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Resumo

Este estudo teve por objetivo avaliar a prevaléncia de doenca periodontal em
uma amostra de gestantes de baixo risco gestacional, os fatores a ela
associados, e sua correlacdo com a ocorréncia de resultados perinatais
adversos, como parto pré-termo, recém-nascido de baixo peso, recém-nascido
pequeno para a idade gestacional e amniorrexe prematura. Trata-se de um
estudo de coorte com 334 gestantes fazendo acompanhamento pré-natal no
Hospital das Clinicas da UNICAMP, que aceitaram participar voluntariamente e
tiveram um Unico exame periodontal realizado no dia da consulta pré-natal. Os
dados foram coletados da anamnese, do exame clinico periodontal e de
informagdes relativas a gestacdo, parto e puerpério. Os parametros clinicos
periodontais foram: indice de placa, indice de sangramento gengival a
sondagem, profundidade de sondagem, nivel de insercao clinica periodontal e
retracdo gengival. As gestantes foram divididas em dois grupos: as com
periodontite moderada a grave (P2-P4), e as sem doenca ou com doenca
periodontal leve (P0-P1), pela classificagdo do indice WS. Avaliaram-se
também a idade, paridade, raca, escolaridade, estado civil, habitos alimentares,
indice de massa corpérea (IMC), nimero de consultas de pré-natal, fumo, uso
de bebidas e drogas, uso de medicacdo, vaginose bacteriana e doencas
sistémicas. Inicialmente foi utilizada uma abordagem analitica de corte
transversal para a identificacdo de fatores associados a ocorréncia de doenca
periodontal na gestacdo. Depois utilizou-se uma abordagem de estudo de
coorte propriamente dito, estimando-se o risco de ocorréncia dos resultados

perinatais desfavoraveis (parto pré-termo, recém-nascido de baixo peso, recém-
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nascido pequeno para a idade gestacional e amniorrexe prematura, variaveis
dependentes principais do estudo) em funcédo da condigdo periodontal. Foram
analisadas as distribuicbes de freqiiéncia das variaveis independentes pelas
categorias de doenca periodontal, estimando-se a Razao de Prevaléncia e seu
IC95% para abordagem transversal. Foi entdo realizada a andlise uni e
multivariada para a estimativa do risco de ocorréncia das variaveis perinatais
desfavoraveis na abordagem de coorte, calculando-se a Razéo de Risco e seu
IC95% para cada uma delas. Foi estabelecido o nivel de significAncia de 5%. A
prevaléncia de periodontite moderada a grave nas 334 gestantes foi de 47%, e
se associou significativamente com a idade gestacional mais avancada ao
exame periodontal (17-24 semanas: RP 1,40, 1C95% 1,01-1,94; e 25-32
semanas: RP 1,52, IC95% 1,10-2,08), com a idade materna entre 25 e 29 anos
(RP 1,65, 1C95% 1,02-2,68), com a obesidade (RP 1,38, IC95% 1,04-1,82) e
com a presenca de sangramento gengival (ORgjustado 2,01 - 1C95% 1,41-2,88).
Foram coletados os dados do parto de 327 gestantes e, entre elas, a doenca
periodontal esteve associada a um maior risco de ocorréncia de parto pré-termo
(RR 3,47 IC95% 1,62-7,43), de RN de baixo peso (RR 2,93 IC95% 1,36-6,34) e
de amniorrexe prematura (RR 2,48 1C95% 1,35-4,56) na andlise multivariada. A
prevaléncia de doenca periodontal entre gestantes de baixo risco gestacional é
alta e associada com a maior idade gestacional, obesidade e sangramento
gengival. A doencga periodontal foi um fator de risco para a ocorréncia de parto
pré-termo, RN de baixo peso e de amniorrexe prematura.
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Summary

This study was aimed to evaluate the prevalence of periodontal disease in a
sample population of low-risk pregnant women, the factors associated with it
and its correlation with the occurrence of adverse perinatal outcomes, including
preterm births, low birth weigth, small for gestational age babies and premature
rupture of the membranes. This cohort study included 334 pregnant women
under prenatal care at the Hospital das Clinicas of the University of Campinas,
Brazil, who voluntarily accepted to participate and had one single periodontal
examination performed in the same day of a prenatal visit. Data was collected
from anamnesis, periodontal clinical exam, and from information regarding
pregnancy, delivery and postpartum. The clinical periodontal parameters were:
plague index, bleeding on probing index, probing pocket depth, clinical
attachment level and gingival recession. Pregnant women were divided into two
groups: those with moderate-to-severe periodontitis (P2-P4) and those with no
disease or only mild disease (P0-P1), according to the WS classification index.
Age, parity, race/color, years of schooling, marital status, number of prenatal
visits, dietary habits, BMI (body mass index), smoking habits, use of alcohol and
drugs, use of medication and presence of systemic diseases d bacterial
vaginosis were also evaluated. Initially a cross sectional analytic approach was
used for identifying factors associated with the occurrence of periodontal
disease during pregnancy. After that, a real cohort approach was used, with the
estimate of the risk of adverse perinatal outcomes (preterm birth, low birth
weight, small for gestational age baby and premature rupture of membranes, the
main dependent variables of this study) according to the condition of periodontal

disease. Distribution of independent variables within the two groups was
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analyzed by calculating prevalence ratios and their respective 95% confidence
intervals for the cross sectional approach. Uni and multivariate analysis for the
estimation of the risk of adverse perinatal outcomes were performed for the
cohort approach. The Risk Ratior and its 95%CI| were estimated for each
outcome. The significance level assumed was 5%. The prevalence of moderate
to severe periodontitis in 334 pregnant women was 47%, and it was significantly
associated with more advanced gestational age at periodontal examination (17-
24 weeks: PR 1.40, 95%CI 1.01-1.94; and 25-32 weeks: PR 1.52, 95%CIl 1.10 —
2.08), with maternal age between 25 - 29 years (PR 1.65, 95%CI 1.02 — 2.68),
with obesity (PR 1.38, 95%CI 1.04 — 1.82) and with the presence of gingival
bleeding (ORagjusted 2.01, 95%CI 1.41 — 2.88). The data of 327 deliveries were
collected and, among them, the periodontal disease was associated to a higher
risk of preterm birth (RR 3.47 95%Cl 1.62-7.43), of low birth weight (RR 2.93
95%CI 1.36-6.34) and of premature rupture of membranes (RR 2.48 95%Cl
1.35-4.56) in the multivariate analysis. The prevalence of periodontal disease
among low-risk pregnant women is high and it is associated with more advanced
gestational age, obesity and gingival bleeding. Periodontal disease was a risk
factor for the occurrence of preterm birth, low birth weight and premature rupture

of membranes.
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1. Introducao

O nascimento de recém-nascidos de baixo peso (RNBP) € um dos
maiores determinantes de morbidade e mortalidade neonatais, e tem sido
tratado como uma entidade Unica na maioria dos estudos, mas pode resultar de
um parto pré-termo, de restricdo de crescimento intrauterino (tamanho pequeno

do feto para o tempo de gestacéo), ou de ambos (Kramer, 1987).

A prematuridade e o baixo-peso ao nascer (PT/RNBP) estdo associados
com o risco de mortalidade no primeiro ano de vida, com o desenvolvimento de
problemas na infancia, e com riscos de diversas doengas na fase adulta. Cerca
de 75% das mortes perinatais ocorrem em neonatos nascidos prematuramente,
e a maioria delas nos nascidos antes de 32 semanas de gestacao (Slattery &
Morrison, 2002). Além de representar a maior causa de mortalidade neonatal, a
prematuridade (PT) é responsavel por 50% de todas as morbidades

neurolégicas a curto e longo prazo (McCormick, 1985).

Apesar dos grandes esforgos médicos e intervengdes de saude publica
para reduzir a prematuridade, sua incidéncia tem aumentado nas ultimas duas
décadas. Esta prevaléncia varia, em geral, de 6% a 15% do total de partos,
dependendo da populacdo estudada. A variacdo nas taxas de prematuridade
relatadas na literatura parece estar relacionada as diferentes condigdes soécio-
econbmicas e culturais das gestantes, diferencas geograficas, fatores étnicos e
tipos diversos de assisténcia pré-natal disponiveis durante o periodo
gestacional (Slattery & Morrison, 2002).
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Fatores de risco que parecem contribuir para o parto pré-termo e
nascimento de baixo peso (PT/RNBP) incluem baixo nivel sécio-econdémico,
raca (com indices mais altos em mulheres negras), nascimentos mdultiplos,
idade materna, histéria prévia de PT/RNBP, paridade, historia reprodutiva
passada, abuso de drogas e alcool, e infeccdo sistémica materna (Slattery &
Morrison, 2002).

A infeccdo de um modo geral é um fator de risco claro para
complicagdes obstétricas como o parto pré-termo, devido ao aumento precoce
de mediadores quimicos inflamatérios maternos que ja estdo presentes no
trabalho de parto, como a interleucina-1 (IL-1), prostaglandinas (PG), e fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a). Dentre as infecgcdes maternas mais importantes,
com risco aumentado de prematuridade, estdo as genitourinarias e a vaginose
bacteriana, resultando em excessiva secrecao desses mediadores inflamatorios
(Pinto e Silva, 2000).

A vaginose bacteriana € uma condig&o clinica causada pelo crescimento
excessivo de bactérias aerdbias e anaerdbias e diminuicdo dos lactobacilos da
flora vaginal. Uma variedade de estudos tem mostrado que aborto espontaneo,
trabalho de parto pré-termo, neonato pré-termo, ruptura prematura de
membranas, infeccdo do liquido amnibtico, endometrite pds-parto, e infeccdes
da ferida pés-cesarea estao todos relacionados a vaginose bacteriana durante a
gestacao (Slattery & Morrison, 2002).

Entretanto, a observacao de niveis elevados de PGE> e TNFa. como um
consistente fator para PT/RNBP, mesmo na auséncia de qualquer infeccao
clinica ou subclinica do trato genitourinario, tem levado autores a concluséo de
que a maior parte dos casos de PT/RNBP pode ser causada por uma infeccao
de origem desconhecida (Romero et al, 1988, 1989). Soma-se ainda a
observacéo constante de infiltrado neutrofilico nas membranas corioamnibticas
(corioamnionite histolégica), de infecgdes clinicas nos neonatos prematuros, de
culturas bacterianas positivas do liquido amnibético e das membranas
coriamnibticas (mesmo quando integras), além de muitos marcadores

bioquimicos de infeccdo (citocinas e prostaglandinas), tanto no liquido
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amniotico como no soro de mulheres com ocorréncia de PT, mesmo na
auséncia de qualquer sinal clinico ou subclinico de infeccao (Gibbs, 2001).

Infeccdes em regides distantes do trato genitourinario, como a doenca
periodontal (DP), podem estar associadas a ocorréncia de parto pré-termo (PT)
e ao nascimento de recém-nascidos de baixo peso (RNBP), através dos
mesmos mecanismos que as outras infeccoes maternas. Os estimulos
inflamatérios podem induzir uma hiperirritabilidade da musculatura lisa uterina,
provocando a contracdo do Utero e dilatacao cervical, atuando como gatilho
para o parto prematuro. A infeccdo e o processo inflamatério resultantes podem
causar danos a placenta, como hemorragia focal e necrose, que resultam em
perfusdo fetal inadequada, restringindo o crescimento fetal (Offenbacher et al.
2001).

Nesse sentido, as infec¢des periodontais podem representar uma via
infecciosa potencialmente maléfica a unidade feto-placentaria, servindo como
reservatérios de microorganismos anaerdbios gram-negativos e de seus
produtos, como lipopolissacarideos (LPS) e endotoxinas, além de produzirem
quantidade significativa de mediadores inflamatoérios como IL-1p, IL-6, PGE,, e
FNT-a, que estdo relacionados com o inicio do trabalho de parto e podem
atingir um nivel critico, estimulando o desencadeamento do parto pré-termo
(Offenbacher et al., 1996; Lopez et al., 2002b).

Estudos epidemioldgicos feitos na ultima década tém pesquisado a
relacdo entre DP e PT/RNBP, e demonstrado que mulheres com piores
condicdes periodontais apresentam risco maior (de 3 a 7 vezes) de terem
PT/RNBP quando comparadas aquelas com saude periodontal. (Offenbacher et
al., 1996, 1998b; Dasanayake, 1998; Dasanayake et al., 2001; Jeffcoat et al.,
2001; Davenport et al., 2002; Lopez et al., 2002b; Romero et al., 2002).

Baseados neste conceito, alguns estudos de intervencao foram feitos na
tentativa de diminuir os resultados adversos na gestacdo e o declinio da
incidéncia de PT/RNBP em populacbes apds o tratamento da DP. Concluiram
que a DP parece ser um fator de risco independente para PT/RNBP e também
que a terapia periodontal em gestantes com DP reduz significativamente sua
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incidéncia (Lépez et al., 2002a; Lopez et al., 2002b; Mitchel-Lewis et al., 2001;
Jeffcoat et al., 2003).

Contudo, uma significativa proporcdo de PT/RNPB continua sem
etiologia conhecida e, portanto, a identificagcdo de seus fatores de risco parece
importante para o desenvolvimento de estratégias especificas que reduzam sua

prevaléncia.

A literatura recente sugere que as infec¢oes periodontais podem ser um
dos fatores associados com até a metade dos partos prematuros que nao tém
uma causa claramente identificada, ou seja, sem fatores de risco estabelecidos
(Kramer, 1987).

Varios autores, baseados em estudos epidemioldgicos e de intervencao,
defendem a teoria de que a DP possa ser um fator de risco em potencial,
independente, para o PT/RNBP (Offenbacker et al., 1996; Jeffcoat et al., 2001;
Mitchell-Lewis et al., 2001). Portanto, a DP € uma infeccao importante no que
diz respeito a saude geral das gestantes, levando-se em consideracao o seu
potencial de risco para PT/RNBP e sua prevaléncia que, segundo Beck et al.
(2001) atinge cerca de 44 a 57% da populagdo adulta sob a forma de
periodontite moderada e 10% sob a forma de periodontite grave em pelo menos

um sitio.

Novos estudos epidemiolégicos, e principalmente de intervencao, sao
necessarios para melhor avaliar se essa associacao € de fato uma relacdo de
causa e efeito, ou se a DP é apenas um fator somatério para a ocorréncia
dessas entidades de enorme importancia social, que sdo o PT/RNBP.
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2. Revisao da Literatura

2.1. A doenca periodontal

2.1.1. O periodonto

O periodonto é o tecido de suporte dos dentes e compreende 0s
seguintes tecidos: a gengiva, o ligamento periodontal, o cemento radicular e o
osso alveolar. A gengiva, dividida em gengiva livre e inserida, compde o
periodonto de protecao, e é constituida de tecido epitelial e conjuntivo. O 0sso
alveolar, o cemento radicular e o ligamento periodontal compéem o periodonto

de sustentacgao.

A principal funcdo do periodonto € inserir os dentes no tecido 6sseo da
maxila e mandibula (periodonto de sustentagdo), bem como manter a
integridade da superficie da mucosa mastigatéria da cavidade bucal (periodonto
de protegéo). Ele também é chamado de “aparelho de inser¢do” ou de “tecidos
de suporte dos dentes”.

O tecido conjuntivo € o componente tecidual predominante da gengiva e
do ligamento periodontal, e tem enorme importancia por nele se darem os
eventos vasculares e celulares que constituem a inflamacéao e a infeccéo, das

quais estamos falando neste estudo (Lindhe, 1999).

2.1.2. A patogénese da doenca periodontal
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A doencga periodontal (DP) € um evento que engloba uma série de
alteracoes patolégicas que ocorrem no periodonto. A compreensao da
progressao da DP, de acordo com 0s novos conceitos, € de suma importancia.

Um novo paradigma da patogénese da DP vem sendo discutido desde
1998, e ressalta a participacao de varios fatores que podem influenciar o inicio,
a taxa de progressao e as caracteristicas clinicas da doenca, assim como sua
resposta ao tratamento. Estes fatores sdo a especificidade e a patogenicidade
da flora microbiana envolvida, resposta imune-inflamatéria do hospedeiro,
fatores de risco ambientais e adquiridos, caracteristicas do metabolismo dos
tecidos conjuntivo e désseo alveolar, bem como fatores de risco genéticos
(Lindhe, 1999).

A DP é uma doenca bucal infecciosa causada por microorganismos
predominantemente gram-negativos e anaerobios, que colonizam a area
subgengival, e que provocam resposta inflamatéria, podendo acarretar
destruicdo dos tecidos periodontais (Daly et al., 1982; Socransky & Haffajee,
1993). Essa colonizacdo ocorre a partir da formacao do biofiime (ou placa)
dental sobre a superficie dos dentes, composto de colénias bacterianas
extremamente organizadas e que dao condi¢cdes para o desenvolvimento do
biofilme dental subgengival (Socransky et al., 1998).

De maneira geral, as DP podem ser agrupadas em dois grandes grupos:
as gengivites, com alteracdes em tecidos moles da gengiva, e as periodontites,
com alteragcbes em tecidos moles e duros (o0sso, ligamento e cemento). A
principal alteracdo na periodontite é a reabsorcdo do osso alveolar e o
desaparecimento das fibras que unem o0 0sso ao dente (ligamento periodontal)
levando a perda da insercao do elemento dentario, e a consequiente formacao
da bolsa periodontal (Chazan et al., 2004).

Com relacao a flora microbiana, na gengivite ela é predominantemente
constituida por bactérias gram-positivas, aerobias, sacaroliticas e imoveis, e na
periodontite predominam as gram-negativas, anaerébias ou microaerdfilas,

proteoliticas e moveis (Bacteroides forsythus, Porphyromonas gingivalis,
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Actinobacillus actinomycetancomitans e Treponema denticola) (Chazan et al.,
2004).

Segundo Socransky et al. (1998), os principais microorganismos
relacionados a DP séo a: Prevotella intermedia (Pi), Porphyromonas gingivalis
(Pg) e Actinomyces viscosus (Av) associados a gengivite; Pi, Pg, Bacteroides
forsythus (Bf) e Fusobacterium nucleatum (Fn) associados a peridontite crénica;
e Actinomyces actinomicetencomitens (Aa) associado as periodontites mais
agressivas. Eles possuem componentes de viruléncia importantes, como
inducdo de reabsorcao 6ssea, destruicdo de tecido conjuntivo e inibicdo dos

mecanismos de defesa do organismo.

Com relacao a evolucao clinica e histologica, a DP desenvolve-se em
estagios: inicial, precoce, lesdo gengival estabelecida (gengivite) e leséo
periodontal avangada (periodontite) (Lindhe, 1999), e isso depende diretamente
da permanéncia dos depdsitos bacterianos na superficie dental e também de
como cada hospedeiro reage a esse estimulo. Confirmando esse conceito,
Offenbacher em 1996 afirmou que, embora a DP seja uma infecgdo crénica
causada por microorganismos anaerdbios gram-negativos, a severidade da
doencga parece ser modulada principalmente pela magnitude da resposta do
hospedeiro.

De forma geral, o acumulo de placa bacteriana na superficie dental atua
como um agente irritativo e desencadeia a resposta inflamatéria/imunolégica no
tecido gengival adjacente. O processo inflamatério gengival envolve a liberagcédo
de mediadores quimicos que desencadeiam alteragdes no plexo microvascular
(arteriolas, capilares e vénulas), caracterizadas por aumento do fluxo sanguineo
local, vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular. Ao mesmo tempo,
diversos mediadores quimicos e fatores quimiotaticos de origem microbiana ou
de sistemas do hospedeiro estimulam a expressdo de moléculas de adesao nas
células endoteliais e nos leucdcitos, o que favorece a adesado das células
inflamatérias a parede vascular e sua migracao para 0 meio extravascular,
originando o exsudato inflamatério. A medida que a deposicdo da placa

bacteriana sobre o dente continua e torna-se estruturalmente mais complexa,
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os fendbmenos inflamatérios se acentuam e observa-se um aumento no volume
do exsudato inflamatorio (Offenbacher, 1996; Lindhe, 1999).

Os estagios inicial e precoce da DP sao subclinicos, porém, ao final do
estagio precoce, as alteracdes inflamatérias comegcam a ser observadas no
exame clinico periodontal, como a presenca de leve edema e o aumento do
fluxo do fluido crevicular gengival. Se a remogao da placa ou biofilme dental ndo
for realizada, e seu depoésito persiste, a doenca entra no terceiro estagio,
denominado lesdo gengival estabelecida (gengivite). Observa-se, entdo, a
intensificagdo da inflamagdo e o predominio de linfocitos, plasmocitos e
macréfagos no exsudato inflamatério, e ha evidéncias clinica e histoldgica de
grande destruigao tecidual gengival. Clinicamente, observam-se vermelhidao e
tumefagé@o gengival e uma maior tendéncia ao sangramento dos tecidos moles
a leve sondagem da margem gengival. O estagio final desse processo é
conhecido como lesdao avancada (periodontite), caracterizado tanto pela
contaminagao do cemento radicular como pela presenca de bolsa periodontal,
reabsorcéo dssea da crista alveolar e destruigdo do ligamento periodontal. Este
estagio avancado da DP estd associado aos danos inflamatérios e
imunopatolégicos teciduais envolvidos em seu processo. A medida que
aumenta a gravidade da DP, nota-se também o aumento da mobilidade do
elemento dental, podendo culminar em sua perda. (Lindhe, 1999).

Todas essas alteracbes teciduais envolvidas no processo de
desenvolvimento da doenca podem ser verificadas clinicamente utilizando-se
indices e medidas periodontais, através dos quais avalia-se 0 sangramento a
sondagem, o nivel de insercdo clinica periodontal, a recessdao gengival e o
aumento de profundidade de sondagem, que sao parametros clinicos
importantes para a identificacdo da severidade da doenca no momento do
exame odontoldgico.

Como resposta imunoldgica do hospedeiro, os componentes do sangue
e do soro passam para o tecido conjuntivo e os linfécitos B e T, células
plasmaticas e macréfagos chegam ao tecido periodontal. Os LPS interagem

com os mondcitos e macréfagos, ativando essas células, induzindo-as a
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produzir grandes quantidades de interleucina 1 (IL-1), prostaglandina E; (PGE>),
fator de necrose tumoral alfa (TNFa), além de metaloproteinases matriciais
(Beutler, 1995).

Pesquisas realizadas na década de 70 associaram a reabsor¢ao 0ssea
as prostaglandinas, e sugeriram também que estas eram o0s principais
mediadores da reabsorcdo éssea localizada em casos de periodontite
(Goldhaber, 1971; Goldhaber et al.,1973), o que mostrou como o0s hospedeiros
reagem aos microorganismos e suas endotoxinas, produzindo substancias
quimicas que provocam a destruicdo do tecido periodontal. Horton et al., em
1972, atribuiram ao fator de atividade osteoclastica, mais tarde denominado
interleucina-1 beta (IL-1B), a responsabilidade pela reabsorcao dssea verificada
na periodontite. Essa destruicdo do tecido conjuntivo e a reabsorcdo do 0sso
alveolar conduzem aos sinais clinicos da doenca periodontal, como perda
Ossea e perda de insercao clinica (Offenbacher, 1996).

A reacao inflamatdria periodontal tem papel importante na eliminacao do
agente etiolégico e na tentativa de restabelecer a normalidade dos tecidos
(Offenbacher, 1996; Lindhe, 1999).

2.1.3. Riscos que interferem na patogénese da doenca periodontal

A susceptibilidade do hospedeiro € um dos fatores fundamentais a
serem considerados na iniciacdo e progressao da DP. Um hospedeiro
susceptivel é aquele que apresenta alguma alteracao local ou sistémica que o
torna mais vulneravel a manifestar alteracdes periodontais. Varios fatores de
risco responsaveis pelo aumento da susceptibilidade do hospedeiro a DP tém
sido sugeridos e amplamente estudados (Salvi et al., 1997).

A periodontite crénica é uma desordem multifatorial, e tem o biofilme
dental bacteriano como seu principal fator etiol6égico. No entanto, varios outros
fatores locais e sistémicos tém um importante papel na modificacdo da
patogénese da DP. Dos varios indicadores de risco identificados na literatura,
somente alguns sdo verdadeiros fatores de risco, possuindo relagdo causal com
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0 inicio e progressdo da perda de insercdo, como o tabagismo e o diabetes
mellitus. Condi¢cdes como a osteoporose, 0 estresse, fatores genéticos, fatores
da dieta, higiene oral, os parametros clinicos e a infeccdo pelo HIV sao
indicadores de risco a DP destrutiva que podem ou nao, através dos estudos
longitudinais, serem confirmados como fatores de risco (Salvi et al, 1997;
Peruzzo et al., 2004).

Entre os parametros clinicos, o sangramento gengival a sondagem € o
maior indicativo de doenca, e parece ser 0 mais preditivo de perda de insercéo
clinica futura, embora ainda nao haja respostas definitivas para esta questao.

Haffajje et al. (1983) estudaram o uso de parametros clinicos como
preditores de perda de insercdo durante um ano, em 22 pacientes, incluindo a
presenca de placa e inflamagao gengival. Encontraram uma baixa sensibilidade
(0,32 para inflamacéao e 0,42 para placa) e uma especificidade relativamente
alta (0,72 para inflamacao e 0,71 para placa). Relataram que nenhum dos
parametros clinicos convencionalmente utilizados parece ser bom preditor de
perda éssea e de insercao clinicas futuras. Porém, a auséncia de alguns
parametros pode ser preditora de saude.

Os resultados de Lang et al. (1990) mostraram uma alta especificidade
da auséncia do sangramento gengival como preditor de estabilidade
periodontal. Também observaram que os pacientes em terapia periodontal de
suporte com baixa média de sangramento gengival a sondagem (<10%) podem
ser considerados de baixo risco a recorréncia da DP, enquanto que pacientes
com mais de 25% das faces dentais apresentando sangramento podem ser
considerados de alto risco. Claffey et al. (1990) trataram e acompanharam por 3
anos 17 pacientes, e sugeriram que o aumento da profundidade de sondagem
mais o alto indice de sangramento possuem os valores preditivos mais altos
para perda de insercao.

Johnson et al. (1988) sugeriram a existéncia de pacientes de risco para

DP e que as lesbes periodontais graves acometem 12-20% da populacéo.
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2.2. Doenca periodontal e gravidez

O biofilme dental esta estabelecido como o fator etiolégico primario para
o inicio da doenca periodontal (DP) (Loe et al., 1965), condicao que tem sido
associada a uma série de eventos desfavoraveis em saude nas ultimas
décadas. Contudo, também tem sido mostrado que, no caso de um hospedeiro
nao-susceptivel, os patdgenos periodontais residentes no biofilme sao
necessarios, porém nao suficientes, para que a doenca ocorra. Fatores e
condicoes sistémicas do hospedeiro devem ser compreendidos, ja que podem
afetar a prevaléncia, a progressdao e a severidade da DP. Entre estes, os
hormonios sexuais tém sido apontados como fatores modificadores importantes
que podem influenciar a patogénese das DP (Mariotti et al., 1994; Mascarenhas
et al., 2003).

Até o final da gravidez os niveis de progesterona aumentam 10 vezes e
os de estrégeno 30 vezes, quando comparados aos niveis observados durante
o ciclo menstrual, gracas a sua producao continua pelo corpo luteo e placenta
(Amar et al., 1994; Mariotti et al,, 1994). A gestante experimenta mudancas
fisioldgicas em seu metabolismo, o que inclui alteracbes das espécies
microbianas orais, da resposta imune e do metabolismo celular. O aumento da
progesterona resulta em maior permeabilidade vascular, conseqiente edema
gengival e aumento nos niveis do fluido crevicular; estimula a produgéo de
prostaglandinas, potencializando a inflamacdao gengival e perda na
queratinizagdo do epitélio gengival; estimula a proliferagdo dos fibroblastos e
altera a quimiotaxia e a capacidade fagocitica dos neutrofilos (Amar et al.,
1994). Além disso, os altos niveis de progesterona durante a gestacéo
interferem ainda no desenvolvimento da inflamagao localizada, diminuindo a
regulacdo da producdo de IL-6, deixando os tecidos gengivais menos
resistentes aos desafios inflamatérios causados pelas bactérias (Lapp et al.,
1995).

Essas mudancas imunoldgicas parecem ser responsaveis pelas
condicoes periodontais patoldgicas observadas durante a gravidez, como a
gengivite gravidica, o granuloma piogénico ou gravidico, e a exacerbacdo da
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periodontite (Loe et al., 1963; Silness & Loe, 1964, 1966; Miyazaki et al., 1991;
Machuca et al., 1999). O aumento na sintese de PGE, observado quando o
estradiol e a progesterona estdo presentes em altas concentracdes, também
pode contribuir para essas alteracoes patoldgicas. Por outro lado, mudancas na
composi¢cado microbiana do biofilme subgengival também ocorrem. Em geral, ha
um aumento marcante na quantidade de patdégenos periodontais do fluido
crevicular, especialmente Prevotella intermedia (Pi) e Porphyromonas gingivalis
(Pg), situacdo relacionada positivamente com a severidade da gengivite
gravidica. Estas bactérias nutrem-se desses horménios, que parecem lhes
servir como fatores de crescimento essenciais (Kornman et al, 1980). As
mudancgas microbiologicas usualmente ndo se estendem no periodo pés-parto
(Raber-Durlacher et al., 1994).

Clinicamente, as alteracdes gengivais na gravidez caracterizam-se pela
coloracado vermelha intensa da gengiva marginal e das papilas interdentais. A
gengiva aumenta de volume, e essa tumefacdo afeta principalmente as papilas
interdentais. A gengiva apresenta maior tendéncia para o sangramento, e, nos
casos avancados, as pacientes as vezes chegam mesmo a sentir ligeira dor
(Lindhe, 1999).

Assim, parece existir uma relacdo entre gravidez e condicoes
periodontais (Loe et al,, 1963; Machuca et al.,, 1999; Tilakaratne et al., 2000;
Laine, 2002; Taani et al., 2003) e os estudos tém demonstrado que a gravidez
nao causa DP, mas pode exacerbar condigdes periodontais desfavoraveis pre-
existentes (Laine, 2002; Moss et al., 2005). A profundidade das bolsas
periodontais, por exemplo, parece aumentar com o avanc¢o da gestacao (Taani
et al., 2003; Moss et al., 2005), porém o nivel de atividade da doenca nao
necessariamente resulta em perda de insercao clinica periodontal (Moss et al.,
2005). Ha assim um consenso de que as mulheres gravidas tém um declinio na
saude periodontal quando comparadas a mulheres né&o-gravidas. Existe
também um numero crescente de estudos indicando que as consequiéncias da
atividade da doencga periodontal (DP) durante a gestacdo podem afetar os
resultados do parto, contribuindo para a prematuridade, baixo peso do recém-
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nascido para a idade gestacional, restricdo de crescimento fetal e ruptura
prematura de membranas (Offenbacher et al., 1996, 2001; Jeffcoat et al., 2001;
Jeffcoat et al, 2003; Davenport et al, 2002; Lépez et al, 2002, 2002b;
Dasanayake et al., 2003).

A prevaléncia da DP na gestacdo, baseada em observacdes clinicas,
varia de 35% em alguns estudos a 100% em outros (Amar et al., 1994; Miyazaki
et al,, 1991). Esta variacdo pode ser um reflexo das diferentes populagdes
estudadas e suas caracteristicas. Especulagdes tém sido feitas sobre os efeitos
das mudancas hormonais, da saude sistémica e das caracteristicas sécio-
culturais e de outros possiveis fatores, sobre a condicao periodontal durante a
gravidez (Machuca et al.,, 1999; Tilakaratne et al., 2000; Yalcin et al., 2002;
Taani et al., 2003; Lieff et al., 2004; Moss et al., 2005).

A literatura cientifica recente fornece uma diferente dimenséo sobre as
consequéncias do aumento nos niveis da doenca periodontal durante a
gravidez, enfocando a prevencao da exacerbacao das condi¢coes periodontais
nessa fase e a possibilidade do seu tratamento, ndo somente por ela poder
interferir na saude sistémica, mas também visando uma saude oral que traga

bem-estar e qualidade de vida a gestante.

2.3. Foco de infeccao e infeccao focal

Durante muito tempo acreditou-se que determinadas doencas sistémicas
como, por exemplo, o diabetes mellitus, participavam essencialmente no
agravamento da condicao periodontal dos pacientes. Entretanto, sabe-se hoje
que nao s6 as doencgas sistémicas provocam alteracfes ou agravamento da
condicao periodontal, como o inverso também parece ser verdadeiro: a DP
pode representar um fator de risco para o estabelecimento de alguns quadros
patologicos sistémicos. Esta relagdo bidirecional que existe entre doenca
periodontal (DP) e alteragbes sistémicas representa uma volta ao antigo

conceito de infecgdes focais (Cohen et al., 1998).
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As referéncias as infecgdes focais datam desde 1912, quando Billings
relacionou as infeccées focais crbnicas as artrites e as nefrites. Em 1969,
Zegarelli et al. definiram infec¢ao focal como uma infeccéo localizada, que pode
se disseminar a outras partes do corpo, originando ou agravando doencas
sistémicas. Imperatori et al. (1947) relataram que a infecgéo focal em qualquer
parte do organismo pode ser resultante de uma DP crbnica, e que esta pode
ser, freqlientemente, o fator causador das artrites. Segundo Robbins (1969),
pacientes com cardiopatia reumatica ou congénita demandam cuidados
periodontais especiais, pois se as bactérias periodontopatogénicas se alojarem
em valvulas cardiacas ja lesadas, poderiam causar endocardite bacteriana.

Sallum et al. (1974) evidenciaram o importante significado da infecgcéo
periodontal como fator causal ou agravante de varios distarbios sistémicos,
especialmente em pacientes com imunidade debilitada ou com cardiopatias
reumaticas ou congénitas. Concluiram que o periodonto normal €, portanto,
considerado condi¢do importante para a prevencao de disturbios sistémicos e
para a protecao constante a saude do paciente.

Genco et al. (1998) afirmaram que, além das DP representarem a maior
causa de desconforto, desfiguracédo e perda de dentes na populagdo mundial,
novas evidéncias cientificas vém sugerindo que especialmente as periodontites
aumentam o risco de certas doencas sistémicas, como as cardiopatias, recém-
nascidos prematuros e/ou de baixo peso, doencas respiratorias e,
possivelmente, outras condig¢oes.

2.4. A prematuridade, o baixo peso ao nascer e as infeccoes maternas

Por definicdo da OMS (Organizagdo Mundial de Saude), um parto é
considerado pré-termo (PT), quando ocorre abaixo de 37 semanas de gestacao
e um recém-nascido de baixo peso (RNBP), aquele com menos de 2500
gramas. Embora a etiologia da prematuridade seja complexa, e grande parcela

das ocorréncias ainda permaneca sem causa definida, diversos estudos e
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evidéncias clinicas sustentam o importante papel das infeccées maternas no PT
(Goldenberg et al., 2000; Sobel, 2000).

Os fatores de risco conhecidos para a prematuridade incluem: um parto
pré-termo prévio (que eleva 3 vezes o risco quando comparado as mulheres
sem este antecedente), baixo indice de massa corpérea, infeccbes do trato
genitourinario e fumo. A vaginose bacteriana tem demonstrado estar associada
com altos indices de prematuridade (Goldenberg et al., 2000), assim como
infecgdes intrauterinas, especialmente aquelas estabelecidas precocemente na
gestacao (Hauth et al., 1998).

Offenbacher et al. (2001) consideraram que infeccbes maternas durante
a gestacao produzem efeitos deletérios ndo sé ao tempo de gestacdo, mas
também ao crescimento e desenvolvimento perinatal, resultando no nascimento
de RNBP. Infecgdes agudas localizadas em regides distantes do trato genito-
urinario demonstraram serem capazes de atingir a unidade fetoplacentaria.
Segundo os autores, os estimulos inflamatérios podem induzir uma hiper-
irritabilidade da musculatura lisa uterina, provocando a contracdo do utero e
dilatagéo cervical e atuar, portanto, como gatilho para PT.

Ainda segundo Offenbacher et al. (2001), a vaginose bacteriana é uma
infeccdo anaerdbia predominantemente gram-negativa que acomete cerca de
10% das gestantes e representa uma das principais causas da prematuridade.
A vaginose esta relacionada com a diminuicdo do numero de lactobacilos da
microbiota vaginal normal e com o aumento de espécies anaerdbicas
facultativas. A infecgcdo ascende da regido da vagina em direcdo ao colo do
utero, resultando na inflamagdo da membrana materno-fetal (corio-amniotite).
Entretanto, consideraram que a ocorréncia de vaginose bacteriana detectavel

explica somente uma pequena porcentagem de efeitos adversos na gestacao.

Linhas de pesquisa que sustentam o papel da infeccdo como principal
fator de risco para o parto pré-termo (PT), utilizaram modelos de animais
prenhes e a indugao de infeccdes nestes animais por bactérias gram-negativas
ou por seus produtos, como as endotoxinas e lipopolissacarideos. Episddios
indesejaveis na gestagcdo foram entdo observados, incluindo aborto
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espontaneo, trabalho de parto pré-termo, baixo peso ao nascimento, restricao
do crescimento fetal e anomalias esqueléticas (Beckman et al, 1993;
Offenbacher et al., 1998a; Collins et al., 1994ab; Collins et al., 1995).

Esses experimentos em animais induziram pesquisas em humanos para
investigar a capacidade das infec¢coes agudas maternas em alcangar a unidade
feto-placentaria. A infeccao do trato genitourinario tem capacidade de promover
contracOes uterinas. Portanto, ela é considerada uma das mais importantes
infeccdes maternas que implica em PT, ruptura prematura de membranas e
RNBP (Goldenberg et al., 2000; Gibbs, 2001).

Estudos demonstraram que a utilizacdo de servigos pré-natais
adequados estd associada com maiores pesos nos recém-nascidos (RN) e
menor risco de parto pré-termo (Greenberg, 1983; Donaldson & Billy, 1984).

2.5. A doenca periodontal e a prematuridade

A colonizacao bacteriana na superficie dental induz resposta inflamatéria
nos tecidos periodontais, que atuam como reservatorios de mediadores
inflamatdérios em elevadas concentracées, como PGE> e TNF-a. As infeccdes
periodontais servem como reservatérios para microorganismos anaerobios
gram-negativos, endotoxinas e lipopolissacarideos. Portanto, a presenca da
infecgcdo periodontal pode representar um caminho adicional de exposicao
infecciosa e inflamatéria para a unidade feto-placentaria, constituindo-se em
uma ameagca potencial para a gestacao (Offenbacher et al., 1996).

As primeiras evidéncias que apoiaram esse conceito foram encontradas
através de estudos com animais. Beckman et al. (1993) observaram que as
endotoxinas produzem restricido no crescimento fetal. Collins et al. (1994a)
criaram infeccbes localizadas por Porphyromonas gingivalis (Pg) injetadas
subcutaneamente, que reduziram significantemente o peso fetal em mais de
25%. Também foi observado aborto, parto pré-termo, aumento intrauterino de
PGEz e TNF-a, e aumento de PGE: no liquido amni6tico. No mesmo ano Collins

et al. (1994b) incluiram Escherichia coli no estudo e obtiveram resultados
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semelhantes aos anteriores, evidenciando que infec¢des distantes podem servir
de gatilho para a inflamacao na unidade feto-placentaria. Entretanto, na
conclusao desses estudos, nao foi estabelecida a origem da relacao entre o

processo infeccioso bucal e as mudancas no ambiente fetal.

Scannapieco et al. (2003) realizaram uma revisao sistematica dos artigos
publicados até outubro de 2002, sobre a relacdo entre DP e PT/RNBP. Dos 660
estudos identificados, 12 foram considerados bem delineados (6 caso-controle,

3 transversais e longitudinais e 3 de intervencéo).

O primeiro artigo que sugeriu esta associacao entre DP e PT/RNBP em
humanos foi publicado por Offenbacher et al., em 1996, através de um estudo
de caso-controle em que mulheres que tiveram PT/RNBP apresentavam pior
estado de saude periodontal do que as que tiveram parto e neonatos com peso
normais. Os parametros de avaliagdo da condicao periodontal foram o nivel de
insercdo clinica (NIC), profundidade de sondagem (PS) e indice de
sangramento a sondagem (SS). Foi encontrado um risco relativo para PT/RNBP
7,5 vezes maior se a mae tinha DP quando comparada as maes sem DP.

Dasanayake (1998), em um estudo de caso-controle na Tailandia,
avaliou 110 gestantes (55 casos, RN com < 2.500g; e 55 controles, RN de peso
> 2.5009g). A medida usada para avaliacdo periodontal foi o indice Periodontal
Comunitario de Necessidade de Tratamento (CPITN). As m&es que tiveram
RNBP eram mais baixas, menos educadas, casadas com homens de uma
classe ocupacional mais baixa, tinham menos areas de gengiva sadia, mais
areas com sangramento, mais calculo e ganharam menos peso na gestacao. O
risco foi maior em maes que nao fizeram pré-natal ou que o iniciaram
tardiamente. Concluiram que a presenca de um maior nimero de sextantes

saudaveis foi um fator de protecao contra o baixo peso ao nascer.

Offenbacher et al. (1998a), em estudo de caso-controle com 45
mulheres, objetivando avaliar se a composicdo da placa bacteriana e a
presenca de mediadores inflamatorios no fluido crevicular gengival se
diferenciavam entre maes com ocorréncia do PT e peso do RN inferior a 2.500g

em relacdo a maes cujo parto foi a termo e peso do RN ao nascer > 2.500g.
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Para avaliacdo periodontal foram utilizados o NIC (= 4mm), PS e SS. A DP foi
mais severa entre 0s casos, embora as diferengcas nos niveis clinicos de
insercdo nao tenham sido significantes estatisticamente. Os niveis de PGE;
presentes no liquido crevicular gengival foram significativamente maiores nos
casos do que nos controles, para as primiparas, sendo inversamente
proporcional a idade gestacional e ao peso de nascimento. Todas as maes do
grupo de casos apresentaram maiores niveis dos quatro patégenos avaliados.
Concluiram que o aumento da severidade da DP implicaria em risco de 4 a 7
vezes maior de PT quando comparada a outros fatores, como idade, raca,

paridade e fumo.

Dasanayake et al. (2001) analisaram o nivel de IgG sérica especifica
para Porphyromonas gingivalis (Pg) e sua relagdo com RNBP, através de
estudo de caso-controle com 17 gestantes do grupo caso e 63 do controle. As
amostras de sangue foram colhidas no segundo trimestre da gestagao.
Observaram que as mulheres com niveis mais altos de IgG especifica para Pg
tinham odds ratio 4,1 vezes maior para RNBP. Concluiram que os altos niveis
de IgG especifica para Pg estavam associados com alto risco para RNBP.

Com o propésito de verificar se a DP poderia estar associada com a
condigao nutricional de recém-nascidos, Romero et al. (2002) realizaram um
estudo em que presenca e severidade da DP foram avaliadas através do indice
periodontal de Russel (1956) e a condicao nutricional dos recém-nascidos pelo
padrédo de crescimento modificado de Lubchenco (1976). As mées com DP
mais graves tiveram neonatos de pesos e IG mais baixos. Assim, os dados
sugerem que a DP em gestantes poderia ser um fator de risco clinicamente
significante para PT/RNBP.

Um estudo prospectivo foi conduzido por Jeffcoat et al. (2001),
objetivando investigar a associacdo da DP com PT. Dados médicos e
periodontais completos, e de habitos, foram coletados de 1.313 gestantes entre
a 212 e 242 semanas gestacionais. Foram calculadas as relagdes entre DP e
PT, ajustadas para fumo, paridade, ragca e idade materna. Houve um aumento
do risco para PT antes de 35 semanas gestacionais (OR 5,28) e para PT antes
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de 32 semanas (OR 7,07), demonstrando associagcédo entre periodontite e PT.
Foi ressaltada a necessidade de estudos que possam averiguar se o tratamento
periodontal pode reduzir a ocorréncia de PT, e que, enquanto isso, é apropriado
informar as gestantes sobre a importancia de uma boa saude oral.

Offenbacher et al. (2001) realizaram estudo prospectivo de 5 anos, o
OCAP (Condicées Orais e Gravidez). Avaliaram 812 gestantes, objetivando
investigar se a DP materna contribui para o risco de PT e restricdo do
crescimento fetal na presenca de fatores de risco obstétricos tradicionais. Os
exames bucais foram realizados com até 26 semanas gestacionais e até 48 h
pds-parto, com o intuito de avaliar possiveis mudancas no estado periodontal
durante a gravidez. O estado periodontal materno e a progressdo da DP
durante a gravidez foram usadas como medidas para as associa¢cées com PT e
peso do recém-nascido. Foi observado aumento da prevaléncia de RNBP e PT
entre maes com DP antes do parto. A incidéncia e progressdo da DP durante a
gravidez contribuiram como riscos obstétricos para PT/RNBP e estavam
associadas com neonatos pequenos para a IG.

Madianos et al. (2001), usando maes do OCAP, coletaram amostras de
placa bacteriana no momento do parto, amostras de soro materno no pés-parto,
e amostras de soro do sangue do cordao umbilical fetal. Houve prevaléncia 2.9
vezes maior de soropositividade de IgM para um ou mais microorganismos do
complexos laranja ou vermelho (complexos bacterianos mais freqliientemente
associados as periodontites) entre os recém-nascidos pré-termo, quando
comparada aos a termo (19.9% contra 6.9%, respectivamente).

Em estudo caso-controle, Davenport et al. (2002), com 236 casos de
PT/RNBP e 507 controles, ndo encontraram associacdo entre DP materna e
aumento no risco para PT/RNBP. O risco para PT/RNBP diminuiu com o
aumento do PS (OR 0,83) e diminuiu mais ainda apés ajustes para idade, raca,
nivel educacional, fumo, infeccdes e hipertensao durante a gestacao (OR 0,78).

Recentes estudos testaram o efeito da terapia periodontal na diminuicao
dos resultados adversos na gestacdo. Lépez et al. (2002a) examinaram

mulheres gravidas que receberam tratamento periodontal (TP) antes da 282
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semana de gestacdo, comparadas a outras que receberam o mesmo TP depois
do parto. Intervengdes orais incluiram controle de placa, raspagem e alisamento
radicular (RAR), e bochechos com clorexidina a 0,12% uma vez ao dia. No
grupo experimental a ocorréncia de PT foi quase seis vezes maior. A analise
estatistica mostrou que a DP foi o principal fator de risco relacionado com
PT/RNBP. Outros fatores associados foram PT e/ou RNBP anterior (OR 3.98),
menos que seis consultas pré-natal (OR 3.70), e baixo ganho no peso materno
(OR 3.42). Concluiram que a DP parece ser um fator de risco independente
para PT/RNBP e também que o TP em gestantes com DP reduz
significativamente sua incidéncia.

O outro estudo de Lépez et al. (2002 b) investigou como a manutencéo
da saude periodontal depois da 282 semana de gestacdo reduz o risco de
PT/RNBP. Das 639 mulheres estudadas, 406 tinham gengivite e receberam TP
antes da 282 semana de gestacao, e 233 tinham periodontite e foram tratadas
depois do parto. A incidéncia de PT/RNBP foi 2.5% nas gestantes com saude
periodontal, e 8.6% nas mulheres com periodontite (OR 3,5). Fatores de risco
significativos associados com PT/RNBP foram PT prévio, DP, menos que seis
consultas de pré-natal e baixo ganho de peso materno. A periodontite esteve
associada a PT/RNBP, independente de outros fatores de risco.

O terceiro estudo de intervencao aqui revisado é o de Mitchel-Lewis et al.
(2001), que comparou 74 gestantes que receberam instrucbes sobre controle
de placa dental e RAR em todos os dentes durante a gestacdo, com 90
gestantes que nao receberam tratamento periodontal nessa fase. A incidéncia
de PPT/RNBP no grupo teste foi 13,5% e no controle 18,9%. Encontraram uma
reducao na incidéncia de PT/RNBP nas mulheres que receberam a TP durante
a gestacao.

Além desses estudos incluidos na revisdo sistematica feita por
Scannapieco et al. (2003), existem outros trabalhos publicados posteriormente
que merecem ser citados. Madianos et al. (2002) conduziram uma revisao
sistematica e concluiram que a heterogeneidade no desenho do estudo e nas

medidas para avaliagdes da periodontite ndo colaboram para uma metanalise
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da relacdo entre DP e PT. Também concluiram que a evidéncia que considera a
periodontite como fator de risco para a ocorréncia de resultados adversos da
gestacao é limitada, concordando com Scannapieco et al. (2003).

Romero et al. (2002) relataram que, entre 56 mulheres gravidas, a
presenca da DP materna estava associada com a diminuicdo no peso dos
recém-nascidos e na IG dos partos, e a forca dessa associacao aumentava em
paralelo com a severidade da DP materna. Além da relacdo da DP, PT e
restricdo de crescimento fetal, novos achados indicam uma forte relacao da DP
e sua progressdao com a pré-eclampsia. Boggess et al. (2003) obtiveram
resultados de um estudo prospectivo usando a OCAP, com 1.115 gestantes,
indicando que as mulheres tinham alto risco para pré-eclampsia se eram
portadoras de DP moderada-grave na hora do parto (OR 2,4, IC 95%), ou piora
nas condi¢cdes periodontais durante a gestacdo (OR 2,1). Ajuste para outros
fatores de risco obstétricos e periodontais foram realizados. Concluiu-se que a
progressao da periodontite durante a gestacdo esta associada a um risco

aumentado para o desenvolvimento da pré-eclampsia.

Jeffcoat et al. (2003) realizaram um estudo piloto de intervencao, em que
366 mulheres com periodontite entre a 212 e 252 semanas gestacionais foram
recrutadas e randomizadas para um dos trés tipos de terapia periodontal: 1)
profilaxia dental e capsulas de placebo; 2) RAR e capsulas de placebo; e 3)
RAR e capsulas de metronidazol, com estratificagdo nos dois fatores seguintes:
1) PT espontaneo prévio < 35 semanas e 2) indice da massa corpdrea < 19.8
ou vaginose bacteriana. Um grupo adicional de 723 gestantes com periodontite
envolvidas em estudo prospectivo anterior serviram de referéncia como grupo
controle ndo tratado. A incidéncia de PT < 352 semana de gestacao foi 4.9% no
grupo 1, 3,3% no grupo 2, 0,8% no grupo 3 e 6,3% no grupo controle nao
tratado. Os resultados indicaram que a RAR nas mulheres gravidas com
periodontite pode reduzir PT nessa populacdo. A terapia adicional de

metronidazol ndo melhorou os resultados da gestacao.

Radnai et al. (2004) realizaram estudo de caso-controle, objetivando

avaliar se a periodontite localizada de inicio precoce poderia ser um fator de
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risco para os resultados adversos da gestacdo. Pacientes sem doenca
sistémica no pos-parto foram divididas em 41 casos (com trabalho de parto
prematuro tratado durante a gestagao, ruptura prematura de membranas ou PT
espontaneo, e/ou o peso do recém-nascido < 25009) e 44 controles (parto a
termo depois da 372 semana gestacional e peso do RN= 2.500g). Os resultados
indicaram que a periodontite localizada de inicio precoce (SS em mais de 50%
dos sitios examinados com no minimo um sitio com PS = 4mm) durante a

gestacdo pode ser considerada um importante fator de risco para PT.

Ha trabalhos brasileiros que discutem o mesmo tema. Em Porto Alegre,
Louro et al. (2001) investigaram a influéncia da DP sobre o peso dos recém-
nascidos. A condicdo periodontal de 26 gestantes foi avaliada através do indice
de Extensao e Severidade da Doenca Periodontal (Carlos et al., 1986). Através
da andlise multivariada observou-se uma forte associagdo entre a severidade
da DP e o baixo-peso ao nascer, apds ajuste para diferentes fatores de risco,
como fumo, estatura materna, bacteritria e hipertensédo. Moliterno et al. (2002)
realizaram um estudo no Rio de Janeiro e avaliaram 100 gestantes, divididas
em grupo com PT e RNBP < 2.500g e controle. O critério usado para definir a
DP foi a presenca de pelo menos quatro sitios com perda de insercao > 4mm.
Foi encontrada uma associacdo estatisticamente significativa entre DP e
PT/RNBP.

Brunetti (2002) desenvolveu um estudo caso-controle em Sao Paulo, em
que a condicdo periodontal foi avaliada através do indice de Extensdo e
Severidade da DP. Embora tenha havido associagéo entre a DP e o PT, apenas
as variaveis numero de consultas de pré-natal, PT prévio e paridade foram
identificadas como fatores de risco.

Campos (2002) avaliou a influéncia da DP para PT/RNBP. Examinou 75
pacientes, usando como parametros de avaliacdo periodontal PS e SS. Foi
coletado fluido gengival dos quatro sitios com >PS e foram avaliados os niveis
de PGE; e FNT-a através do teste ELISA. As pacientes foram divididas em
grupo experimental com PT<37 semanas e/ou RNBP<2.500g, e grupo controle.
Outro grupo controle sem DP foi constituido de 9 pacientes sem sinais de
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inflamacédo gengival e PS até 3 mm. A ocorréncia de PT/RNBP no grupo
experimental foi significativamente maior que no controle. A quantidade de
PGE; do fluido gengival das pacientes do grupo | foi inferior as dos grupos Il e
lll e foi identificada uma correlacao positiva entre a secrecao de niveis mais
elevados de FNT-a e o baixo peso dos neonatos no grupo teste. Foi concluido
que a DP ativa pode ser um fator de risco independente para PT/RNBP.

O numero de estudos sobre esse tema tem aumentado
significativamente a cada ano no intuito de investigar as possiveis relacdes
entre a infeccdo periodontal e os efeitos adversos na gestacédo e se, por um
lado, tem esclarecido duvidas, por outro, tem levantado novas hipéteses.

Moore et al. (2005), através de estudo de caso-controle, avaliaram a
condicao periodontal de 154 mulheres no pds-parto, sendo 61 casos que
tiveram parto pré-termo e 93 controles com parto a termo, e nao encontraram
diferencgas entre a higiene oral, SS ou NIC entre os dois grupos, mas uma maior
propor¢cdo de bolsas periodontais 25mm foi observada no grupo controle. As
variaveis demograficas foram similares nos dois grupos, e uma alta proporcao
de fumantes foi encontrada entre os casos. Nao houve associacao entre a
gravidade da DP e os resultados perinatais, nessa populacao.

Moreu et al. (2005) examinaram 96 gestantes no primeiro, segundo e
terceiro trimestres da gestacao através do indice gengival de sangramento, IP e
PS >83mm. Nenhuma relagéo significativa foi encontrada entre os IP e baixo
peso dos RN e a associacdo com o indice gengival esteve no limite de
significancia. Foi observada uma associacdo entre baixo peso do RN e a
porcentagem de sitios com mais de 3mm de PS, sugerindo que a DP seja um
risco para RNBP, mas ndo para PT na populacao estudada.

Com o objetivo de avaliar a relacdo entre os marcadores clinicos,
microbiolégicos e sorologicos da periodontite e o parto pré-termo, Jarjoura et al.
(2005) compararam 83 mulheres que tiveram parto antes das 37 semanas
gestacionais e 120 a termo. O exame periodontal, a coleta das amostras de
placa bacteriana e de sangue foram feitos 48 horas po6s-parto e analisados os

niveis microbiologicos e de IgG materna contra as bactérias orais. Nenhuma
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diferenga nos niveis microbiol6gicos ou dos anticorpos do soro sanguineo foi
encontrada entre os dois grupos, mas os casos apresentaram maiores medidas
de perda de insercao clinica e maior prevaléncia de periodontite, sugerindo que
a DP esteja independentemente associada com PT/RNBP.

Buduneli et al. (2005) também avaliaram essa associagdo através de
medidas clinicas e dados microbiol6gicos de 12 espécies bacterianas da placa
subgengival no periodo poés-parto de 181 mulheres de baixo nivel sdécio-
econbmico. Nao foram encontradas diferencas nos parametros clinicos
periodontais entre os dois grupos. As espécies bacterianas P. micros e C.rectus
estiveram associadas a um aumento no risco de PT/RNBP, quando avaliadas
juntamente as outras espécies, mas nenhuma bactéria sozinha exibiu alguma
relacdo com risco de PT/RNBP, sugerindo que mais estudos nessa area sao
necessarios para elucidar a questao.

Uma metanalise foi feita por Khader et al. (2005) baseada em dois
estudos de caso-controle e trés estudos de coorte, ja aqui citados, e indicou que
a DP em gestantes aumenta significativamente o risco de parto pré-termo e de
baixo peso ao nascimento. Entretanto, embora os autores confirmem a
importancia da promocdo da higiene oral durante as visitas de pré-natal,
segundo os resultados da metanélise, ainda ndo ha evidéncias convincentes de
que o tratamento da DP reduza o risco a prematuridade. Consequentemente,
apontam para a necessidade de grandes estudos randomizados duplo-cegos e
controlados com placebo para esclarecer essa questao.

O ultimo estudo de intervencao encontrado na literatura foi o de Lopez et
al. (2005), que incluiu 870 gestantes com gengivite, ou seja, inflamacéao
gengival com sangramento a sondagem em mais de 25% dos sitios, e nenhum
sitio com perda de inser¢cdo maior que 2mm. No grupo experimental, com 580
mulheres que receberam tratamento periodontal antes de 28 semanas, a
incidéncia de PT/RNBP foi de 2,14%, e no grupo controle, composto por 290
mulheres tratadas apenas apdés o parto, essa incidéncia foi de 6,71%.
Concluiram que o tratamento periodontal reduziu o indice de PT/RNBP nas
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mulheres com gengivite associada a gravidez e que esta parece ser um fator de
risco independente para PT/RNBP na populacéo de gestantes estudada.

Encontramos trés artigos brasileiros sobre o assunto publicados em
2005. Em Sao Luis do Maranhao, Lopes et al. (2005), através do Registro
Periodontal Simplificado (PSR), avaliaram 20 maes de RNBP pré-termo (teste)
e 20 maes de RN a termo com peso > 2.500g (controle) e encontraram
diferenca significativa em sua condicédo periodontal, sendo a bolsa periodontal
de 3,5 a 5,5mm o achado mais comum no grupo teste (39,17% dos sextantes),
e 0 sangramento a sondagem (SS) e auséncia de bolsas periodontais os
achados mais freqUentes no grupo controle (37,50% dos sextantes), porém nao
houve diferenca significativa entre os dois grupos quanto a necessidade de
tratamento. As puérperas do grupo teste (com PT/RNBP) apresentaram piores
condicbes periodontais, sugerindo que a infeccdo periodontal pode estar
associada a PT/RNBP.

Marin et al. (2005) avaliaram, em ltajai (MG), 152 gestantes através do
IP, PS, SS e NIC, divididas em trés grupos: saudavel, com gengivite e com
periodontite, e registraram o peso dos RN nos partos. A incidéncia total de PT
foi 5,3% e de RNBP foi 4,6%; a incidéncia de RNBP foi 3,5% nos partos a termo
e 25% nos PT. As maes com menor estatura tiveram RN com pesos mais
baixos. Entre as gestantes >25 anos, as com DP tiveram RN com menores
pesos do que as com gengivite, sendo que o grupo saudavel apresentou os
maiores pesos dos RN. O SS foi significativamente maior entre as maes que
tiveram RN com pesos menores. Os resultados sugerem que a DP nas
gestantes caucasianas normais com mais de 25 anos é estatisticamente

associada com a reducao no peso dos RN.

Por fim, Cruz et al. (2005), em estudo de caso-controle com 302
mulheres na Bahia, encontraram uma prevaléncia de 57,8% de DP entre os 102
casos, maes de RNBP, e 39,0% entre os 200 controles, maes de RN com peso
normal. A analise estatistica indicou uma associacao positiva entre DP e baixo
peso, especialmente entre as mulheres de baixa escolaridade, sugerindo que a

DP seja um possivel fator de risco para RNBP.
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3. Proposicao

3.1. Proposicao geral

O objetivo deste estudo foi avaliar clinica e epidemiologicamente a
doenca periodontal na gestacdo de baixo risco, determinar sua prevaléncia e
associacao com fatores socio-demograficos, de habitos e de higiene oral, e sua
possivel correlacdo com o parto pré-termo, recém-nascido de baixo peso e

outros resultados perinatais adversos.

3.2 Proposicoes especificas

e Estimar a prevaléncia da doenca periodontal na amostra de gestantes de
baixo risco gestacional, através do exame clinico bucal especifico,
utilizando parametros clinicos periodontais e constituir dois grupos de
gestantes: o primeiro com DP moderada a grave e o segundo sem DP
(saude), gengivite e DP leve;

e Identificar possiveis fatores associados a prevaléncia de doenca
periodontal entre gestantes de baixo risco;

e Avaliar, ap6s o término da gestacao, a incidéncia de parto pré-termo, de
recém-nascidos com baixo peso, de recém-nascidos pequenos para a
idade gestacional e de amniorrexe prematura comparativamente nos dois

grupos;
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Avaliar se a associagdo entre DP e resultados perinatais adversos é
influenciada por outras variaveis clinicas e sécio-demograficas como
idade materna, raca, escolaridade, estado marital, nUmero de consultas
de pré-natal, habitos alimentares, IMC, fumo, bebida, drogas, uso de
medicacdo e ocorréncia de vaginose bacteriana ou amniorrexe

prematura durante a gestacgao.
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4. Material e Método

4.1. Delineamento do estudo
Este estudo contempla uma coorte de gestantes que foi avaliada
epidemiologicamente através de duas abordagens analiticas:

Estudo de corte transversal

Inicialmente foram avaliados a prevaléncia de doengca periodontal
durante a gestacao e os fatores a ela associados, através de uma abordagem
de corte transversal. Os fatores associados foram: idade materna, paridade,
escolaridade, raga ou etnia, estado marital, numero de consultas de pré-natal,
habitos alimentares, fumo, uso de drogas, de bebida alcodlica e de medicacoes,
doenga sistémica, vaginose bacteriana e indice de massa corpérea (IMC).
Neste componente transversal, eles foram as varidveis independentes do

estudo. A doenca periodontal foi a variavel dependente.

FATORES ASSOCIADOS ” DP

Vi VD

Estudo de coorte contemporanea

Nesta situacdo, a exposicdo foi definida pela condicdo periodontal
determinada precocemente durante a gestacdo. As gestantes foram
acompanhadas e os dados relativos ao parto e puerpério foram obtidos, e entao
foi feita a estimativa dos riscos de resultados perinatais adversos em funcao da
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condicao periodontal, através de uma abordagem de estudo de coorte. A
doenca periodontal foi a variavel independente, e os resultados perinatais foram
as variaveis dependentes, observadas ao longo do tempo, apdés o parto. Os
fatores associados do estudo transversal foram, nesta abordagem de coorte, as

variaveis de controle.

t
DP | I ‘ RESULTADOS PERINATAIS

Vi VD

4.2. Tamanho amostral

Por se tratar de um estudo de coorte, os calculos para o tamanho da
amostra foram realizados de acordo com os dados obtidos na literatura, em
estudos semelhantes, através do programa Epi.Info 6.00. Foi considerada a
ocorréncia de partos prematuros e de recém-nascidos de baixo peso entre
gestantes sem doenca periodontal de 5% e entre gestantes com doenca
periodontal de 15%. A razao de nao expostos/expostos a doenca periodontal foi
assumida como 1:1, o que significa uma prevaléncia estimada de DP de cerca
de 50%. Fixando-se um erro tipo | de 0,05 e um poder de 80%, calculou-se um

tamanho amostral minimo necessario de 318 gestantes.

4.3. Critérios e procedimentos para selecao dos sujeitos

Foram incluidas no estudo gestantes voluntarias, de qualquer paridade,
fazendo acompanhamento pré-natal no Ambulatério de Pré-Natal do HC-
UNICAMP e que concordaram em posteriormente fornecer os dados relativos
ao parto e recém-nascido, no periodo entre agosto de 2003 e agosto de 2005.

4.3.1. Critérios de inclusao:

» ldade gestacional abaixo de 32 semanas.
» Auséncia de condicdes patolégicas sistémicas graves que caracterizassem

gestacao de alto risco (diabetes, hipertensao arterial grave).
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4.3.2. Critérios de exclusao:

» Gestacao gemelar

» Condicoes clinicas e/ou obstétricas conhecidamente associadas ao maior
risco de prematuridade e/ou baixo peso ao nascer (incompeténcia istmo-
cervical, cirurgias prévias no colo uterino)

» Antecedente pessoal de prematuridade

» Antecedente de duas ou mais cesareas

Selecao dos sujeitos

No Ambulatério de Pré-Natal do HC da UNICAMP que acontece
diariamente, a enfermeira responsavel, no momento das reuniées de grupo
para atividades educativas que coordena, com as gestantes a serem atendidas
no dia, ofereceu as mulheres a participacao no estudo, explicando sucintamente
do que se tratava e quais procedimentos envolvia. Aquelas que aceitaram
participar € ndo tinham nenhum critério de excluséo (Anexo 1), foram
encaminhadas ao Servigo de Odontologia do HC, que fica exatamente no andar
superior ao referido Ambulatério, ou para o Servigo de Odontologia do CECOM/
CSS, para obterem informacgdes adicionais sobre o estudo, assinarem o Termo
de Consentimento e, entdo, serem submetidas ao exame odontolégico

periodontal previsto no estudo e tiveram a ficha clinica preenchida (Figura 1).

4.4. Variaveis e conceitos

4.4.1. Variavel dependente no estudo transversal e variavel independente
no estudo de coorte

= Doenca periodontal (DP): durante o exame clinico periodontal,
diagnosticada através de parametros clinicos e indices periodontais, com a
utilizacdo de uma sonda periodontal milimetrada de Williams e registrados
em ficha clinica especifica para este estudo.
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Figura 1. Exame clinico periodontal realizado em gestante no Servico de
Odontologia do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

O Exame Clinico Periodontal constou dos seguintes dados:

» Numero de dentes presentes;

» Todos os Parametros Clinicos Periodontais, explicados a seguir:

o

)

o

indice de Sangramento & Sondagem (IS)
indice de Placa (IP)

Profundidade de Sondagem (PS)

Nivel de Insercao Clinica (NIC)

Retracao Gengival (RG)
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v indice de Placa (Ainamo & Bay, 1975): Para esta avaliacdo, todos os
dentes foram secos com jato de ar, examinados e registrados para 4
regides de cada dente: vestibular, mesial, distal e lingual, com a
utilizacdo da sonda milimetrada. Avaliou-se a presenga ou auséncia de
placa em um padrdo binominal (contagem dicotébmica), onde a placa
visivel recebeu grau “1”, e a auséncia de placa visivel recebeu grau “0”,

de acordo com as especificacées do indice utilizado.

v indice de Sangramento Sulcular (Miihlemann & Son, 1971): O
sangramento, apds a sondagem até a base do sulco gengival ou da
bolsa periodontal, foi verificado com a utilizacdo da sonda milimetrada e
registrado para 4 sitios de cada dente (os mesmos para IP). Este indice
€ também um registro dicotbmico onde “1” é o grau que representa a
presenca de sangramento visivel em 15 segundos apds a sondagem, e

“0” auséncia de sangramento apos esse periodo.

v" Profundidade de Sondagem (PS): Para obtencao da profundidade de
sondagem, introduziu-se a sonda milimetrada no sulco gengival e mediu-
se da margem gengival até o fundo da bolsa periodontal. As medidas
foram tomadas em 4 sitios de cada dente: mesial, distal, vestibular e
lingual, sempre registrando a maior medida de sondagem de cada uma
dessas faces.

v Nivel de Insercao Clinica (NIC): Para obtencao do nivel de insercao
clinica, introduziu-se a sonda milimetrada no sulco gengival até o fundo
da bolsa periodontal e mediu-se da linha da juncao cemento-esmalte até
o fundo da bolsa. As medidas foram tomadas em 4 sitios de cada dente:
mesial, distal, vestibular e lingual, sempre registrando a maior medida
obtida para cada face, como para a PS.
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v' Retracao Gengival (RG): A Retracao Gengival (retracdo do tecido
marginal) € o deslocamento da margem gengival apical a juncao
cemento-esmalte, com exposicdo da superficie radicular. As medidas
das retracoes foram tomadas nos 4 sitios de cada dente, como para PS
e NIC. Mede-se da linha da juncdo cemento-esmalte até a margem

gengival.

v indice W.S. FOP-UNICAMP (Sallum et al. 2001): Este indice classifica,
através dos parametros clinicos, a doenca periodontal quanto ao seu
estagio, ou severidade.

Os critérios para o diagnéstico da DP foram baseados nos critérios de
Lépez et al. (2002b) que usaram a presenca de 4 dentes ou mais mostrando um
ou mais sitios com 4mm ou mais de profundidade de sondagem e com perda de
insercdo de 3mm ou mais no mesmo sitio. Para um melhor entendimento das
caracteristicas da DP na populagédo estudada, ela foi classificada em niveis, de
acordo com seu acometimento, segundo o indice WS (Sallum et al., 2001),
adaptado para este estudo, da seguinte forma:

1) A presenca de pelo menos quatro dentes com um ou mais sitios com
profundidade de sondagem e perda de insergéo clinica de até 3mm, o que
classificou a gestante como tendo periodontite leve (P1)(Figura 2);

2) A presenca de pelo menos quatro dentes com um ou mais sitios com
profundidade de sondagem e perda de insercdo clinica de 4 a 6mm, o que
classificou a gestante como tendo periodontite moderada (P2) (Figura 3);

3) A presenca de pelo menos trés dentes com um ou mais sitios com
profundidade de sondagem e perda de insercdo clinica de 7 a 9mm, o que
classificou a gestante como tendo periodontite avancada (P3) (Figura 4);

4) A presenca de pelo menos trés dentes com um ou mais sitios com
profundidade de sondagem e perda de insercéo clinica maior que 10mm, o

que classificou a gestante como tendo periodontite grave (P4) (Figura 5).
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As gestantes que ndo preencheram os critérios para DP tiveram o
diagnéstico de periodontite zero (PO = sem perda de inser¢do). Dentre os casos
de PO, os que apresentaram sangramento a sondagem em mais de 25% dos
sitios, receberam a classificagdo de gengivite, e quando o indice de
sangramento era inferior a esse valor, receberam a classificacdo de “saude
gengival” (Lopez et al., 2002b).

Operacionalmente, para a avaliagdo da associacdo entre condicao
periodontal com as variaveis independentes deste estudo, e utilizando o critério
de Lépez que instituiu 3mm de perda de inser¢do como medida minima para
considerar doencga, definiu-se “grupo A” composto pelas gestantes com os
diagnésticos P2 (periodontite moderada, perda de insercao de 4 a 6 mm), P3
(periodontite avancada, perda de insercao de 7 a 10mm) e P4 (periodontite
grave, perda de insergao clinica > 10mm), e “grupo B”, aquele composto pelas
gestantes com diagnéstico PO (sem DP ou com gengivite — Figura 6) e P1
(periodontite leve, perda de insercao até 3 mm).

Figura 2. Exemplo de periodontite leve — P1
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Figura 4. Exemplo de periodontite avancada — P3
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Figura 5. Exemplo de periodontite grave - P4

Figura 6. Exemplo de saude gengival — PO
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4.3.3. Variaveis dependentes no estudo de coorte

Prematuridade: Segundo definicdo da OMS, um parto pré-termo é aquele
que ocorre com menos de 37 semanas de gestacdo. Operacionalmente, a
idade gestacional utilizada para o calculo sera aquela determinada pela
DUM (data da dltima menstruacao) de certeza ou pelo exame ultra-
sonografico realizado na primeira metade da gestagao.

Baixo peso ao nascer: Segundo definicdo da OMS, um recém-nascido de
baixo peso é aquele com menos de 2.500 gramas.

Recém nascido com peso pequeno para a idade gestacional (PIG): peso
do recém-nascido abaixo do percentii 10 para a respectiva idade
gestacional, de acordo com os valores da curva de Lubchenco de peso

neonatal por idade gestacional (Lubchenco et al., 1976).

Amniorrexe prematura: ocorréncia de ruptura das membranas amnitticas
antes do inicio do trabalho de parto. Informacéo coletada posteriormente ao
parto, através do prontudrio clinico da gestante. Categorias: sim e nao.

4.3.4. Variaveis independentes no estudo transversal e variaveis de

controle no estudo de coorte

Idade materna: idade da gestante, em anos completos, segundo referido
por ela.

Paridade: partos tidos pela mulher com idade gestacional de 22 semanas
ou mais, independentemente das condi¢bes de vitalidade do concepto.
Escolaridade da mulher: nimero de anos completos de estudo formal na
escola, segundo referido por ela.

Raca/etnia: origem racial ou cor da pele da mulher, categorizada em:

brancas, negras, mulatas, orientais, outras.
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e Estado marital: situacdo conjugal da gestante, de ter um parceiro regular
(casada, amasiada) ou nao regular (solteira, viava, etc.)

¢ Numero de consultas de pré-natal: nUmero de vezes que a gestante teve
consultas regulares de pré-natal durante a gestacao, coletada apés o parto.

e Habitos alimentares: freqiiéncia diaria de ingestdo de doces (bolo, bala,
chocolate, café com agucar, etc).

e Fumo: habito de fumar. Numero médio de cigarros fumados por dia durante
a gestacao.

e Bebida: habito de ingerir bebida alcodlica. NUmero de doses, em copos,
tomadas por dia e por semana, durante a gestagao.

e Drogas: habito de usar algum tipo de droga. Niumero de doses usadas por
dia e por semana, durante a gestacao.

¢ Medicacao: uso de medicamentos durante a gestagao.

e Doenca sistémica: qualquer alteragao na saude geral da mulher durante a
gestacao (diabetes, hipertensao, etc).

e Vaginose bacteriana: ocorréncia do diagndstico de vaginose bacteriana
pelo critério minimo laboratorial (bacterioscopia de secrecao vaginal
identificando a presenca de “Clue cells”) durante a gestacao e a condicao de
tratamento, coletadas ap6s o parto, pelas informacées do prontuario da
gestante. Categorias: ndo, sim e tratada, sim e nao tratada.

¢ IMC (indice de massa corporea): relacao entre o peso da gestante antes

de engravidar e o quadrado de sua estatura.

4.4. Técnicas, testes e exames

O exame bucal periodontal foi realizado no setor de Odontologia do
Hospital das Clinicas, que se localiza no andar superior ao do pré-natal, e
também no Servigco de Odontologia do CECOM/CSS-UNICAMP, que se localiza
préximo ao HC. As gestantes foram examinadas no dia da consulta de pré-natal

e as que preferiram ser examinadas em dia diferente, foram previamente
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agendadas. Cada gestante foi examinada em apenas um momento da
pesquisa.

No momento do exame clinico periodontal, os parametros clinicos foram
tomados através de sondagem gengival, utilizando-se uma sonda milimetrada
periodontal de Williams, e através deles foi determinada a presenca ou nao, e o
tipo de doenca periodontal presente para cada paciente, utilizando-se os
critérios em que se apoiou esta pesquisa, baseados no indice W.S. FOP-
UNICAMP (Sallum et al. 2001) no estudo de Lépez et al. (2002b).

4.5. Instrumento para coleta de dados

Os parametros clinicos coletados pelo examinador durante avaliacao
periodontal foram registrados pelo auxiliar, no momento do exame clinico, em
ficha clinica planejada especificamente para este estudo (Anexo 3), seguindo o
molde da ficha clinica usada na periodontia da FOP-UNICAMP, contendo uma
anamnese e exame clinico periodontal. As informacdes relativas a gestacao,
parto e puerpério foram retrospectivamente coletadas do sistema informatizado
de internagdes e das fichas clinicas de parto do CAISM, ou por contato
telefénico direto com a mulher que nao teve o parto no CAISM.

4.6. Coleta de dados

A gestante voluntaria, previamente esclarecida, foi examinada no dia da
consulta pré-natal, no periodo que a antecede (enquanto aguardava sua
consulta), ou logo ap6s a consulta. A avaliacao foi feita preferencialmente no
segundo trimestre da gestacdo, mas gestantes em qualquer idade gestacional

até 32 semanas foram examinadas.

Os parametros clinicos foram tomados por um examinador previamente
calibrado. Todos os indices foram anotados por um auxiliar no momento do

exame clinico.
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Nesse primeiro momento, além dos dados do exame bucal, também foi
registrado o tempo exato de gestacdo da paciente, em semanas. Cada caso
novo que entrou no estudo, no momento do preenchimento de sua ficha clinica,
teve também um ndmero seqlencial do estudo designado e identificado na
ficha. Num segundo momento, apds a data provavel do parto estimada para
cada gestante participante no estudo, o seu prontuério clinico foi consultado
para confirmar a ocorréncia do parto e coletado na ficha obstétrica os dados
adicionais relativos ao parto e recém-nascido. Esta coleta foi feita pelos

investigadores envolvidos no estudo e por um auxiliar de pesquisa.

4.7. Acompanhamento dos sujeitos

Embora seguindo um desenho de estudo de coorte, cujos grupos foram
constituidos nesse primeiro momento, ndo houve um acompanhamento
propriamente dito. Foram registrados o momento do parto de cada gestante
examinada, em semanas, e 0 peso do recém-nascido. Essas informagdes foram
conseguidas através das fichas obstétricas do CAISM, para as pacientes que
realizaram o parto no CAISM-UNICAMP, ou através de informacdes
conseguidas ap0s o parto, por telefone, nos casos dos partos que se realizaram
fora desse hospital. Os contatos de telefone das gestantes, bem como o de um
contato fixo, foram obtidos durante a coleta de dados, no momento do exame

clinico.

As gestantes que tiveram diagnéstico de doenca periodontal em estagios
mais graves foram encaminhadas ao Ambulatério de Odontologia do HC para

tratamento periodontal, apds o parto, se assim o desejaram.

4.8. Critérios para descontinuacao das gestantes

Foram descontinuadas do estudo aquelas gestantes que apresentaram
perda fetal durante a gestacao (aborto ou ébito fetal) e também aquelas que
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tiveram perda completa de seguimento, mesmo apds todos os esforgos para

encontra-la.

4.9. Processamento dos dados

Completadas todas as informagdes constantes da ficha clinica de coleta
de dados, apos a ocorréncia do parto, a ficha foi revisada manualmente quanto
a existéncia, correcao e consisténcia das informacdes. Eventuais duvidas ou
incorrecbes detectadas foram esclarecidas pela consulta detalhada ao
prontuario clinico, ficha obstétrica e demais fontes de informacao disponiveis.
Apébs essa correcdo inicial, a ficha foi arquivada em uma pasta e guardada em
local seguro. As fichas completadas foram digitadas em um arquivo
previamente preparado para inser¢cao dos dados em Epi.Info. Apds o término da
digitacao de todas as fichas das participantes ao estudo, o arquivo final foi
submetido a testes de consisténcia e eventuais erros detectados foram
novamente corrigidos. O arquivo final assim obtido foi entdo submetido aos
procedimentos de anadlise estatistica, inicialmente através do programa Epi.Info
e posteriormente através do programa SAS.

4.10. Analise dos dados

Estudo transversal:

Inicialmente cada variavel foi explorada quanto aos seus limites,
variabilidade, distribuicdo e outras caracteristicas. Toda a amostra foi
primariamente dividida em dois grupos em fungdo da variavel doenca
periodontal, em gestantes com doenca periodontal e gestantes sem doencga
periodontal. Inicialmente, para a abordagem de corte transversal, foi realizada
uma comparacao bivariada dos dois grupos pelas categorias de todas as
variaveis de controle em estudo, com a significacao das diferengas encontradas

avaliada pelo teste do y° Estimou-se ainda a razdo de prevaléncia para as
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diferentes categorias de cada possivel fator avaliado (RP com seu 1C95%).
Para a comparacdo dos valores dos indices de sangramento e de placa,
utilizou-se o teste paramétrico de t de Student. Apés, foi realizada a analise
multivariada por regressao logistica, incluindo no modelo de regressdao a
doenca periodontal como variavel dependente e todas as demais como
variaveis preditoras, estimando-se a Razdo de Prevaléncia ajustada para
doenca periodontal (Barros & Hirakata, 2003).

Estudo de coorte:

Em seguida, para a abordagem analitica de coorte, apenas 0s casos que
foram seguidos até o nascimento foram analisados, avaliando-se a distribui¢cdo
das diferentes categorias das variaveis de controle entre os grupos com e sem
doenca periodontal, cuja significacdo estatistica foi avaliada pelo teste do 2.
Estimou-se entdo a ocorréncia das variaveis perinatais adversas nos dois
grupos, estimando-se a Razédo de Risco e o 1C95%. Calculou-se também a
Fracdo do Risco Atribuivel Populacional (FRAP) para cada variavel dependente
principal (Fletcher et al., 1996). Na sequéncia foi testado um modelo de anadlise
logistica mudltipla, utilizando a DP e as demais varidveis de controle como
possiveis preditores para parto prematuro, para recém-nascido de baixo peso,
para recém-nascido com peso pequeno para a idade gestacional e amniorrexe
prematura. Entdo, a partir das variaveis identificadas como independentemente
associadas as duas condicoes de interesse, foram calculadas as razdes de
risco e seu respectivo intervalo de confianca a 95% (RR e 1C95%), ajustadas

pelas demais variaveis.
O plano de analise multivariada utlizado foi o seguinte:

» S&o quatro as variaveis dependentes finais:
1. parto pré-termo (parto aconteceu <37semanas)
2. RN baixo peso (peso do RN<25009)
3. Amniorrexe prematura
4. RN PIG (PIG X demais categorias)
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= Para cada uma delas foi testado um modelo com essa VD e como variaveis
preditoras:
1. doenca periodontal (Sim= indice WS 2-4; ndo:indice WS=0-1)
idade da m&e: continua
raca: branca X demais
escolaridade: até 1°. Grau X demais
estado marital: estavel X néo estavel
paridade: 0 X qualquer

fumo: sim X ndo

©® N o O bk~ D

bebida: sim X ndo

9. alguma doenga: sim X nao

10.medicacdo: sim X nao

11.IMC: baixo e normal X demais

12.numero de consultas de pré-natal: continua
13.vaginose bacteriana (sim X néao)

Foi estabelecido o nivel de significancia de 5% e, para os procedimentos
de analise estatistica, foram utilizados os programas Epi Info 6.0 e SAS.

4.11. Aspectos éticos

Este estudo foi conduzido de acordo com o Cédigo de Etica Profissional
Odontolégico, dentro do estabelecido pela Resolucao numero 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/MS para experimento em humanos. Foi
devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

As mulheres avaliadas foram gestantes do CAISM-UNICAMP, com sua
prévia autorizacdo e também desse servigco, mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), apds a elucidacao de todas as

duvidas, caracteristicas e procedimentos incluidos no estudo.
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O resultado esperado deste estudo ndo foi apenas a avaliagdo da
condicao bucal da gestante isoladamente, mas também e principalmente sua
relacdo com a prematuridade e recém-nascidos de baixo peso. Existem ainda
poucos estudos publicados explorando essa associacdo que permitam assumir
como verdadeira, para uma populagédo de gestantes brasileiras, a relacdo entre
DP e parto prematuro e/ou baixo peso ao nascimento. Ha poucos resultados de
estudos bem controlados que fundamentem uma evidéncia forte de que o
tratamento da DP reduza de fato a ocorréncia de prematuridade e baixo peso.
Como até o momento ndo existem recomendagbes de rastreamento e
tratamento da DP na gestacdo, todos os principios éticos foram seguidos
(Scannapieco et al., 2003; Crowther et al., 2005).

O exame clinico periodontal e a anamnese n&o ofereceram risco algum
para a gestante, e foram realizados em um tempo médio estimado de cerca de
trinta minutos. As gestantes tiveram como beneficios potenciais de sua
participacdo, o diagndstico sobre sua condicdo periodontal e o posterior
encaminhamento para tratamento da doenca periodontal apés o término da
gestacdo, se assim desejaram, no Ambulatério de Odontologia do CECOM/CSS
ou do HC. Elas nao tiveram gastos adicionais pela participacdo no estudo, e foi
dado a elas vale transporte. Este beneficio foi patrocinado pelo 6rgdo que nos
deu auxilio, a FAPESP.
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5. Resultados

5.1. Resultados do componente de corte transversal

Foram incluidas no estudo 334 gestantes, sendo que 177 foram
classificadas como PO e P1 e as demais 157 tiveram a classificacao de P2 a
P4, o que corresponde a uma prevaléncia global de DP de moderada a grave
de 47% nessa populacdo (Tabela 1). Foram encontrados 318 casos com
diagnéstico de P1 a P4, o que corresponde a uma prevaléncia total de DP com

alguma perda de insercao de 95,2%, sendo 48,2% de periodontite leve (P1).

Tabela 1. Distribuicdo porcentual das gestantes pelas categorias de doenca

periodontal baseada na classificagdo WS

Categoria P N % Classificacao
0 16 4,8
1 161 48,2 B (53%)
2 133 39,8
3 20 6,0 A (47%)
4 4 1,2
Total 334 100,0
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Dos 334 casos avaliados, todos apresentaram sangramento gengival a
sondagem, sendo que, deste total, 9 casos (2,7%) apresentaram indice de
sangramento menor ou igual a 25%, e 325 casos (97,30%) apresentaram indice
maior que 25%. Dos 16 casos de PO (sem perda de insercdo periodontal), 9
casos apresentaram indice de sangramento a sondagem maior que 25%,
caracterizando gengivite, e 7 casos apresentaram este indice menor ou igual a
25%, 0 que representa uma porcentagem de apenas 2,1% de casos saudaveis
em toda a amostra de gestantes deste estudo.

De todos os possiveis fatores avaliados (Tabelas 2 e 3), apenas a idade
gestacional mais avangada ao momento do exame periodontal, a idade materna
entre 25 e 29 anos e a obesidade (IMC > 29) apresentaram associacao
estatisticamente significativa com a prevaléncia de DP de moderada a grave. A
raca negra esteve no limite de significancia estatistica.

De todas as variaveis periodontais estudadas, a referéncia a
sangramento gengival esteve estatisticamente associada a um risco cerca de
duas vezes maior de prevaléncia de DP moderada a grave, e a nao utilizacao
de fio dental a um risco 1,32 vezes maior (Tabela 4).

Ao exame periodontal, os valores médios de indice de placa e de
sangramento foram significativamente maiores no grupo A, de gestantes
classificadas como tendo DP de moderada a grave (Tabela 5). O numero de
dentes presentes variou em torno de uma média de 27 dentes por paciente, nos
dois grupos.

Na analise multipla por regressao logistica, a unica variavel que mostrou
estar de forma isolada estatisticamente associada a prevaléncia de DP de
moderada a grave durante a gestagao foi a presenca de sangramento gengival
(OR ajustado 2,01 - IC95% 1,41-2,88).
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Tabela 2. Distribuicdo percentual das gestantes por algumas varidveis de
controle, segundo doenca periodontal

Variaveis Doenca Periodontal RP (1C95%)
A (P 2-4) B (P 0-1)
Idade v?=5,64 p=0,34
-19 13 (8,3%) 8 (15,8%) 1
20-24 1(26,1%) 43 (24,3%) 1,16 (0,73 — 1,86)
25-29 55 (35,0%) 50 (28,2%) 1,65 (1,02 — 2,68)
30-34 5 (15,9%) 2 (18,1%) 1,38 (0,81 —2,37)
35-39 15 (9,6%) 17 (9,6%) 1,48(0,83 — 2,64)
40 - 8 (5,1%) 7 (4,0%) 1,68 (0,88 — 3,23)
Raca %°=7,20 p=0,126
Branca 81 (51,6%) 95 (58,7%) 1
Negra 16 (10,2%) 9 (5,1%) 1,39 (1,00 — 1,94)
Parda 57 (36,3%) 73 (41,2%) 0.95 (0.74 — 1.23)
Outras 3 (1,9%) - -

Escolaridade

Semi-analfabeta

45 (28,7%)

38 (21,5%)

+?=8,95 p=0,062
1

12, Grau 53 (33,7%) 57 (32,2%) 0,89 (0,43 — 1,45)
29, Grau 56 (35,7%) 67 (37,8%) 0,84 (0,64 —1,11)
Superior 3 (1,9%) 12 (6,8%) 0,37 (0,13 — 1,03)
Pés-Graduada - 3(1,7%) -
Estado Marital %°=0,98 p=0,322
Parceiro estavel 147 (93,6%) 169%(95,5%) 1
Nao estavel 10 (6,4%) 7 (4,5%) 1,26 (0,84 —1,91)
Paridade x°=2,44 p=0,294
0 61 (38,8%) 79 (44,6%) 1
1 48 (30,6%) 57 (32,2%) 1,05 (0,79 — 1,39)
20U+ 48 (30,6%) 41 (23,2%) 1,24 (0,95 — 1,62)
Total 157 (100,0%) 177 (100,0%)

*falta informacéo de um caso
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Tabela 3. Distribuicdo percentual das gestantes por algumas varidveis de

controle, segundo doenca periodontal

Variaveis Doenca Periodontal

A (P 2-4) B (P 0-1)

RP (1C95%)

Idade gestacional no

exame (sem)

x°=7,51 p=0,023

-16 34 (21,7%) 62 (35,0%) 1

17-24 57 (36,3%) 58 (32,8%) 1,40 (1,01 — 1,94)

25-32 66 (42,0%) 57 (32,2%) 1,52 (1,10 — 2,08)

Fumo v?=1,79 p=0,408
Néao 128 (81,5%) 153 (86,5%) 1

Sim 19 (12,1%) 14 (7,9%) 1,26 (0,92 — 1,74)

N&o na gestacao 10 (6,4%) 10 (5,6%) 1,10 (0,70 - 1,73)

Bebida v?=0,0067 p=0,93
Nao 146 (93,0%) 165 (93,2%) 1
Sim 11 (7,0%) 12 (6,8%) 1,01 (0,65 — 1,58)
Drogas x°=0,22 p=0,633
Sim 1 (0,6%) 2 (1,1%) 0,70 (0,14 — 3,52)
Nao 156 (99,4%) 175 (98,9%) 1

Uso medicacao
Sim

Nao

49 (31,2%)
108 (68,8%)

70 (39,5%)
107 (60,5%)

%1°=2,52 p=0,112
0,82 (0,64 — 1,06)
1

Alguma doenca
Sim

Nao

31 (19,7%)
126 (80,3%)

37 (20,9%)
140 (79,1%)

¥?=0,068 p=0,793
0,96 (0,72 — 1,28)
1

IMC*

%°=5,60 p=0,132

Baixo (<19,8) 23 (14,6%) 32 (18,1%) 0,96 (0,68 — 1,37)
Normal (19,8-26) 81 (51,6%) 105 (59,3%) 1
Sobrepeso (26,1-29) 22 (14,0%) 19 (10,7%) 1,23 (0,89 —1,71)
Obesidade (>29) 30 (19,1%) 20 (11,3%) 1,38 (1,04 — 1,82)
Total 157 (100,0%) 177 (100,0%)

* falta informacao de dois casos
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Tabela 4. Distribuicdo percentual das gestantes por

periodontais relatadas, segundo doenca periodontal.

algumas variaveis

Variaveis Periodontais Doenca Periodontal RP (1C95%)
A (P 2-4) B (P 0-1)
Sangramento gengival 115 (73,2%) 79 (44,6%) 1,97 (1,49 — 2,61)
Mau halito 59 (37,6%) 53 (29,9%) 1,19 (0,95 - 1,50)
Respiracao pela boca 66 (42,0%) 86 (48,6%) 0,86 (0,69 —1,09)
Escova dentes até 2X/dia 56 (35,7%) 68 (38,4%) 0,94 (0,74 -1,19)

N&o usa fio dental
N&o usa bochechos*
Range os dentes
Tratamento gengival**
Ingestdo de doces

Total

108 (68,8%)
134 (85,3%)
25 (15,9%)
22 (14,0%)
40 (25,5%)

157 (100,0%)

101 (57,1%)
150 (84,7%)
40 (22,6%)
15 (8,5%)
58 (32,8%)

177 (100,0%)

(

(

(

(

1,32 (1,02 —1,70)

1,03 (0,74 — 1,42)

0,78 (0,56 — 1,09)

1,31 (0,98 — 1,76)
(

0,82 (0,63 —1,08)

* falta informacéo de um caso

** faltam informagdes de dois casos

Tabela 5. Valores médios dos indices periodontais, coletados pelo examinador

durante o exame clinico periodontal, segundo doenga periodontal

Exame Periodontal

Doenca Periodontal

A (P 2-4) B (P 0-1) t p
IP — indice de placa (%) 73,8 +14,2 59,6 £17,9 7,99 <0,00001
IS — indice sangramento 74,9 + 14,9 56,7 +16,0 10,7 <0,00001
Ndmero de dentes 26,8 +4,9 27,2+ 3,3 0,75 0,488
Total 157 177
* Teste t de Student
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5.2. Resultados do componente de coorte

Desde a primeira andlise até o nascimento, 7 casos foram excluidos para
a abordagem de coorte por ndo terem resultados perinatais (5 abortos, 1
gemelar e 1 feto com malformacéao). Assim, o total foi de 156 mulheres com DP
de moderada a grave e 171 sem DP, com gengivite ou com periodontite leve.
De um modo geral, as mulheres apresentaram caracteristicas sdécio-

demograficas e de habitos semelhantes nos dois grupos (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo das gestantes por algumas variaveis de controle,

segundo doenca periodontal.

Variaveis Doenca Periodontal p*
A (WS 2-4) B (WS 0-1)
ldade < 25 anos 53 (34,0%) 70 (40,9%) 0,194
Raca Branca 80 (51,3%) 93 (54,4%) 0,570
Escolaridade até 1°. grau 98 (62,8%) 92 (53,8%) 0,098
Parceiro estavel 146 (93,6%) 164 (95,9%) 0,229
Nuliparidade 61 (39,1%) 77 (45,0%) 0,278
Fumo 19 (12,2%) 13 (7,6%) 0,164
Bebida 11 (7,0%) 12 (7,0%) 0,990
Alguma doenga 31 (19,9%) 37 (21,6%) 0,690
IMC normal (19,8-26) 81 (51,9%) 99 (57,9%) 0,278
Total 156 (100,0%) 171 (100,0%)

* teste do 2

Da mesma forma, os grupos nao apresentaram diferencas significativas
quanto ao numero de consultas de pré-natal, ocorréncia de vaginose bacteriana
durante a gestacdo, de parto por via vaginal, nem tiveram diferentes escores de
vitalidade neonatal medida pelo indice de Apgar ao primeiro e quinto minuto de
vida (Tabela 7).
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Tabela 7. Distribuicdo percentual das gestantes por algumas variaveis
perinatais, segundo doenca periodontal

Variaveis perinatais Doenca Periodontal p*
A (WS 2-4) B (WS 0-1)
Consultas de PN 0,780
1-5 20 (12,8%) 19 (11,1%)
6-10 101 (64,7%) 109 (63,7%)
11+ 34 (21,8%) 42 (24,6%)
Vaginose bacteriana 36 (23,0%) 29 (17,0%) 0,166
Parto vaginal 99 (63,5%) 99 (57,9%) 0,303
Apgar 12. min <7 ** 14 (9,0%) 21 (12,3%) 0,367
Apgar 5°. min <7 ** # 2 (1,3%) 4 (2,3%) 0,384
Total 156 (100,0%) 171 (100,0%)

* teste do y°
** faltam informacdes sobre Apgar para nove casos que nasceram em outra instituicao
# Teste Exato de Fisher

A prevaléncia de partos pré-termo (PT) foi de 12,2% no grupo “A” (P2-P4:
periodontites moderada a grave), 6,4% no grupo “B” (PO-P1: sem doencga,
gengivite e periodontite leve) e 9,2% do total da amostra de gestantes. A
prevaléncia de recém-nascidos de baixo peso (RNBP) foi de 11,5% no grupo
“A”, 7,0% no grupo “B” e 9,2% do total da amostra. A prevaléncia de recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional (RN PIG) foi de 8,3% no grupo “A”,
3,5% no grupo “B” e 5,8% do total da amostra. Por fim, a prevaléncia da
ocorréncia de amniorrexe prematura foi de 24,4% no grupo “A”, 9,4% no grupo
“B” e 16,5% do total da amostra. A ocorréncia de resultados perinatais adversos
nao foi estatisticamente significativa na analise univariada, a ndo ser para
amniorrexe prematura que apresentou um risco maior que duas vezes e meia

no grupo “A”, de doenca periodontal de moderada a grave (Tabela 8).
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O célculo da fracao do risco atribuivel populacional (FRAP) para cada
uma dessas condicdes mostrou que, para essa populacdo, teoricamente, a
porcentagem de casos de parto pré-termo que seriam evitados com a exclusao
da doenca periodontal é de 29%, assim como 42% das ocorréncias de
amniorrexe prematura (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicao das gestantes pela ocorréncia de parto pré-termo, recém
nascido de baixo peso, RN pequeno para a idade gestacional e amniorrexe

prematura, segundo doenca periodontal, pela analise univariada

Doenca Periodontal RR (IC95%) FRAP (%)
Efeito
A (WS 2-3) B (WS 0-1)
Parto pré-termo 19 (12,2%) 11 (6,4%) 1,89 (0,93 — 3,85) 29,1
RN baixo peso 18 (11,5%) 12 (7,0%) 1,64 (0,82 — 3,30) 22,9
RN PIG 13 (8,3%) 6 (3,5%) 2,38 (0,93 - 6,10) 38,9
Amniorrexe
38 (24,4%) 16 (9,4%) 2,62 (1,52 —4,51) 42 4
Prematura
Total 156 (100,0%) 171 (100,0%)

Quando foi realizada a analise multivariada por um modelo de regressao
que incluiu as demais variaveis preditoras, a doencga periodontal mostrou estar
isolada e estatisticamente associada com a ocorréncia de parto pré-termo, de
baixo peso do recém-nascido e de amniorrexe prematura, com razdes de risco
ajustadas pelos demais fatores estatisticamente maiores (Tabela 9). Esses
resultados podem ainda ser graficamente vistos na Figura 7.
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Tabela 9. Variaveis estatisticamente associadas aos resultados perinatais

adversos e sua respectiva RR;; (1C95%) pela analise multivariada

Efeito Variavel selecionada * RR,;. (IC95%)
Parto pré-termo* Doencga periodontal 3,47 (1,62 - 7,43)
No. consultas de pré-natal <5 6,18 (2,88 — 13,23)
RN baixo peso* Doenca periodontal 2,93 (1,36 — 6,34)
No. consultas de pré-natal <5 5,283 (2,42 — 11,3)
RN PIG Nenhuma variavel selecionada -
Amniorrexe Prematura  Doenca periodontal 2,48 (1,35 - 4,56)

* Selecao de variaveis pelo método Stepwise
RR4 = Raz&o de risco ajustada pela analise multivariada

Raz(?é’ ggoz)‘sc" RR;  IC 95%
Parto pré-termo ———— 3,47 (1,62-7,43)
RN Baixo Peso el — 2,93 (1,36-6,34)
RN PIG e — 2,38 (0,93-6,10)
Amniorrexe prematura i — 2,48 (1,35-4,56)

0 05 1 3 5 7

Figura 7. Razdo de risco ajustada (IC95%) para as variaveis dependentes
principais relativas aos resultados perinatais entre gestantes com doenca
periodontal
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6. Discussao

6.1. Discussao do estudo transversal

Embora neste estudo a classificacdo dos niveis da DP tenha sido
baseada na classificacado WS (Sallum et al.,, 2001), os critérios para o
diagnéstico periodontal foram baseados no estudo de Lépez et al. (2002b), por
uma maior semelhanca da populagdo chilena com a populagdo brasileira do
presente estudo. A prevaléncia de DP moderada a grave foi de 29,85% no
estudo de Lépez e de 47% neste estudo; 70,15% de gengivite e periodontite
leve no estudo de Lépez, e apenas 50,91% neste estudo. Por dltimo, nenhuma
gestante saudavel foi diagnosticada no estudo de Lépez e 2,1% neste estudo.
De uma maneira geral, a condicdo periodontal foi pior na populagdo de
gestantes brasileiras envolvidas no presente estudo.

O sangramento gengival foi observado em 100% da populacao estudada,
assim como em estudos anteriores (Loe et al,, 1963, Miyazaki et al., 1991;
Yalcin et al., 2002) sendo maior que 25% a sondagem em 97,30% das
mulheres, concordando com o estudo de Miyazaki et al. (1991) que
encontraram “sinais de doenca” em 95% de gestantes, e de Lieff et al. (2004)
que encontraram 93% da populacao estudada com caracteristicas de DP.

A escolha dos indices de placa de Ainamo & Bay (1975), indice de
sangramento de Mihlemann & Son (1971) e indice WS de Sallum et al. (2001)
utilizados neste estudo, deu-se no intuito de obter um diagndstico preciso sobre
a condicao periodontal, por considerarem todas as faces de todos os dentes
presentes na boca. Os parametros clinicos (PS, NIC e RG) também foram
medidos nas quatro faces de todos os dentes presentes na cavidade oral,

refletindo um exame clinico periodontal completo.
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Observando a distribuicdo da DP na populacdo de nosso estudo,
notamos que as maiores prevaléncias foram das formas leve (P1- 48,2%) e
moderada (P2-39,8%), e mais concentradas em mulheres na faixa etaria entre
20-34 anos. Tendo em vista que a DP é uma doenca crénica e de longa
duracdo, podemos entender que sua concentracdo, sob essas formas, nessa
faixa etéaria, respeita o conceito de cronicidade e avango da doenga, que evolui
em funcao do tempo e da idade. Os 20 casos de P3 (periodontite avangada),
com idades de 19 a 42 anos, e os 4 casos de P4 (periodontite grave), com
idades de 33 a 42 anos, que perfazem 7,18% da populacdo estudada, podem
ser classificadas, segundo a Academia Americana de Periodontologia, como
formas agressivas de periodontite (Int Workshop, 1999).

Os exames periodontais realizados mais tardiamente na gestacao
encontraram mais casos de acometimento periodontal. Isso concorda com os
dados da literatura que mostram uma exacerbag¢ao da condi¢ao periodontal pré-
existente ao longo da gravidez (Tilakaratne et al., 2000; Yalcin et al., 2002). O
estudo de Machuca et al. (1999) encontrou maiores perdas de insercao nas
gestantes avaliadas no terceiro trimestre. Como no presente estudo foi feito
apenas um exame periodontal em cada gestante, ndo se pode afirmar o quanto
a DP se exacerbou durante a gestacdo, e nem se houve ou nao perda de
insercdo ao longo desse periodo. No entanto, foi possivel concluir que a
condicao periodontal dessa populacao é ruim, visto que 97,3% das mulheres
examinadas apresentaram algum tipo de doenga periodontal (gengivite ou
periodontite) e que 95,2% apresentaram perda de inser¢ao clinica periodontal
(periodontites dos tipos P1, P2, P3 e P4) e também que as piores condicdes
foram diagnosticadas nas semanas mais avancadas de gestacao.

Alguns estudos, que realizaram mais de um exame durante a gravidez,
nao demonstraram perda de insercéo ao longo desse periodo. Tilakaratne et al.
(2000) relataram aumento progressivo nos niveis de inflamacao gengival com o
avanco da gravidez, mas nao observaram perda de insercdo significativa em
sua amostra, e concluiram que provavelmente os elevados niveis hormonais da

gestacdo afetam mais a gengiva do que a insercdo periodontal. Yalcin et al.
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(2002) acompanharam gestantes pelos trés trimestres e observaram constantes
aumentos nos indices de placa, sangramento e profundidade de sondagem,
mesmo tendo sido feita orientagdo de higiene oral durante todo estudo, mas
ndao mediram a perda de insercdo. Taani et al. (2003) compararam mulheres
gravidas e ndo-gravidas e observaram aumentos significativos nos indices de
sangramento e PS ao longo da gestacdo, mas ndo encontraram diferencas
significativas na perda de insercao clinica periodontal entre os dois grupos. Dois
estudos recentes realizados na Carolina do Norte (EUA) encontraram
resultados positivos quanto a perda de insercao clinica na gestacao, sendo que
o de Lieff et al. (2004) foi o primeiro a demonstrar esse fato, mas nao com
significancia estatistica.

Enquanto aumentos na profundidade de sondagem (PS) podem
representar mudangas reversiveis previamente documentadas entre as
mulheres gravidas, aumentos na perda de insercdo clinica sugerem danos
periodontais irreversiveis, o que ainda nao se pode afirmar, tendo em vista a
necessidade de mais estudos que avaliem a DP no periodo pés-parto para que
se possa determinar a significancia do aumento dos sitios com perda de
insercao clinica que ocorrem durante a gestacao (Lieff et al., 2004). Moss et al.
(2005) encontraram riscos para a ocorréncia e progressao da
gengivite/periodontite durante a gravidez, observando que sitios com
profundidade de sondagem =4mm e sangramento a sondagem tiveram maior
probabilidade de sofrer aumento nas PS e de perder insercédo clinica ao longo
da gestacéo.

A raca negra esteve no limite de significacdo estatistica para a maior
prevaléncia da DP no presente estudo. Alguns estudos demonstraram
significancia estatistica para essa relagdo, como no estudo de Lieff et al. (2004).
Tendo em vista as diferentes composicdes étnicas dos diversos estudos da
literatura que investigam este assunto, é grande a dificuldade em comparar os
resultados (Machuca et al,, 1999; Offenbacher et al, 1996; Miyazaki et al.,
1991; Yalcin et al., 2002). Essa diversidade étnica também poderia explicar os
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diferentes resultados quanto as variaveis socio-demograficas estudadas,
demonstrando as diferencas entre essas populacoes.

Foi encontrada uma associacao significativa entre obesidade (IMC>29) e
prevaléncia de DP nas gestantes deste estudo. Embora essa associagdo nao
tenha sido enfocada em outros estudos sobre DP na gestagdo, nossos
resultados sdo concordantes com os resultados da literatura para populacao
nao-gravida. Saito et al. (2001) encontraram um maior risco em se ter
periodontite nos sujeitos com alta relacdo cintura-quadril e altos niveis de
gordura corpérea. Al-Zahrani et al. (2003) em estudo epidemiolégico com
13.665 sujeitos, encontraram resultados positivos dessa associacdo na
populacédo adulta-jovem, onde a obesidade geral e abdominal esteve associada
a um aumento da prevaléncia da DP, enquanto o baixo IMC (<18,5) esteve
associado a baixas prevaléncias, concluindo que a obesidade pode ser um
possivel fator de risco para a DP, especialmente entre individuos jovens.
Alabdulkarim et al. (2005) encontraram um risco 1,86 vezes maior de sujeitos
obesos terem periodontite.

A referéncia a sangramento gengival esteve estatisticamente associada
a um risco cerca de 2 vezes maior de ocorréncia de DP, e a n&o utilizacdo de
fio dental a um risco 1,32 vezes maior, em concordancia com 0S maiores
valores médios encontrados para os indices de sangramento e de placa no
grupo com DP moderada a grave. Assim, quanto maiores os indices de placa e
de sangramento, maiores os comprometimentos periodontais. Além disso, &
possivel observar uma semelhanca entre os indices de placa e sangramento de
cada grupo, confirmando a teoria da placa como fator etiolégico primario da
inflamacéao periodontal.

As gestantes, e também seu periodonto, respondem de maneiras
diferentes a quantidades similares de hormdnios na gravidez, assim como
acontece na patogénese da DP em que a resposta de cada paciente ao biofilme
dental é diferente. A influéncia desses horménios sobre o periodonto pode ser
minimizada com um bom controle de placa bacteriana, através de um adequado

programa de higiene oral. Porém, o verdadeiro mecanismo de como realmente
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ocorrem essas interagdes ainda nao foi totalmente esclarecido (Mascarenhas et
al., 2003). Entretanto, a presenca de placa bacteriana e a inflamacao gengival
pré-existente parecem ser necessarias para que as mudancas hormonais sub-

clinicas as modifiquem para uma gengivite severa (Tilakaratne et al., 2000).

Portanto se faz necessario isolar os efeitos do biofilme dental sobre o
periodonto, para se observar mais claramente os efeitos de outros fatores no
nivel de doenga periodontal (DP), como o possivel efeito hormonal da gravidez.
Na populacdo deste estudo foram observados maiores indices de placa
bacteriana no grupo com DP mais avancada, combinando com o conceito de
que a placa é o fator etiolégico primario da DP, embora se saiba que a
qualidade da placa e sua viruléncia sejam mais importantes que sua
quantidade. De qualquer forma, sdo médias altas nos dois grupos, o que
demonstra uma condicdo de higiene oral precéria da populacdo de gestantes

envolvidas neste estudo.

Na analise multipla por regressao logistica, a unica variavel que mostrou
estar de forma isolada estatisticamente associada a prevaléncia de DP durante
a gestacao foi a presencga de sangramento gengival. Este achado concorda com
a literatura de que o sangramento gengival a sondagem é o fator mais
consistente de um processo ativo de doenca, e que pode predizer perdas de
insercdo clinica futuras, principalmente quando associado a maiores
profundidades de sondagem (Lang et al., 1986; Lang & Corbet, 1995).

Mesmo que surjam novas bolsas periodontais e estas se resolvam apo6s
o final da gestacao (Moss et al., 2005), € importante considerar que prevenir a
inflamacédo durante a gravidez deve tornar-se um objetivo terapéutico. Afinal,
embora se saiba que o tratamento e a prevencao das DP podem melhorar a
condicdo oral durante a gestagdo, estudos ainda nao demonstraram
definitivamente que essas terapias reduzem os resultados adversos do parto.
Portanto, € de interesse clinico descobrir riscos individuais para mudangas na
DP no periodo gestacional, na busca do planejamento adequado da terapia
periodontal.
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Ha necessidade de um programa de atencdao a saude bucal da
populacédo brasileira de mulheres gravidas, com a intengcdo de minimizar os
efeitos potencializadores da gestacao sobre sua condi¢do periodontal, através
de orientagdes de higiene oral e tratamento periodontal durante o programa de
pré-natal, especialmente entre as mulheres obesas e negras, conforme
identificou o presente estudo. Embora uma reduc¢éo na inflamacao gengival aos
trés meses de pds-parto tenha sido demonstrada na literatura (Tilakaratne et al.,
2000), o estabelecimento da saude oral € importante durante a gravidez, no
intuito de minimizar os resultados perinatais indesejaveis, e melhorar a

qualidade de vida e o bem-estar da gestante e de seu bebé.

6.2. Discussao do estudo de coorte

A associacao entre doenca periodontal (DP) e os resultados adversos da
gestagcdo encontrados neste estudo sdo consistentes com os achados de outros
estudos (Offenbacher et al., 1996; Dasanayake et al., 1998, 2001; Jeffcoat et
al.,, 2001; Lépez et al., 2002b; Moliterno, 2002). Eles apenas diferem dos
resultados observados por Davenport et al. (2002), que n&o encontraram
nenhuma evidéncia dessa associagdo. E possivel que essa discordancia dos
resultados esteja relacionada ao indice Periodontal de Necessidade de
Tratamento (CPITN/ OMS, 1991), utilizado nesse ultimo estudo, que é um
exame periodontal parcial e ndo inclui parametros clinicos periodontais
importantes, como o NIC, que reflete a perda de insergéo clinica periodontal.

Observamos uma diferenca entre as conclusdes dos estudos também
devido a grande variacdo das populacdes estudadas. Davenport et al. (2002)
estudaram uma populacao multi-étnica de pacientes na Inglaterra, basicamente
brancos nativos e imigrantes bengali, estes com habitos peculiares como o de
mascar fumo, bem diferente da populacdo negra estudada pelos investigadores
norte-americanos como Offenbacher et al. (1996), Madianos et al. (2001), e
Jeffcoat et al. (2001). E possivel também que fatores genéticos ndo conhecidos,
estressantes e ambientais possam colaborar para as diferencas nos resultados
desses estudos (Scannapieco et al., 2003).
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Os resultados conflitantes encontrados na literatura, que investigam a
relacdo da doenca periodontal (DP) com parto pré-termo e recém-nascido de
baixo peso (PT/RNBP), demonstram a grande necessidade de mais estudos
randomizados multi-céntricos de tratamento da DP, para se estabelecer uma
relacdo causal entre a condicao periodontal e PT/RNBP.

Ha também uma dificuldade em comparar esses estudos e conduzir uma
metanalise, ja que os investigadores ndo usam uma medida padronizada para
avaliar a DP, como NIC, PS e os demais parametros periodontais, assim como
os dferentes indices, como o CPITN, indice de Russel, PSR, e outras medidas
menos diretas, como 0s anticorpos a patdgenos periodontais (Scannapieco et
al., 2003).

Tendo em vista que a DP e a prematuridade possuem fatores de risco
em comum, como o fumo e o dibetes melittus, podemos salientar a necessidade
de um bom delineamento dos estudos, para que esses fatores de risco, bem
como as variaveis soécio-demograficas e de habito, sejam controlados e
ajustados, no sentido de se obter resultados reais e significativos
cientificamente. Foi isso 0 que o presente estudo pretendeu fazer, sobretudo na
abordagem de coorte, quando de fato identificou, para a populagdo estudada,
que a doenga periodontal esteve estatisticamente associada com o parto pré-
termo, com o baixo peso ao nascer e com a amniorrexe prematura, apos

controlar todas as demais variaveis preditoras estudadas.

Uma observacao interessante quanto ao perfil de risco periodontal das
pacientes gestantes do presente estudo, € que foram observadas diferencas em
seu aspecto clinico inflamatério gengival no que diz respeito ao edema,
supuracado, quantidade de sangramento e de placa, mesmo quando tinham o
mesmo diagnédstico periodontal (P1, P2, P3 ou P4), baseado principalmente no
nivel de insercao clinica periodontal. Segundo Offenbacher et al. (1998b), um
paciente considerado de risco para periodontite severa possui trago inflamatério
diferente de um paciente com baixo risco. Considerando os diferentes
resultados perinatais dessas pacientes, julgamos necessaria uma reflexao

sobre 0s possiveis mecanismos através dos quais a DP poderia causar a

64 Discussao



prematuridade. Se através da acgao direta das bactérias periodontopatogénicas
sobre a unidade feto-placentaria, se pela acao de seus produtos, ou se pela
acao dos mediadores inflamatorios que participam do inicio do trabalho de parto
e que estdo em quantidade maior na mulher com doenca periodontal, o que
ainda nao esta esclarescido na literatura.

Esta questdo aflora ainda mais quando observamos os resultados do
recente estudo de Loépez et al. (2005), no qual foram incluidas apenas
gestantes com gengivite, com varios niveis de inflamacao gengival, sem perda
de insercdo periodontal, e em que o tratamento da gengivite associada a
gravidez reduziu a incidéncia de PT/RNBP em até 3,26 vezes.

Portanto levantamos aqui a importancia do papel do perfil inflamatério de
cada paciente, além do grau da infec¢cdo periodontal que ela tenha, ou as
espécies bacterianas envolvidas nessa infeccdo. Este palpitante tema néo foi
abordado no presente estudo, mas constitui um interessante assunto a ser
enfocado em novos futuros estudos em populacdes semelhantes.

O consenso atual da literatura sobre o tema aqui abordado, € que parece
haver uma associacédo entre DP e PT/RNBP, mas n&o esté claro ainda se a DP
representa um fator causal nos resultados adversos da gestacdo. Evidéncias
preliminares encontradas até hoje na literatura sugerem que o tratamento
periodontal possa reduzir os resultados adversos na gravidez, mas que muitos
estudos epidemiolégicos e principalmente de intervencado sdo ainda necessarios
para validar essa associacdo e determinar se ela é causal e o quanto
representa no grau de risco. De fato, ainda ndo existe uma grande revisédo
sistematica da literatura cientifica internacional compilando os resultados de
grandes ensaios clinicos para esclarecer tais pontos, simplesmente porque nao
estdo ainda disponiveis os resultados dos ensaios que estdo em andamento,
como bem esclarece a proposta de revisao da Biblioteca Cochrane (Crowther et
al., 2005).

Embora ndo exista uma forte evidéncia cientifica de nivel “A” sobre a
influéncia da doenca periodontal sobre os resultados perinatais de gestacoes,

tanto de baixo quanto de alto risco, de uma maneira geral os resultados sé&o
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geralmente similares aos do presente estudo e consistentes no sentido de que,
de fato, essa condigdo patoldégica oral deva desempenhar um papel
significativo, embora de nao muito grande amplitude, na determinacao de
resultados perinatais adversos, como o0s enfocados por este estudo
(Offenbacher et al., 1996; Jeffcoat et al., 2001; Lopez et al., 2002b). Isso pode
ser visto pela magnitude das razdes de risco encontradas por este e outros
estudos que abordam esta tematica.

Um ponto inédito do presente estudo diz respeito ao calculo da fracao de
risco atribuivel populacional para cada uma das condicoes perinatais adversas.
Ela talvez fornegca uma medida mais claramente compreensivel, no contexto da
saude publica, da importancia de estudos de intervencdo que esclarecam
definitivamente o papel da doenga periodontal e de seu tratamento sobre os
resultados perinatais. Se de fato um programa de controle de saude bucal
pudesse ser instituido em populagbes com alta prevaléncia de doenca
periodontal, provavelmente parcelas importantes da ocorréncia de condicdes

perinatais adversas talvez pudessem ser evitadas.
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7. Conclusoes

A prevaléncia da doencga periodontal de moderada a grave nesta amostra
de gestantes de baixo risco foi de 47%, e de casos com perda de
insergao foi de 95,2%;

Os fatores associados a prevaléncia de doenca periodontal entre
gestantes de baixo risco foram a maior idade gestacional ao exame, a
obesidade e o0 sangramento gengival;

A incidéncia de parto pré-termo, de recém-nascidos de baixo peso e de
recém-nascidos pequenos para a idade gestacional ndo se associou com
a doencga periodontal na andlise univarida. Apenas a ocorréncia de
amniorrexe prematura foi comparativamente maior no grupo com doenca

periodontal de moderada a grave;

Quando a associacdo entre DP e resultados perinatais adversos foi
controlada por outras variaveis clinicas e socio-demograficas como idade
materna, raca, escolaridade, estado marital, paridade, numero de
consultas de pré-natal, IMC, fumo, bebida, drogas, uso de medicacao,
doengas sistémicas e ocorréncia de vaginose bacteriana, as razdes de
risco ajustadas para a ocorréncia de parto pré-termo, de baixo peso ao
nascer e de amniorrexe prematura foram significativamente maiores para

as gestantes com doenca periodontal de moderada a grave.
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10.1. Anexo 1. Check list

Estudo: “Doenca periodontal, parto pré-termo e recém-nascido de baixo peso em uma coorte de
gestantes”.

Ambulatério Odonto HC - 3° Andar — Dra. Marianna

Nome:

CHECK LIST
CRITERIOS DE INCLUSAO SIM NAO
- Idade gestacional > 32 semanas H H
- Diabetes [ [
- Hipertensao Arterial Grave l H
CRITERIOS DE EXCLUSAO
- Gestagao gemelar ] ]
- Incompeténcia istmo-cervical H H
- Cirurgias prévias no colo uterino ] H
- Antecedente pessoal de prematuridade H H
- Antecedente de duas ou mais cesareas [ [

A gestante é elegivel se todos os critérios de inclusio e critérios de exclusdo forem NAO.
A seguir ela lerd o Consentimento Livre e Esclarecido e sera obtida a sua assinatura. Entao

serd iniciado o preenchimento da anamnese e ficha clinica.
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10.2. Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estudo: “Doenca periodontal, parto pré-termo e recém-nascido de baixo peso em
uma coorte de gestantes”.

Responsavel pelo estudo: Marianna Vogt, Cirurgia-Dentista.
Nome:
Endereco:
SAME: RG: Data de nascimento: / /

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

Sei que irei fazer uma Unica avaliagdo clinica bucal e responder a algumas perguntas
sobre saude geral e odontolégica, e que isto sera feito no ambulatério de odontologia do HC no
dia da consulta pré-natal ou em outro dia previamente agendado, para o qual receberei vale
transporte ou condugdo para comparecer. Sei que vao registrar com quantas semanas de
gestacdo acontecera o parto e o peso do meu bebé logo apds o nascimento.

Os beneficios que obterei em participar como voluntaria deste estudo incluem conhecer a
condigdo de minha saude bucal, ou seja, se eu tenho ou ndo problemas na gengiva, e também o
tratamento odontoldgico para isto, depois do parto, se for de meu interesse. Sei que o exame
periodontal € um exame odontolégico simples, sem nenhuma intervencdo e ndo me causara
nenhum dano.

Estou ciente que poderei deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem
prejuizo de meu atendimento no CAISM, e que nédo terei nenhum gasto de minha parte ao
participar do estudo. Sei que sera mantido o sigilo e o carater confidencial das informagdes pela
equipe profissional, garantindo que minha identificagdo ndo seja exposta sob nenhuma condigéo.
Estou ciente de que as dlvidas futuras que possam vir a ocorrer, poderao ser esclarecidas. Se
eu for menor de 18 anos, meu representante legal, de home ,RG

assinara este documento por mim.

Em caso de intercorréncia relacionada especificamente ao exame clinico periodontal
(bucal), poderei entrar em contato com o responsavel pelo estudo ou dirigir-me ao ambulatério de
odontologia do HC para ser consultada. Sei também que a Dra. Marianna estara disponivel para
tratamento, se este se fizer necessario, até um periodo de quatro meses apds o parto.

Dr2 Marianna Vogt — F:3289-4901 / 9602-8072

Ambulatério de Odontologia do HC — F:3788-7553

Prof. Dr. Antonio Wilson Sallum — F:019-34125301 (Piracicaba)
Prof. Dr. José Guilherme Cecatti — F:3788-9334

Campinas, / /
Voluntéria ou seu representante legal

Marianna Vogt
José Guilherme Cecatti Comité de Etica Médica - UNICAMP
Antdnio Wilson Sallum Fone: (019) 3788-7232
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10.3. Anexo 3. Ficha de coleta de dados

Estudo “Doenca Periodontal, parto pré-termo e recém-nascido de baixo peso em uma
coorte de gestantes”.

Numero do Caso: [ Data da Avaliagao: / /

IDENTIFICACAO HC HEEEEEN

Nome:
Endereco:

Telefones: res cel com
Telefones parente e/ou amigos: Nome tel
Nome tel

Telefones vizinhos: Nome tel
Nome tel

DADOS PESSOAIS
1. Idade: [71 anos completos

2. Raca/Etnia: 1 1. Branca 2. Negra 3. Mulata 4. Oriental.
5. Parda 6.0utras
3. Escolaridade Completa: [J 1. Semi-analfabeta 2. 1°grau 3. 2°grau
4. Superior 5. Pés-graduada
4. Estado Marital: [ 1. Parceiro regular 2. Parceiro nao-regular
5. Paridade: [ 1. 0 partos 2. 1 parto 3. 2 ou mais partos

Data da ultima menstruacao: [/

Data provavel do parto: /1

6. Quantas semanas esta de gestacao? 0l semanas

7. Fuma? [} 1. Sim 2. Nao 3. Ndo durante a gravidez
8. Quantos cigarros fuma por dia? [

9. Ha quanto tempo? L] anos

10. Tem habito de ingerir bebida alcodlica? [ 1. Sim 2. Nao

11. Quantas doses por dia? [

12. Quantas doses por semana? [ ]

13. Faz uso de qualquer outra droga? [ 1. Sim 2. Nao

Qual?
14. Quantas doses por semana? (]

DADOS MEDICOS
15. Faz uso de medicamentos? [J 1. Sim 2. Nao
Qual?
16. Vocé estd em boa salde? [ 1. Sim 2. Nao
17. Tem alguma doenga sistémica? 1 1. Sim 2. Néo
Qual?
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ESTADO NUTRICIONAL MATERNO

18. Peso pré-gestacional: (11 Kg

19. Estatura materna: 0,00 m

20. IMC: 11

DADOS PERIODONTAIS

21. Sua gengiva sangra? [ 1. Sim 2. Nao
22. Tem mau hdlito? O 1. Sim 2. Nao
23. Respira pela boca? [ 1. Sim 2. Néo
24. Quantas vezes escova os dentes por dia? [ vezes

25. Usa fio dental? [ 1. Sim 2. Nao
26. Faz uso de bochechos? [J 1. Sim 2. Nao
27. Aperta ou range os dentes? [ 1. Sim 2. Néo
28. Ja fez tratamento gengival? [ 1. Sim 2. Nao
29. Ingere muitos doces ao dia? [ 1. Sim 2. Nao

INFORMACOES COLETADAS APOS O PARTO ATRAVES DO PRONTUARIO

30. Numero de consultas pré-natal: (17

31. Teve vaginose bacteriana durante a gestacdo? (1 1. Sim 2. Nao
32. A vaginose foi tratada? [J 1. Sim 2. Nao

33. Teve amniorrexe prematura durante a gestacao? [11. Sim 2. Nao

DADOS DO PARTO
34. O parto aconteceu com quantas semanas gestacionais? [ ]
35. Peso do recém-nascido: CI0gr.

36. Tipo de parto: [] 1. Vaginal espontaneo 2. Forceps de alivio 3.
Forceps de rotacao 4. Cesarea, indicacao

37.Datadoparto: __ / [/

38. Apgar 1’: 000

39. Apgar 5’: (111

40. Adequacéo do peso do RN & idade gestacional: [
1. AIG 2.PIG 3. GIG
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10.4. Anexo 4. Carta de aprovacao do CEP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

=] Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas, SP

® (0__19) 3788-8936

fax (0__19) 3788-8925

8 cep@head.fem.unicamp.br

CEP, 19/08/03
(Grupo IIT)

PARECER PROJETO: N° 276/2003

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “DOENCA PERIODONTAL, PARTO PRE-TERMO, E RECEM
NASCIDO DE BAIXO PESO EM UMA COORTE DE GESTANTES”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Marianna Vogt

INSTITUIC AO: Setor de Odontologia/CECOM/HC/UNIC AMP

APRESENTACAO AO CEP: 23/06/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 19/08/04

IT - OBJETIVOS

Avaliagdo epidemiologica da Doenga Periodontal (DP) nas gestantes do
CAISM/UNICAMP e sua possivel correlagdo com o parto pré-termo, recém-nascido de
baixo peso e outras variaveis clinicas e sdcio-demograficas.

III - SUMARIO

A amostra sera composta por 520 gestantes voluntarias, previamente esclarecidas.
Sera feito um unico exame bucal periodontal a ser realizado no dia de consulta do pré-
natal, no setor de Odontologia do HC. Os dados serdo o coletados mediante um
instrumento, confeccionado especificamente para este estudo, com 51 questdes, seguindo
0s moldes da ficha clinica usada em periodontia da FOP/UNICAMP, contendo uma
anamnese e exame clinico periodontal, acrescido de informagdes relativas a gestagdo, parto
e puerpério. Os pardmetros clinicos examinados serdo: indice de placa, indice de
sangramento gengival, profundidade de sondagem, nivel de inser¢do clinica e retragdo
gengival que determinam a presenga ou nédo da doenga periodontal (exposi¢do) que € a
variavel independente deste estudo. As varidveis de controle serdo idade, paridade,
raga/etnia, escolaridade, nivel educacional, renda, estado civil, habitos alimentares, indice
de massa corporea, numero de consultas pré-natais ¢ uso de fumo. As variaveis
dependentes principais serdo a pré-maturidade e o baixo peso ao nascer, coletadas através
dos prontuarios e fichas clinicas das gestantes ou por contato telefénico, apos a data
estimada do parto. A partir das informagdes contidas na ficha clinica sera elaborado um
arquivo de dados através de "software" especifico, sendo analisadas as distribuigdes de
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frequéncia das variaveis independentes e, em seguida, sera realizada a analise uni e
multivariada das variaveis dependentes. Sera estabelecido o nivel de significancia de 5% e,
para 0s procedimentos de analise estatistica. serdo utilizados dois outros "softwares".

A metodologia é adequada ¢ ha um documento de Consentimento Livre e
Esclarecido, a ser assinado pela voluntaria ou pelo(a) seu (sua) representante legal, no caso
de pacientes com idade inferior a 18 anos. As Unidades envolvidas (CECOM, HC, FCM ¢
FOP) oferecem condig¢des adequadas a realizagdo desta pesquisa.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo seri realizado de acordo com o Cédigo de Etica Profissional
Odontolégico, dentro do estabelecido pela Resolugdo 19/96 do CNS/MS para
experimentos em humanos e os exames a serem realizados ndo oferecem risco algum para
as gestantes. As participantes deste estudo terdo, como beneficios potenciais o diagndstico
sobre a situagdo periodontal e o posterior encaminhamento para tratamento da doenga
periodontal apés o término da gestagdo, se assim o desejarem, no Ambulatério de
Odontologia do CECOM/HC. As gestantes ndo terdo gastos adicionais pela participagdo
neste estudo, sendo garantidos os recursos financeiros para o transporte nos casos em que
preferirem marcar o exame bucal para um dia diferente do da consulta pré-natal. Os
recursos para fazer frente a este estudo serdo solicitados a FAPESP em um projeto de
auxilio individual de pesquisa que contemplara gastos com pagamento de pessoal (analista
de sistemas, servigos de andlise estatistica, enfermeira auxiliar de pesquisa para o
recrutamento, auxiliar de pesquisa), material permanente, de consumo e transporte para as
gestantes.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apo6s acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem
como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos 0s
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
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previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
Justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou I apresentados anteriormente & ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VIII Reunido Ordinania do CEP/FCM, em 19 de agosto de 2003.

R
Profa. Dra.Carmen 1a Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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10.5. Anexo 5. Carta da revista Journal of Periodontology pelo

recebimento do artigo sobre o estudo transversal

December 9th, 2005
Dear Vogt,

A manuscript on which you are a coauthor, Factors Associated
with the Prevalence of Periodontal Disease in Low-Risk Pregnant
Women (JOP-05-0438), was just submitted to the Journal of
Periodontology. Your manuscript will be forwarded to Dr. Genco

or an Associate Editor and placed in the review process.

If this is a revised manuscript, indicated by an "R" after the
manuscript number, a decision will be rendered shortly to the

corresponding author.

If you have any questions, or if I can provide further
information, please do not hesitate to contact me at

julie@perio.org. It will be most helpful if you would include

both your manuscript title and reference number in any

correspondence .

Thank you for your interest in the Journal of Periodontology.

Sincerely,

Julie Daw

Managing Editor

Journal of Periodontology
737 N. Michigan Avenue
Suite 800

Chicago, IL 60611

p: 312.573.3224
£f: 312.573.3225

e-mail: julie@perio.org

http://Jjperio.manuscriptcentral.com
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