínicos de periodontite, entre outros 

(18,19,25,26,29,31). 

Para a avaliação da condição antropométrica, a maioria dos trabalhos sobre o tema, 

assim como o presente estudo, utilizou o IMC pré-gestacional (16–19,25–31). Apenas um 
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estudo adotou o método de Atalah et al. (1997), o qual não encontrou a associação em análise 

(20).  

Há ainda variações nos achados que provavelmente podem ser decorrentes do 

conjunto de covariáveis investigadas em cada estudo, em cada estudo o que pode influenciar 

no modelo conceitual adotado. A maioria dos estudos sobre a temática não informou sobre 

existência de consultas de pré-natal (16-19; 25-31), determinação de classe social (16-19; 25-

31), realização de visitas ao dentista (16;17;18;19;20; 25-31) e existência de alguma infecção 

durante a gestação (16-19; 25-29; 30; 31). 

O modelo conceitual do presente estudo, além de ter considerado a análise de 

confundimento e de interação das covariáveis, foi principalmente fundamentado em estudos 

prévios. A medida de associação final foi ajustada para os seguintes confundidores: idade 

materna, renda familiar, paridade, classe social, orientação do dentista, infecção urinária, 

hipertensão, diabetes e realização de pré-natal, com o objetivo de neutralizar o efeito dessas 

covariáveis na associação estudada. 

O período gestacional promove intensas alterações fisiológicas no corpo da mulher, 

em nível sistêmico e local, que são necessárias para o adequado desenvolvimento gestacional 

e fetal (60–62). Ademais, quando a mulher apresenta excesso de peso pode potencializar as 

respostas inflamatórias, visto que o tecido adiposo secreta adipocitocinas bioativas, 

facilitando o desenvolvimento de enfermidades inflamatórias a exemplo da periodontite 

(63,64). 

No que se refere a idade pode-se afirmar que, o indivíduo mais velho apresenta maior 

proporção de gordura corporal e maior probabilidade de acúmulo de biofilme disbiótico no 

tecido periodontal (15,35,36). Quanto ao nível socioeconômico, sabe-se que a baixa renda 

induz a alterações no comportamento de consumo, determinando as escolhas, desde a compra 

de alimentos, produtos de autocuidado e busca pelos serviços de saúde (8,37).  

Neste sentido, é razoável também argumentar que as pessoas mais carentes tendem a 

ter maior acúmulo de peso e manifestar quadros de inflamação localizados, a exemplo da 

periodontite, uma vez que o consumo de produtos alimentares de alto teor calórico com baixo 

valor nutricional e práticas inadequadas de higiene contribuem para a ocorrência dos eventos 

supracitados (8,9,38,39). Além disso, entre as classes sociais mais desfavorecidas a 

assistência à saúde bucal é dificultada pelo precário acesso ao serviço, em muitas situações 

havendo necessidade de utilização de setores privados de alto custo para a resolução dos 

agravos (38,39). 
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Admite-se também que o estado civil é um potencial preditor para o excesso de peso 

e a periodontite, pois os casais compartilham fatores sociais, percepções, hábitos de saúde 

bucal, bem como apresentam condições nutricionais e bucais semelhantes (40). Após a união, 

ambos tendem a apresentar maior comportamento sedentário, consumo excessivo de 

alimentos inadequados e redução dos cuidados com a saúde (41–43).  

A gestação promove diversas alterações fisiológicas no corpo, somada às atividades 

diárias do lar associados à criação dos filhos e os outros comportamentos pós-parto, podem 

levar a falta de tempo e de recurso financeiro para a mulher manter o estado de saúde 

semelhante aquele anterior à gestação (44–46). Ademais, o número de pessoas no domicílio 

pode contribuir para essa dinâmica, apesar da conquista dos direitos feministas, a soma dos 

papéis de mãe, esposa, dona de casa e trabalhadora são fatores que consomem o cotidiano da 

mulher e a mesma não consegue destinar tempo suficiente para o autocuidado, 

negligenciando a própria saúde (47).  

O hábito de fumar tem efeitos distintos, para o ganho de peso ele atua negativamente 

proporcionando a redução de gordura corporal. Para a condição bucal, esse hábito pode 

ocasionar o comprometimento da saúde oral e, consequentemente, agravar a doença 

periodontal, sendo um potencial confundidor para a associação entre o excesso de peso e a 

periodontite (15,35,36). O consumo de bebidas alcoólicas pode ocasionar alterações 

hormonais, afetando as respostas imunológicas, bem como, potencializando o processo 

inflamatório e influenciando a sensação de saciedade (48–52).  

Algumas comorbidades também foram consideradas no modelo conceitual desta 

pesquisa, vez que repercutem de forma complexa na relação entre o excesso de peso e a 

periodontite, a exemplo de doenças crônicas como o diabetes mellitus. O excesso de peso 

pode levar a essa enfermidade, por meio do aumento da resistência insulínica (34). No 

ambiente bucal, a DM promove um estado de hiperglicemia, aumentando a resposta 

inflamatória, modificando as propriedades biológicas, afetando a homeostasia oral (53). As 

alterações fisiopatológicas desencadeadas na presença do acúmulo de gordura e da 

periodontite, atuam simultaneamente na disfunção endotelial, no aumento do estresse 

oxidativo e na resposta inflamatória, o que pode favorecer o acometimento de outras 

comorbidades, a exemplo do desenvolvimento da hipertensão arterial sistêmica (54–57).  

Os mecanismos relacionados ao excesso de peso são complexos e, às vezes, 

interdependentes. Algumas evidências sugerem, inclusive, que a hipertensão arterial pode 

causar alterações microcirculatórias no tecido gengival levando a isquemia, aumento da 

inflamação e/ou alteração da composição microbiana do biofilme dental, corroborando para 
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o desenvolvimento da periodontite (58). Algumas infecções podem ser recorrentes na 

gestação, a exemplo da infecção do trato urinário, o que pode levar a desfechos maternos e 

fetais indesejados, tais como o parto prematuro e o óbito fetal (59). 

É importante destacar nesta pesquisa, que foram desenvolvidas análises adicionais 

para o teste de hipótese de associação. Ao ser adotado como desfecho secundário, a 

combinação da periodontite e perda dentária, foi observado que a magnitude da associação 

se elevou, com as mesmas covariáveis de confundimento. Considerando que a periodontite é 

uma das principais causas da perda dentária, a combinação desses agravos pode representar 

um efeito mais fidedigno da degradação da estrutura de sustentação dentária, decorrente de 

condições mais graves da referida doença bucal.  

Alguns estudos consideram que a dicotomização tanto da exposição quanto do 

desfecho em hipóteses de associação pode implicar perda de informação e, 

consequentemente, identificação de associações espúrias (65,66). Assim, esta pesquisa 

analisou os descritores da periodontite e o índice de massa corporal também como variáveis 

quantitativas. Os resultados obtidos da análise quantílica mostraram que houve uma relação 

positiva entre IMC e perda de inserção clínica. 

Em que pese o rigor metodológico empregado em todas as fases da pesquisa, algumas 

limitações desta investigação devem ser destacadas. O desenho de estudo transversal não 

permite inferir a relação de causalidade, não podendo afirmar que o excesso de peso 

antecedeu o surgimento da periodontite em puérperas. Outro aspecto é o viés de memória 

que pode ter influenciado os resultados, vez que a maioria dos dados foram obtidos mediante 

a realização de entrevista. Ademais, devem ser considerados outros fatores com o potencial 

de influenciar a associação em investigação, a exemplo de fatores genéticos, que não foram 

mensurados, e podem levar ao confundimento residual imponderável. 

No entanto, os achados desta pesquisa contribuem para o conhecimento atual sobre a 

associação entre o excesso de peso e a periodontite em puérperas. O critério de diagnóstico 

de periodontite utilizado foi bastante específico, o que permite uma melhor acurácia para a 

confirmação da presença do agravo bucal, elevando a validade interna do estudo. Além disso, 

foi utilizada uma amostra robusta com emprego de análises múltiplas, com tratamento de 

possíveis fatores confundidores, tanto na regressão logística (desfecho dicotomizado), quanto 

na modelagem quantílica (desfecho contínuo). 

Tais achados podem ser utilizados no contexto da realidade brasileira, das 

gestantes/puérperas que são, particularmente, dependentes do Sistema Único de Saúde. As 

medidas de ocorrência de periodontite, obesidade e sobrepeso são expressivas, entre as 
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mulheres da população estudada, e podem contribuir para o desenvolvimento de 

complicações sistêmicas, impactando negativamente na qualidade de vida do binômio 

materno-fetal. Portanto, ressalta-se a importância de se monitorar esses eventos para 

adequada assistência à saúde desse segmento populacional. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os achados apontam para a associação entre o excesso de peso e a periodontite em 

puérperas, bem como dá a reconhecida importância para a elevada frequência do excesso de 

peso e da periodontite na população em investigação. Sugere-se o desenvolvimento de mais 

pesquisas para o entendimento dos mecanismos biológicos envolvidos e as repercussões para 

o binômio materno-fetal, com vistas ao desenvolvimento de uma assistência integral, às 

mulheres e aos bebês na gestação, parto e puerpério, com o intuito de melhorar os indicadores 

de morbimortalidade.  
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Apêndice 

Tabela 1: Características socioeconômicas, demográficas, estilo de vida, saúde bucal e 

reprodutiva de gestantes, segundo a presença de periodontite. Brasil, 2020 (n=1745). 

Características Periodontite P-valor 

Não Sim 

Idade Materna 

18 a 35 anos 1236 (88,3) 164 (11,7) - 

<18 e >35 anos 304 (88,1) 41 (11,9) 0,93 

Raça/Cor Materna 

Branca 221 (88,4) 29 (11,6) - 

Não branca 1319 (88,2) 176 (11,8) 0,93 

Renda familiar 

> 1 SM 465 (85,3) 80 (14,7) - 

≤ 1 SM 1075 (89,6) 125 (10,4) 0,01 

Escolaridade 

> 4 anos 1400 (88,1) 190 (11,9) - 

≤ 4 anos 140 (90,3) 15 (9,7) 0,40 

Paridade 

≤ 1 filho 847 (89,3) 101 (10,7) - 

≥ 2 filhos 693 (86,9) 104 (13,1) 0,12 

Classe socioeconômica 

A, B e C 1133 (87,2) 167 (12,8) - 

D e E 407 (91,5) 38 (8,5) 0,15 

Estado civil*2208 

Com companheiro 1220 (88,8) 154 (11,2) - 

Sem companheiro 320 (86,3) 51 (13,7) 0,17 

Densidade domiciliar 

< 4 pessoas 585 (88,5) 76 (11,5) - 

≥ 4 pessoas 955 (88,1) 129 (11,9) 0,80 
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Hábito de fumar 

Não 1420 (88,2) 190 (11,8) - 

Sim 120 (88,9) 15 (11,1) 0,81 

Hábito de consumo de bebida alcoólica na gestação 

Não 1164 (88,2) 156 (11,8) - 

Sim 376 (88,5) 49 (11,5) 0,87 

Hábito de escovar os dentes 

Sim 1478 (88,1) 200 (11,9) - 

Não 62 (92,5) 5 (7,46) 0,26 

Hábito do uso do fio dental 

Sim 590 (88,7) 82 (12,2) - 

Não 950 (88,5) 123 (11,5) 0,64 

Orientação do dentista 

Sim 301 (91,8) 27 (8,2) - 

Não 1239 (87,4) 178 (12,6) 0,02 

Infecção urinária 

Não 974 (87,5) 139 (12,5) - 

Sim 566 (89,6) 66 (10,4) 0,20 

Hipertensão 

Não 1293 (88,7) 164 (11,3) - 

Sim 247 (85,7) 41 (14,3) 0,15 

Diabetes 

Não 1509 (88,4) 199 (11,6) - 

Sim 31 (83,8) 6 (16,2) 0,39 

Internação durante a gestação 

Não 1324 (88,0) 181 (12,0) - 

Sim 216 (90,0) 24 (10,0) 0,36 

Parto 

Normal 1064 (89,3) 128 (10,7) - 
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Cirúrgico 350 (89,1) 43 (10,9) 0,91 

Aborto prévio 

Não 1271 (87,4) 176 (12,1) - 

Sim 269 (90,2) 29 (9,7) 0,23 

Realizou acompanhamento de pré-natal 

Sim 1483 (88,7) 189 (11,3) - 

Não 57 (78,1) 16 (21,9) 0,006 

Número de consultas de pré-natal*1425 

< 6 consultas 226 (90,7) 23 (9,2) - 

≥ 6 consultas 65 (91,5) 6 (8,5) 0,83 

Sexo do bebê*300 

Masculino 654 (90,1) 72 (9,9) - 

Feminino 658 (91,5) 61 (8,5) 0,34 

Raça/Cor do bebê*338 

Branca 408 (91,5) 68 (8,5) - 

Não Branca 874 (90,9) 87 (9,1) 0,74 

Baixo peso ao nascer 

Não 1098 (88,5) 143 (11,5) - 

Sim 442 (87,7) 62 (12,3) 0,64 

Nascimento prematuro 

Não 1328 (88,8) 168 (11,2) - 

Sim 212 (85,1) 37 (14,9) 0,10 

* Número de participantes diferente do total da variável principal. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os achados do presente trabalho evidenciam o crescente aumento do excesso de peso, 

principalmente em mulheres em idade fértil, também, destaca a necessidade de um 

acompanhamento da condição bucal das gestantes e puérperas. Os dois estudos 

desenvolvidos encontraram associação positiva entre o excesso de peso e a periodontite nessa 

população.  

 

7.1 EXCESSO DE PESO E PERIODONTITE EM GESTANTES: UMA REVISÃO 

SISTEMÁTICA COM METANÁLISE 

 

O estudo de revisão sistemática encontrou associação positiva entre o excesso de peso 

e a periodontite em gestantes. Os artigos incluídos possibilitaram a condução de uma 

metanálise ajustada que confirmou a associação. Ressalta-se que a qualidade da evidência 

gerada foi baixa, devido aos delineamentos observacionais dos estudos encontrados sobre a 

temática, de acordo com a classificação GRADE. Bem como, não foi possível realizar 

análises adicionais, evidenciando a necessidade do desenvolvimento de estudos mais 

robustos sobre a temática. 

 

7.2 EXCESSO DE PESO E PERIODONTITE EM PUÉRPERAS 

 

 O estudo transversal indica que existe a associação entre o excesso de peso e a 

periodontite em puérperas, mesmo após o ajuste para as covariáveis confundidores, 

destacando a importância da elevada frequência do excesso de peso e da periodontite na 

população em investigação. Foi utilizada uma amostra com alto poder e as análises 

conduzidas, adicionalmente, a partir da combinação de desfechos (periodontite, perda 

dentária e NIC) confirmaram a relação entre o peso e a condição bucal, mesmo com ajustes 

para possíveis fatores de confundimento. 

 

 

Estes achados refletem a realidade das gestantes e das puérperas no contexto 

brasileiro que são dependentes do SUS. As ocorrências de obesidade e sobrepeso vêm 

crescendo na população estudada, e a periodontite tem uma ocorrência expressiva. Na 

avaliação das características socioeconômico demográficas, foi possível confirmar que essas 



141 

 

condições de saúde são importantes problemas de saúde pública, reverberando na qualidade 

de vida do binômio materno-fetal.  

Futuras pesquisas sobre a relação entre obesidade/sobrepeso e periodontite podem 

contribuir para o entendimento dos mecanismos biológicos envolvidos, a implementação de 

medidas efetivas de prevenção e promoção da saúde para o grupo populacional, uma vez que 

esses agravos impactam as taxas de morbidade e mortalidade das mulheres e dos bebês. 
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Apêndice A – Avaliação Bucal 

Exame de profundidade de sondagem 

A profundidade de sondagem foi considerada como a distância entre a margem 

gengival e o fundo da bolsa, medido em seis pontos em cada dente, sendo nos ângulos mésio 

vestibular e lingual, disto vestibular e lingual, e médio vestibular e lingual (PIHLSTROM; 

ORTIZ-CAMPOS; MCHUGH, 1981). 

As medidas foram realizadas com o uso da sonda milimetrada do tipo Wiliams 

(HUFRIEDAY, EUA). A sonda foi posicionada paralelamente ao eixo da unidade dentária, 

sendo inserida no sulco ou bolsa, até apresentar resistência a penetração, observando a marca 

mais próxima da margem gengival e foi registrada. Nas ocasiões em que a margem gengival 

se encontrou entre duas marcas da sonda, foi adotado o valor inteiro da marca mais próxima; 

e se a margem gengival ficou na posição média entre duas marcas, a marca de maior valor 

foi considerada. 

 

Medidas de recessão ou hiperplasia 

A medida de recessão ou hiperplasia é a altura da margem gengival em relação a 

junção cemento-esmalte. Foram obtidas nos mesmos seis sítios e utilizando a mesma sonda, 

conforme descrito no item anterior. Na condição de recessão gengival, o valor obtido em 

milímetros foi considerado positivo e quando ocorre a hiperplasia gengival, o valor 

considerado foi negativo.  

As medidas obtidas com o posicionamento da sonda na margem gengival paralela ao 

eixo do dente, com as superfícies secas com o jato de ar, corresponderam à distância da 

margem gengival até a junção cemento-esmalte. Nas situações que a medida se localizou 

entre duas marcas da sonda, foram adotados os critérios de aproximação numérica citado 

anteriormente. 

 

Perda de inserção clínica 

A perda de inserção clínica foi calculada a partir da soma dos valores da profundidade 

de sondagem e da medida de inserção clínica (RAMFJORD, 1959). Os sítios que 

apresentaram hiperplasia gengival, o somatório foi o valor da profundidade de sondagem 

com o valor negativo da medida de hiperplasia. No final, foram obtidas seis medidas para a 
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inserção clínica: mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-

lingual e mésio-lingual. 

Índice de Sangramento a Sondagem 

O sangramento de fundo de bolsa foi avaliado pelo emprego do critério da presença 

do sangramento após a sondagem, em até 10 segundos após a retirada da sonda milimetrada, 

nos mesmos seis sítios avaliados. O índice de sangramento a sondagem (ISS) foi obtido a 

partir do cálculo da proporção do número de sítios sangrantes em relação ao total de sítios 

examinados, assim determinando o ISS de cada participante. 

 

Perda da unidade dentária 

 A perda da unidade dentária foi avaliada pelo preenchimento da ficha de avaliação da 

condição bucal. Durante a avaliação da condição bucal, o cirurgião dentista identificava a 

ausência da unidade dentária, questionava o paciente sobre a motivação da perda e 

posteriormente informava o código correspondente. 
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Apêndice B - Formulário de Pesquisa 

Data                            FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS              N° 

 

Identificação do RN  

Data de Nascimento:                                                  Sexo: M           F  

Cor da pele:                     Amarela           Branca            Parda          Negra        

Vida intra-uterina:         Peso (gramas)             Idade Gestacional (semanas)   

 

Identificação e características da mãe  

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 

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 

  

 

 

 

Assinatura do 

entrevistador: 
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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 

 

Características socioeconômicas do pai  

End.:  

Anos de completos de estudo:       Ocupação no período gestacional:  

 

Higiene bucal durante a gestação  

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:  
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História Gestacional (pront. e/ou Cartão Gest.)  

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-eclampsia:                               Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Eclampsia:                                     Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Trauma:                                         Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Outra:                  Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

 

Histórico de gestações  

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:  

Quantas vezes?                                                                                                 ÑA:  
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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:  

 

Drogas  

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 

 

 

 

 



170 

 

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.:  

 

Medicamentos  

Anticoncepcional Hormonal Oral: 

Usava anticoncepcional quando engravidou?                              Sim:           Não:    

Nesse período, houve falha no uso?                    Sim:           Não:             ÑA:  

Uso de: Supl. Vitam.:                                                                    Sim:           Não:    

 

   

   

   

   

>=1 

>=2 

>=3 

>=4 

 

(AVALIAR 

CONFORME 

Nº DE 

DRINQUES) 

TIPO 

DE BEBIDA 

USO NA SEM. 

VEZES/QTD 

USO NO MÊS 

VEZES/QTD 

USO NO ANO 

VEZES/QTD 

CERVEJA / CHOPE 

5% 

VINHO 13% 

DESTILADOS 50% 

OUTROS 

>=1 

>=2 

>=3 

>=4 

(AVALIAR 

CONFORME Nº DE 
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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 Anti-inflamatório:                                                                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:  

USO: 1 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:     
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          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. 

 

Pré-Natal  

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:  

Quantas foram realizadas com o médico?                                                                   
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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  (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:  

5 Hemograma:                                               Sim:     Não:     NI:      Frequência:  
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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   (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:  
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11 Parasitológico de fezes:                            Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

12 USG:                                                         Sim:     Não:      NI:     Frequência:  

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 C – Fichas de Avaliação Bucal 
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Nº :____                          Data da Coleta:___/___/______                                                                               

Nome: _________________________________________________________________         Diagnóstico da doença: __________________________ 

Data de nascimento:___/___/_____                Idade: ____A _____M                          Idade aprox. em anos:_____         

Sinais clínicos do uso do cigarro: ________________________________       

Nomenclatura dentária segundo o sistema FDI. 

 

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) 

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 A – Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo B – Normas de submissão do periódico Journal of Public Health Dentistry 

 

 



180 

 

 

 



181 

 

 



182 

 

 

 



183 

 

 

 



184 

 

 



185 

 

Anexo C – Normas de submissão do periódico Journal of the American Dental 

Association
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