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RESUMO 
 

Introdução: As alterações hormonais que acontecem durante a gravidez podem induzir uma 

resposta imunológica ao biofilme dental e provocar alterações vasculares e gengivais que 

poderão contribuir para o aumento da inflamação gengival. Além disso, a periodontite pode 

desempenhar o papel de reservatório distante de microrganismos e de mediadores inflamatórios 

e assim, contribuir para a ocorrência de eventos adversos na gravidez. O objetivo deste estudo 

foi analisar os aspectos clínicos do periodonto de mulheres e verificar sua associação com a 

gravidez. Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal analítico com a 

participação de 40 participantes divididas em 2 grupos (n=20): 20 mulheres em puerpério 

imediato e 20 mulheres que nunca engravidaram. As participantes foram submetidas a 

questionários socioeconômico e de hábitos nocivos e de higiene oral. Além disso, foi realizado 

um exame clínico periodontal em boca toda em todas as participantes, para a obtenção dos 

seguintes parâmetros: profundidade de sondagem (PS), índice de sangramento gengival (ISG) 

e nível de inserção clínica (NIC). As variáveis categóricas foram analisadas por meio dos testes 

Exato de Fisher e G Willians. Nas variáveis numéricas, o Teste de Shapiro-Wilk foi utilizado 

para aferir a normalidade da distribuição e, posteriormente, foi utilizado o teste estatístico U de 

Mann Whitney para verificar associação entre os grupos de estudo e os parâmetros clínicos 

periodontais. O nível de significância adotado para todos os testes estatísticos foi de 5%. 

Resultados: As puérperas apresentaram predomínio da cor da pele preta/parda (75%), 55% não 

trabalhavam, 95% apresentavam companheiro (a), 90% apresentaram o ensino 

fundamental/ensino médio, 70% possuíam menor renda familiar, 40% relataram escovar os 

dentes 2 vezes ao dia, 60% não utilizaram fio dental e 80% não visitaram o dentista no último 

ano. Enquanto que no grupo das mulheres que nunca engravidaram a cor da pele branca foi 

mais comum (65%), 75% apresentaram ensino superior completo, 80% eram solteiras, 70% 

escovava os dentes 3 vezes ao dia, 85% faziam uso do fio dental e dentre estas 65% utilizavam 

pelo menos 1 vez ao dia e 60% visitou o dentista no último ano. Houve diferenças estatísticas 

significativas quanto à cor da pele (p= 0.0248), escolaridade (p = 0.0001), renda mensal familiar 

(p = 0.0036), situação conjugal (p < 0.0001), visita ao dentista no último ano (p = 0.0128), uso 

de fio dental (p=0.0079) e sua frequência diária (p < 0.0001), uso de álcool (p= 0.0008), índice 

de sangramento gengival (p=0,0339), quantidade de sítios com NIC≥3mm (p=0,0072) e 

quantidade de dentes (p=0,0024). Conclusão: As puérperas mostraram possuir nível 

socioeconômico mais baixo, escolaridade inferior ao grupo de mulheres que nunca 

engravidaram e práticas de higiene oral mais deficientes. Além disso, apresentaram maior 

índice de sangramento gengival, maior quantidade de sítios com perda de inserção e menor 

quantidade de dentes na cavidade oral. 

 

Palavras-chave: Doenças periodontais; gravidez; saúde bucal; periodontite  
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ABSTRACT 
 

Introduction: Hormonal changes that occur during pregnancy can induce an immune response 

to dental biofilm and cause vascular and gingival changes that may contribute to increased 

gingival inflammation. In addition, periodontitis can play the role of a distant reservoir of 

microorganisms and inflammatory mediators, thus contributing to the occurrence of adverse 

events in pregnancy. The aim of this study was to analyze the clinical aspects of the periodontal 

in women and verify its association with pregnancy. Methods: This is an analytical cross-

sectional observational study with the participation of 40 participants divided into 2 groups 

(n=20): 20 women in immediate postpartum period and 20 women who never became pregnant. 

Participants were submitted to socioeconomic and harmful habits and oral hygiene 

questionnaires. In addition, a clinical periodontal examination in the whole mouth was 

performed in all participants, to obtain the following parameters: probing depth (PD), gingival 

bleeding index (GBI) and level of clinical attachment (LCA). Categorical variables were 

analyzed using Fisher's Exact and G Williams tests. In numerical variables, the Shapiro-Wilk 

test was used to measure the normality of the distribution and, later, the Mann Whitney U 

statistical test was used to verify the association between the study groups and the clinical 

periodontal parameters. The significance level adopted for all statistical tests was 5%. Results: 

The mothers were predominantly black/brown (75%), 55% did not work, 95% had a partner, 

90% had completed elementary/high school, 70% had lower family income, 40% reported 

brushing their teeth twice a day, 60% did not floss and 80% did not visit the dentist in the last 

year. While in the group of women who never became pregnant, white skin color was more 

common (65%), 75% had completed higher education, 80% were single, 70% brushed their 

teeth 3 times a day, 85% used the floss dental care and among these 65% used it at least once a 

day and 60% visited the dentist in the last year. There were statistically significant differences 

regarding skin color (p = 0.0248), education (p = 0.0001), monthly family income (p = 0.0036), 

marital status (p < 0.0001), visit to the dentist in the last year (p = 0.0128), flossing (p=0.0079) 

and its daily frequency (p < 0.0001), alcohol use (p= 0.0008), gingival bleeding index 

(p=0.0339), number of sites with LCA≥3mm (p =0.0072) and number of teeth (p=0.0024). 

Conclusion: The postpartum women showed a lower socioeconomic level, lower education than 

the group of women who never got pregnant, and poorer oral hygiene practices. In addition, 

they had a higher rate of gingival bleeding, a greater number of sites with attachment loss, and 

a smaller number of teeth in the oral cavity. 

 

Keywords: Periodontal Diseases; Pregnancy; Oral Health; Periodontitis. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A doença periodontal consiste em um processo inflamatório de caráter infeccioso que 

acomete o periodonto de proteção (gengiva) e o periodonto de sustentação (ligamento 

periodontal, cemento radicular e osso alveolar) (KUMAR, 2019). Quando a inflamação está 

confinada apenas à gengiva e suas alterações clínicas e histológicas possuem caráter reversível 

têm-se a gengivite (DANNEWIT et al., 2021). Em contrapartida, a periodontite irá afetar o 

tecido de suporte dos dentes e quando não tratada poderá causar danos aos tecidos moles, 

reabsorção óssea e possível perda dentária (SHADDOX et al., 2020). 

 A etiopatogenia da doença periodontal será determinada por interações complexas entre 

os micro-organismos do biofilme dental e a resposta imunoinflamatória do hospedeiro 

(FERREIRA et al., 2017). No ambiente subgengival, a inflamação promove alterações que irão 

proporcionar condições ideais para o desenvolvimento de espécies anaeróbias gram-negativas 

(LOOS et al., 2020). Dentre elas destacam-se Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium 

nucleatum, Treponema denticola, Tannerella forsythia, Campylobacter rectus, Eikenella 

corrodens e Selenomonas sputigena (PERUNOVIC et al., 2016). 

 As mulheres são suscetíveis a flutuações hormonais, principalmente nas fases da 

puberdade, gravidez e menopausa (MOURA et al., 2018). Diversas alterações fisiológicas 

acontecem durante a gravidez para preparar o organismo materno, tais como aumento das 

frequências cardíaca e respiratória, aumento da demanda do consumo de oxigênio, aumento do 

volume sanguíneo, podendo ocorrer hipoglicemia, enjoos, alterações na função hepática e renal 

(XAVIER, 2010). Além disso, há um aumento significativo dos hormônios sexuais como a 

progesterona e o estrogênio, que ao provocarem um efeito vasodilatador, são responsáveis por 

uma resposta inflamatória gengival exacerbada juntamente com o acúmulo de biofilme dental 

(BOSCO et al., 2004; GÜRSOY et al., 2013). 

 As alterações hormonais, na gravidez, podem induzir uma resposta imunológica ao 

biofilme dental e provocar alterações vasculares e gengivais que poderão contribuir para o 

aumento da inflamação gengival e periodontite (MORELLI et al., 2018). A periodontite pode 

desempenhar o papel de reservatório distante de micro-organismos e de mediadores 

inflamatórios como IL-1β, IL-6, IL-8, IL-17 e TNF-α e contribuir para a indução do parto 

prematuro (REN; DU 2017). 

 Além de poder sofrer influências genéticas, ambientais e de condições adquiridas, a 

doença periodontal tem sido relacionada com diversas condições sistêmicas como doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus, câncer gastrointestinal e colorretal e os eventos adversos 
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na gravidez como parto prematuro e baixo peso ao nascer (BUI et al., 2019). 

 Desde a década de 90 vários estudos têm sido realizados buscando uma associação entre 

a condição periodontal das mulheres e suas consequências na gravidez e no parto. Tais pesquisas 

baseiam-se na hipótese de que a doença periodontal, por ser de origem infecciosa, poderia 

provocar uma disseminação sistêmica de citocinas inflamatórias e de bactérias patogênicas na 

corrente sanguínea da mãe, através da liberação direta da bolsa periodontal e atingir a barreira 

placentária, afetando assim, o feto (OFFENBACHER et al., 1996; PASSINI JÚNIOR et al., 

2007). Bactérias periodontopatógenas foram detectadas em placentas de mulheres com pré-

eclâmpsia (BARAK, 2007) o que reforçou a hipótese de disseminação hematogênica de micro-

organismos bucais. Estima-se que 1 a cada 5 mulheres que desenvolveram doença periodontal 

na gravidez podem ter um risco maior de apresentar eventos adversos na gravidez (LAINE, 

2002; PIHLSTROM et al., 2005; TETTAMANTI et al., 2017). 

Embora existam várias pesquisas sobre a correlação entre os níveis hormonais e os 

parâmetros periodontais (BOSCO et al., 2004; GÜRSOY et al., 2013; REN, DU 2017) a 

temática doença periodontal e gravidez ainda é objeto de estudo (FAVERO et al., 2021). Se as 

mulheres que já estiveram grávidas apresentam piores parâmetros periodontais ou não se 

comparado àquelas que nunca tiveram alterações hormonais decorrentes da gravidez é um 

assunto que merece ser debatido e analisado com cautela. Por conseguinte, o objetivo desse 

estudo foi analisar os aspectos clínicos do periodonto de mulheres e sua associação com a 

gravidez. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 Doença periodontal: Gengivite e Periodontite  

 

O acúmulo de biofilme na estrutura dental promove o contato dos tecidos gengivais com 

a superfície bacteriana em colonização, juntamente com seus produtos residuais e enzimas. Tais 

substâncias induzem ao processo inflamatório onde as células epiteliais irão produzir citocinas 

pró-inflamatórias e mediadores químicos da inflamação (OFFENBACHER et al., 1996). Em 

resposta ao dano tecidual ocorrerá a infiltração celular com predominância de 

polimorfonucleares do tipo neutrófilos (PMN) e outros leucócitos como monócitos e linfócitos 

além do acúmulo de fluido ocasionando edema. Conforme a inflamação vai progredindo o 

sistema imunológico do hospedeiro é ativado dando início a mecanismos imunes adaptativos 

(específicos). Indivíduos que produzem respostas imunes efetivas podem ser mais resistentes à 

periodontite do que àqueles que possuem alguma deficiência em seu sistema imunológico 

(PATOLOGIA ORAL - FOP UNICAMP, 2015). 

À princípio tem-se o desenvolvimento da gengivite que é caracterizada pela coloração 

avermelhada, tumefação gengival e sangramento à sondagem delicada. É um processo 

reversível, pois após instituição de medidas eficazes de higiene oral o tecido gengival volta à 

normalidade (NEVILLE et al., 2009). De acordo com a nova Classificação das Doenças e 

Condições Periodontais e Peri-implantares de 2018 (CATON et al., 2018) a gengivite em um 

periodonto íntegro é determinada quando se apresenta sítios com profundidade de sondagem 

menor ou igual a 3 mm, 10% ou mais de sítios com sangramento à sondagem, ausência de perda 

de inserção e de perda óssea radiográfica. Já em um periodonto reduzido há perda de inserção 

e possível perda óssea radiográfica. De acordo com a extensão da doença, pode ser classificada 

quanto a porcentagem de sítios envolvidos (leve, moderada e severa) e ainda em localizada (10-

30% dos sítios com sangramento à sondagem) ou generalizada (maior que 30% dos sítios).  

A gengivite pode ser mediada por fatores de risco sistêmicos como o tabagismo, 

hiperglicemia, fatores nutricionais, agentes farmacológicos, puberdade, ciclo menstrual, 

gravidez, uso de contraceptivos orais e condições hematológicas e por fatores locais como 

fatores de retenção de biofilme dental (exemplo: restaurações rugosas e com sobrecontorno) e 

secura bucal (CATON et al., 2018). 

A periodontite é definida como doença inflamatória crônica multifatorial associada com 

biofilme disbiótico e caracterizada pela destruição progressiva do aparato de inserção dental. A 

periodontite é determinada pela perda de inserção detectada em dois ou mais sítios 
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interproximais não adjacentes; ou pela perda de inserção de 3 mm ou mais na vestibular ou 

lingual/palatina em pelo menos 2 dentes. É classificada conforme seu Estágio (severidade da 

doença) e Grau (risco de progressão da doença e seus efeitos na saúde sistêmica) (CATON et 

al., 2018). 

Caracterizada pela perda de inserção, sua evolução vai provocando destruições 

significativas em várias estruturas como o ligamento periodontal e o osso alveolar.   O epitélio 

do sulco irá migrar apicalmente ao longo da superfície radicular e formará bolsas periodontais 

(NEVILLE et al., 2009). Estas servirão de ambiente ideal com nutrientes disponíveis para o 

crescimento de bactérias proteolíticas anaeróbicas (LASSERRE et al., 2018) as quais se 

destacam Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema denticola 

(SOCRANSKY, HAFFAJEE, 2005). 

2.2 O período gestacional  

 

O período gestacional tem duração média de 280 dias (40 semanas), podendo ser 

dividido em 3 trimestres: 1° trimestre até a 14ª semana, 2º trimestre da 14ª a 28ª semana e o 3º 

trimestre da 28ª semana em diante (MONTENEGRO, REZENDE, 2014). De acordo com o 

Datasus o trabalho de parto pode ser definido em relação às semanas completas de gestação, 

sendo parto pré-termo aquele que foi realizado com menos de 37 semanas completas (menos 

de 259 dias), parto à termo de 37 semanas a menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) 

e parto pós-termo de 42 semanas completas ou mais (294 dias ou mais) de gravidez 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE-BRASIL, 2008). 

Durante a gravidez, a mulher passa por diversas alterações anatômicas e fisiológicas que 

irão permitir a acomodação e o desenvolvimento do feto (PILLAY et al., 2016). Ocorrem 

alterações hematológicas como o aumento progressivo do volume plasmático e 

consequentemente uma queda na concentração de hemoglobina, hematócrito e contagem de 

glóbulos vermelhos. As mudanças no sistema cardiovascular são intensas e já começam no 

início da gravidez: o débito cardíaco aumenta em torno de 40% devido a um aumento no volume 

sistólico e a frequência cardíaca também sofre aumento. No sistema renal a taxa de filtração 

glomerular (TFG), fluxo plasmático renal e a vasodilatação renal aumentam em comparação 

com os dos níveis de mulheres não grávidas (CHEUNG, LAFAYETTE, 2013). 

Há um aumento de 15% na taxa metabólica, 20% no consumo de oxigênio e aumento 

de 40-50% na ventilação por minuto (PILLAY et al., 2016). Náuseas e vômitos são queixas 

muito comuns, havendo a possibilidade de hormônios como a gonadotrofina coriônica humana 

(hCG), estrogênio e progesterona estarem envolvidos na sua etiologia. À medida que a gravidez 
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avança, vão ocorrendo mudanças no trato alimentar devido ao crescimento do útero, pois o 

estômago será cada vez mais deslocado para cima tendo uma alteração do eixo e aumento da 

pressão intra-gástrica (KOCH, 2002). Devido a isto, há uma diminuição da capacidade 

fisiológica estomacal fazendo com que a gestante aumente sua ingestão alimentar, tendo 

preferência por carboidratos e açúcares. Aliado a uma higiene oral deficiente em virtude de 

enjoos e vômitos há uma tendência aumentada para o desenvolvimento da cárie dental 

(BASTIANI et al., 2010; EBRAHIM et al., 2014). Ademais poderá ocorrer erosão dental em 

consequência de episódios constantes de vômitos (HARA et al., 2005; CATELAN et al., 2010). 

As alterações nos hormônios sexuais femininos acontecem quando a adeno-hipófise 

secreta o hormônio folículo-estimulante (FSH) e hormônio luteinizante (LH), resultando na 

maturação do ovário e da produção de estrogênio e progesterona (LINDHE, 2010). Níveis 

elevados de progesterona aumentam a dilatação e permeabilidade capilar aumentando o 

exsudato gengival, assim como também estimula a síntese de prostaglandinas, mediadores da 

resposta inflamatória. O estrogênio irá regular a proliferação celular, provoca a diminuição da 

queratinização, aumento do glicogênio epitelial dificultando a eficácia da barreira epitelial e 

induz a diferenciação dos tecidos de revestimento (LINDHE, BRANEMARK, 1967; MISHRA 

et al., 2017). Este hormônio sexual estimula a síntese de colágeno e a formação de novos vasos 

sanguíneos, além de afetar as peroxidases salivares através da alteração do potencial de 

oxidação-redução. Por apresentar receptores de estrogênio e progesterona em sua estrutura, a 

gengiva é considerada um tecido-alvo para ação desses hormônios esteroides (LINDHE, 2010). 

2.3 Doença periodontal e gravidez 

 

Durante a gravidez ocorre uma exacerbação da reação inflamatória gengival que pode 

ser causada por diversos fatores como, por exemplo, as alterações hormonais que influenciam 

na imunidade inata do organismo materno, com ação vasodilatadora que irá aumentar a 

permeabilidade vascular e o acúmulo do biofilme dental (MASCARENHAS et al., 2003). As 

alterações na cavidade oral mais comumente encontradas são a gengivite, a periodontite e o 

granuloma gravídico. A gengivite desenvolvida durante a gravidez é denominada gengivite 

gravídica e possui os mesmos sintomas que uma gengivite que são eritema, edema e 

sangramento à sondagem. A coloração varia de vermelho brilhante a vermelho azulado, as 

gengivas marginais e interdentais apresentam-se edematosas e às vezes possuem aparência que 

lembra uma framboesa (NEWMAN et al., 2012). A gengivite geralmente inicia em torno do 2º 

mês de gravidez podendo aumentar no decorrer dos meses e regredindo após o parto (LINDHE, 

2010; TILAKARATNE et al., 2000). 
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Embora a gengivite seja a precursora da periodontite, ela não progride necessariamente 

para a periodontite em todos os indivíduos (TUCKER, 2006). Atualmente sugere-se que a 

susceptibilidade à periodontite esteja ligada à propensão que certos indivíduos tendem a 

desenvolver uma resposta imunoinflamatória excessiva ou desregulada frente à um desafio 

bacteriano, levando a uma maior destruição dos tecidos se comparado a indivíduos que possuem 

uma resposta inflamatória normal (NEWMAN et al., 2012). O acúmulo de biofilme dental, 

formação de cálculo dental e práticas de higiene oral negligenciadas favorecem a formação de 

bolsas periodontais levando à instauração da periodontite (TUCKER, 2006). A condição 

periodontal antes da gravidez pode influenciar a progressão e a gravidade conforme os níveis 

dos hormônios esteroides presentes na corrente sanguínea (NEWMAN et al., 2012). 

Pode surgir na cavidade oral da gestante uma lesão denominada granuloma gravídico 

(tumor gravídico ou epúlide da gravidez). É um granuloma piogênico que se desenvolve durante 

a gravidez sendo caracterizado por um aumento de volume que apresenta superfície plana ou 

em lobos e na maioria das vezes é pedunculada. Possui ulceração em sua superfície, coloração 

variando do vermelho ao roxo e apresenta sangramento fácil. Seu crescimento é indolor e rápido 

o que acaba provocando medo e temor na paciente pois o aspecto clínico se confunde com uma 

possível lesão maligna (NEVILLE et al., 2009). Geralmente regride espontaneamente após o 

parto, entretanto em alguns casos há a necessidade de intervenção cirúrgica 

(ARMITAGE,2013). 

2.3 Periodontite e eventos adversos na gravidez 

 

O parto prematuro e o baixo peso ao nascer são definidos como eventos adversos na 

gravidez. São considerados problemas de saúde pública na maioria dos países devido às taxas 

de morbidade e mortalidade neonatal imediata e/ou tardia. Levam a um alto custo da assistência 

médica a crianças no período neonatal e suas consequências podem repercutir a longo prazo 

para a criança, sua família e sociedade (FIGUERO et al., 2020).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) o nascimento prematuro ou 

pré-termo é definido como aquele que ocorre antes das 37ª semanas de gravidez. A maioria dos 

partos prematuros também possuem baixo peso ao nascer, ou seja, peso inferior a 2.500g 

(UNICEF, OMS 2004; FIGUERO et al., 2020). Os fatores de risco para os eventos adversos na 

gravidez são definidos como pré-gestacionais e gestacionais. Os primeiros incluem a idade 

materna menor que 17 anos ou maior que 34 anos, baixo nível socioeconômico, etnia, atividade 

ocupacional, hábitos e estilo de vida, doenças cardíacas, insuficiência renal crônica e 
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malformações uterinas. Já os fatores gestacionais são parto prematuro anterior, curto intervalo 

entre as gestações, procedimentos de reprodução assistida, gestações múltiplas, ganho de peso 

excessivo ou abaixo do normal e doenças infecciosas (PUERTAS et al., 2018; MANRIQUE-

CORREDOR et al., 2019). 

As infecções correspondem a cerca de 75% das causas dos partos prematuros e baixo 

peso ao nascer. Vários estudos correlacionam as infecções orais com os eventos adversos na 

gravidez, uma vez que as bactérias da cavidade oral podem colonizar a unidade feto-placentária. 

Há três hipóteses propostas para explicar a mediação inflamatória placentária: i) via direta os 

microrganismos orais e/ou seus componentes atingem a unidade placentária por disseminação 

hematogênica da cavidade oral ou através do trato geniturinário; ii) via indireta, na qual 

circulam os mediadores inflamatórios (IL-6, IL-8, e TNF-α entre outros) que produzidos nos 

tecidos periodontais afetariam a unidade placentária e iii) possibilidade de transmissão 

microbiológica oral para o microbioma vaginal resultante da prática sexual 

(HAJISHENGALLIS, 2015; COBB et al., 2017; REN, DU,  2017; KOMINE-AIZAWA et al., 

2019; THOMAS et al., 2021). Ao realizar um estudo de caso-controle com 124 mulheres 

grávidas e puérperas Offenbacher et al. (1996), pioneiramente, procuraram determinar se a 

prevalência de infecção periodontal materna poderia estar associada ao baixo peso ao nascer e 

prematuridade. Vários fatores de risco obstétricos conhecidos foram avaliados, como uso de 

tabaco, uso de drogas, consumo de álcool, nível de cuidado pré-natal, paridade, infecções 

geniturinárias e nutrição. Os autores constataram que mães com doença periodontal tinham 7,5 

vezes mais chances de ter parto prematuro o que acabou chamando a atenção para a doença e 

sua relação com os eventos adversos na gravidez (OFFENBACHER et al., 1996).  

Há estudos caso-controle com mães de parto prematuro, onde o seu histórico de 

periodontite foi determinado e comparado com mães de controle saudáveis. Esses estudos 

(GOVINDARAJU et al., 2015; KAYAR et al., 2015; LEAL et al., 2015; REZA et al., 2015; 

POZO et al., 2016) relataram associação entre periodontite e parto prematuro, acompanhado ou 

não de baixo peso ao nascer, enquanto, outras pesquisas não encontraram tal associação 

(SUGITA et al., 2012; ABATI et al., 2013). Os resultados diferentes dos estudos podem ter 

explicação nos diferentes tipos de desenhos metodológicos, na utilização de diferentes 

parâmetros para diagnóstico de periodontite e emprego de diferentes termos para busca na 

literatura: recém-nascido prematuro, baixo peso ao nascer ou prematuro e com baixo peso ao 

nascer (BARFIELD et al., 2018). 

O acompanhamento da saúde oral da mulher durante todo o período gestacional requer 

atenção tanto da equipe profissional que a acompanha, quanto da própria gestante. O Ministério 
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da Saúde recomenda que a gestante faça o acompanhamento odontológico durante a gravidez 

objetivando uma assistência integral, de forma humanizada, gerando uma melhor qualidade de 

vida (MINISTÉRIO DA SAÚDE-BRASIL, 2013). O pré-natal odontológico engloba ações de 

prevenção e intervenção, caso necessário, na gestante e possibilita uma assistência completa à 

saúde da mãe e do seu filho. Permite que sejam diagnosticadas alterações na cavidade oral, 

prevenção de patologias, além de orientar sobre a importância de práticas adequadas de higiene 

oral e suas repercussões na saúde sistêmica. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

 

Analisar os aspectos clínicos do periodonto de mulheres e sua associação com a 

gravidez. 

3.2 Objetivos específicos 

 

- Obter os dados socioeconômicos, bem como os de higiene bucal e relacionar com os 

parâmetros clínicos periodontais; 

- Coletar os Parâmetros Clínicos Periodontais (Profundidade de Sondagem, Sangramento 

Gengival e Nível de Inserção Clínica) das participantes e correlacionar os resultados nos dois 

grupos; 

- Relacionar os dados de higiene bucal e os Parâmetros Clínicos Periodontais das participantes. 
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RESUMO (Máximo 100 palavras) 

 

O objetivo foi analisar os aspectos clínicos do periodonto de mulheres e sua associação com a 

gravidez. Quarenta participantes integraram a amostra e foram divididas em 2 grupos com 20 

mulheres cada. Foram aplicados questionários socioeconômico e de hábitos nocivos e de 

higiene oral além do exame clínico periodontal. Verificou-se que as puérperas apresentaram 

inferior escolaridade e nível socioeconômico, bem como práticas de higiene oral mais 

deficientes. Além disso, apresentaram maior índice de sangramento gengival, maior quantidade 

de sítios com perda de inserção e menor quantidade de dentes na cavidade oral. 

 

Introdução 

A doença periodontal consiste em um processo inflamatório de caráter infeccioso que 

irá acometer o periodonto de proteção (gengiva) e o periodonto de sustentação (ligamento 

periodontal, cemento radicular e osso alveolar) (Kumar, 2019). A etiopatogenia da doença 

periodontal é determinada por interações complexas entre os microrganismos do biofilme 

dental e a resposta imunoinflamatória do hospedeiro (Ferreira et al., 2017). No ambiente 

subgengival, a inflamação promove alterações que irão proporcionar condições ideais para o 

desenvolvimento de espécies anaeróbias gram-negativas (Loos et al., 2020). 

As mulheres são mais suscetíveis a flutuações hormonais, principalmente nas fases da 

puberdade, gravidez e menopausa (Moura et al., 2018). Essas alterações hormonais podem 

induzir uma resposta imunológica ao biofilme dental e provocar alterações vasculares e 

gengivais que poderão contribuir para o aumento da inflamação gengival (Morelli et al., 2018).    

Estudar a doença periodontal e a gravidez faz-se necessário, pois há pesquisas 

alicerçadas na hipótese de que a doença periodontal, por ser de origem infecciosa, poderia 
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provocar uma disseminação sistêmica de citocinas inflamatórias e de bactérias patogênicas na 

corrente sanguínea da mãe, através da liberação direta da bolsa periodontal e atingir a barreira 

placentária e afetar o feto (Offenbacher et al., 1996; Passini Júnior et al., 2007).  

Há três hipóteses propostas para explicar a mediação inflamatória placentária: i) via 

direta, na qual onde os microrganismos orais e/ou seus componentes atingem a unidade 

placentária por disseminação hematogênica da cavidade oral ou através do trato geniturinário; 

ii) via indireta, circulação sistêmica de mediadores inflamatórios (IL-6, IL-8, e TNF-α e outros) 

que produzidos nos tecidos periodontais afetariam a unidade placentária e iii) possibilidade de 

transmissão microbiológica oral para o microbioma vaginal resultante da prática sexual 

(Hajishengallis, 2015; Cobb et al., 2017; Ren, Du,  2017; Komine-Aizawa et al., 2019; Thomas 

et al., 2021). Há estudos caso-controle onde mães com histórico de periodontite foram 

comparadas com mães, sem periodontite, onde verificou-se a associação entre periodontite e 

parto prematuro, baixo peso ao nascer ou prematuro e com baixo peso ao nascer (Govindaraju 

et al., 2015; Kayar et al., 2015; Leal et al., 2015; Reza et al., 2015; Pozo et al., 2016). 

Embora existam várias pesquisas sobre a correlação entre os níveis hormonais e os 

parâmetros periodontais (Bosco et al., 2004; Gürsoy et al., 2013; Ren, Du 2017), a temática 

doença periodontal e gravidez ainda é objeto de estudo (Favero et al., 2021). A discrepância 

entre os parâmetros periodontais de mulheres que já estiveram grávidas comparado àquelas que 

nunca tiveram alterações hormonais decorrentes da gravidez é um assunto que merece ser 

debatido e analisado com cautela. Com isso, o objetivo desse estudo foi analisar os aspectos 

clínicos do periodonto de mulheres e sua associação com a gravidez. 

 

Métodos 

 

Considerações éticas 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana da Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA), São Luís, Maranhão, Brasil sob número do parecer 4.608.571. 

Seguindo a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, todos as participantes assinaram 

e receberam uma via do termo de consentimento livre e esclarecido concordando em participar 

do estudo. 

Desenho do estudo 

É um estudo observacional transversal analítico, realizado através de uma amostra não 

probabilística. O estudo foi realizado no Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão, unidade Materno Infantil. O estudo teve a participação de 40 participantes divididas 
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em 2 grupos (n=20): 20 mulheres em puerpério imediato (1º ao 10° dia pós-parto) e 20 mulheres 

que nunca engravidaram. O exame clínico e a coleta de dados das mulheres com puerpério 

imediato foram realizados à beira leito no 3º andar (Ala da Obstetrícia) e no Ambulatório 

Odontológico (1° andar) para as mulheres que nunca engravidaram.  

 

Seleção da amostra 

Critérios de Inclusão 

Foram incluídas na pesquisa mulheres adultas (18-37 anos de idade), com pelo menos 

20 dentes, excluindo os terceiros molares. 

 

Critérios de Exclusão 

 Foram excluídas do estudo mulheres fumantes; alcóolatras; as que faziam uso de 

aparelhos ortodônticos fixos; respiradoras bucais; uso crônico de antibióticos ou anti-

inflamatórios não-esteroidais ou esteroidais nos 6 meses que antecedem a pesquisa; presença 

de condição sistêmica que possa influenciar na avaliação (diabetes mellitus, hipertensão arterial 

sistêmica, obesidade, infecções virais e bacterianas); uso de medicamentos anti-hipertensivo, 

anticonvulsivantes ou imunossupressores ou quaisquer outros medicamentos que 

reconhecidamente apresentem a possibilidade de resultar em hiperplasia do tecido gengival. 

Além disso, para o grupo de puérperas foram excluídas as que tinham mais de 10 dias pós-parto 

e gravidez gemelar. Para o grupo de mulheres que nunca engravidaram foram excluídas àquelas 

que já tiveram abortos anteriormente.   

Coleta de dados 

 

Etapa clínica 

As participantes incluídas na pesquisa foram submetidas a um questionário 

socioeconômico contendo perguntas sobre dados gerais, cor da pele, escolaridade, status de 

ocupação, renda familiar, número de filhos, situação conjugal, número de pessoas que moram 

no mesmo domicílio e cidade natal. Foi utilizado os critérios de estratificação e comparação de 

classificadores socioeconômicos no Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP) que divide a renda mensal em 7 estratos econômicos, onde 7 é o de menor renda 

familiar e o estrato 1 de maior renda familiar. (Kamakura e Mazzon, 2016). 

Foram coletados dados sobre os hábitos de higiene oral (realização ou não de escovação 

após as refeições e sua frequência, uso ou não de fio dental e sua frequência e se visitou o 

dentista no último ano). Foi questionado também os hábitos quanto o uso de tabaco e álcool. 
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As informações sobre a história gestacional das puérperas foram confirmadas nos prontuários 

das mesmas. 

Para o exame periodontal, foi utilizado o kit clínico contendo espelho bucal nº5, pinça 

clínica, sonda milimetrada do tipo Willians, laterna acoplada à cabeça do examinador. Enquanto 

um examinador avaliava a paciente a outra pesquisadora registrava os dados obtidos. O exame 

clínico das participantes que nunca engravidaram manteve o mesmo padrão do das puérperas 

com diferença no local de realização, que foi na cadeira odontológica no ambulatório de 

Odontologia do Hospital Universitário da UFMA, enquanto as puérperas foi a beira leito no 

pós-parto. 

Após a triagem quanto os critérios de exclusão e exame clínico inicial, as participantes 

foram submetidas ao periograma a fim de confirmar a presença ou ausência de periodontite. 

Após o final da pesquisa foi entregue a cada voluntária um kit de higiene oral contendo escova 

dental, dentifrício fluoretado e fio dental além de instruções de higiene oral. 

 

Avaliação Periodontal 

 

 As participantes foram periodontalmente examinadas por 2 avaliadoras previamente 

calibradas (Índice Kappa= 0,7), empregando os seguintes parâmetros clínicos: 

 Profundidade de sondagem (PS): medida com a sonda periodontal milimetrada, 

determinada como distância da margem gengival ao fundo do sulco ou bolsa 

periodontal.  

 Índice de sangramento gengival (ISG): a ocorrência de sangramento a sondagem será 

anotada 10 segundos após a remoção da sonda milimetrada no interior do sulco ou bolsa 

periodontal (Ainamo e Bay, 1975).  

 Nível de inserção clínica (NIC):  distância em milímetros entre a junção cemento-

esmalte e o fundo do sulco ou bolsa periodontal. (Lindhe, 2010) 

 

As medidas foram obtidas em seis sítios (mésio-vestibular; médio-vestibular; disto-

vestibular; mésio-lingual; médio-lingual e disto-lingual) de cada dente presente na cavidade 

oral, exceto os terceiros molares, sendo realizado o exame de boca toda. Todas as participantes 

foram diagnosticadas com periodontite quando apresentaram NIC ≥3 mm com PS > 3mm 

detectável em ≥ 2 dentes (Tonetti et al., 2018). 
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Análise Estatística  

 Os dados foram digitados e tabelados no programa Excel®, sendo analisados pelos 

programas Epi info™ e Bioestat versão 5.0. As variáveis categóricas foram analisadas por meio 

de testes não paramétricos para duas amostras independentes, Teste Exato de Fisher e Teste G 

Willians. Nas variáveis numéricas, o Teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para aferir a 

normalidade da distribuição e, posteriormente, foi utilizado o teste estatístico U de Mann 

Whitney para verificar associação entre os grupos de estudo e os parâmetros clínicos 

periodontais. O nível de significância adotado para todos os testes estatísticos foi de 5%. 

 

Resultados 

 

 O presente estudo analisou os dados de 40 mulheres, sendo 20 em puerpério imediato e 

20 que nunca engravidaram, sendo que 85% das mulheres residiam na capital do Estado do 

Maranhão, São Luís.  

 No grupo composto pelas puérperas observou-se predomínio da cor da pele preta/parda 

(75%), 55% não trabalhavam, 95% apresentavam companheiro (a), 90% apresentaram o ensino 

fundamental/ensino médio e 80% possuía menor renda familiar (estratos 6 e 7). Enquanto que 

no grupo das mulheres que nunca engravidaram a cor da pele branca foi mais comum (65%), 

75% apresentaram ensino superior completo, 70% possuíam nível econômico superior (estratos 

1 a 5) e 80% eram solteiras. Em relação ao número de pessoas em cada domicílio 75% relataram 

3 a 5 pessoas. 

A Tabela 1 mostra os dados socioeconômicos e revela que houve diferenças estatísticas 

significativas quanto à cor da pele (p= 0.0248), escolaridade (p = 0.0001), renda mensal familiar 

(p = 0.0036), situação conjugal (p < 0.0001) e número de pessoas no domicílio (p = 0.0004). 

 

Tabela 1. Dados socioeconômicos de mulheres que já engravidaram e que nunca engravidaram, São 

Luís/MA, Brasil. 
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Na Tabela 2 estão apresentados os hábitos nocivos (uso de álcool e tabaco), hábitos de 

higiene oral (escovação e uso do fio dental e suas frequências diárias) e visita ao dentista no 

último ano.  

No grupo das mulheres que já engravidaram 40% relataram escovar os dentes 2 vezes 

ao dia, 60% não utilizaram fio dental e 80% não visitaram o dentista no último ano. Em 

contrapartida, o grupo das mulheres que nunca engravidaram 70% escovavam os dentes 3 vezes 

ao dia, 85% faziam uso do fio dental e dentre estas 65% o utilizavam pelo menos 1 vez ao dia 

e 60% visitaram o dentista no último ano. Houve diferença estatística significante entre os 

grupos em relação a visita ao dentista no último ano (p = 0.0128), ao uso de fio dental e sua 

frequência diária com p=0.0079 e p < 0.0001, respectivamente. 

Em relação ao uso de álcool houve diferença estatística significante (p= 0.0008) onde a 

maioria do grupo que nunca engravidou (90%) relatou já ter feito o uso de bebidas alcóolicas, 

 

Características 

socioeconômicas 

                    Grupo  

Após gravidez 

20 (100%) 

Sem gravidez 

20 (100%) 

p** Total 

(n=40) 

40 (100%) 

Cor da pele     

Branca 5 (25.00%) 13 (65.00%) p = 0.0248 18 (45.00%) 

Preta e Parda 15 (75.00%) 7 (35.00%)  18 (55.00%) 

     

Escolaridade     

Ensino Superior 2 ( 10.00%) 15 (75.00%) p = 0.0001 17 (42,50%) 

Ensino Médio e Fundamental 18 ( 90.00%) 5 (25.00%)  21 (52,50%) 

     

Status de trabalho     

Trabalhador 9 (45.00%) 14 (70.00%) p = 0.2003 23 (57.50%) 

Não trabalhador 11 (55.00%) 6 (30.00%)  17 (42.50%) 

     

Renda mensal familiar 

Estrato socioeconômico* 

    

Até R$ 1.463 
(6 e 7) 

16 (80.00%) 6 (30.00%) p = 0.0036 22 (55.00%) 

Acima de R$ 1.463 

(1 a 5) 

4 (20.00%) 14 (70.00%)  18 (45.00%) 

     

Situação conjugal     

Com companheiro(a) 19 (95.00%) 4 (20.00%) p < 0.0001 3 (57.50%) 

Sem companheiro(a) 1 (5.00%) 16 (80.00%)  17 (42.50%) 

     

Número de pessoas no 

domicílio 

    

1 a 2 0 10 (50.00%) p = 0.0004 10 (25.00%) 

3 a 5 20 (100.00%) 10 (50.00%)  28 (75.00%) 

     

Cidade     

São Luís 15 (75.00%) 19 (95.00%) p = 0.1818 34 (85.00%) 

Não São Luís 5 ( 25.00%) 1 ( 5.00%)  6 (15.00%) 

* Modelo da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) no Brasil 

** Teste Exato de Fisher, análise bivariada (α=0.05) 
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enquanto 65% das puérperas não. Os dois grupos em sua maioria (90%) relataram não fazerem 

uso de tabaco. 

Tabela 2- Hábitos nocivos e de higiene bucal de mulheres que já engravidaram e que nunca 

engravidaram (n=40), São Luis/MA, Brasil. 

 Grupo  

Hábitos nocivos e higiênicos 

Após gravidez 

 (n=20) 

20 (100%) 

Sem gravidez 

 (n=20) 

20 (100%) 

p* Total 

(n=40) 

40 (100%) 

     

Escovação após as 

refeições 

    

Sim 16 (80.00%) 20 

(100.00%) 

p=0.1060 36 (90.00%) 

Não 4 (20.00%) 0  4 (10.00%) 

     

Frequência de escovação 

diária 

    

Uma vez ao dia 3 (15.00%) 0  3 (7.50%) 

Duas vezes ao dia 8 (40.00%) 6 (30.00%) p=0.0400 14 (35.00%) 
Três vezes ao dia 7 (35.00%) 14 

(70.00%) 

 
21 (52.50%) 

Não se aplica 2 (10.00%) 0       2 (5.00%) 

     

Uso do fio dental     

Sim 8 (40.00%) 17 

(85.00%) 

p=0.0079 
25 (62.50%) 

Não 12 (60.00%) 3 (15.00%)  15 (37.50%) 

     

Frequência do uso de fio 

dental 

    

Uma vez ao dia 4 (20.00%) 13 

(65.00%) 

 17 (42.50%) 

Duas vezes ao dia 3 (15.00%) 5 (25.00%) p < 0.0001 8 (20.00%) 

Três vezes ao dia 1 (5.00%) 2 (10.00%)        3 (7.50%) 

Não se aplica 12 (60.00%) 0  12 (30.00%) 

     

Visitou o dentista**     

Sim 4 (20.00%) 12 

(60.00%) 

p = 0.0128 15 (40.00%) 

Não 16 (80.00%) 8 (40.00%)  24 (60.00%) 

     

Consumo de álcool     

Sim 7 (35.00%) 18 

(90.00%) 

p = 0.0008 25 (62.50%) 

Não 13 (65.00%) 2 (10.00%)  15 (37.50%) 

     

Consumo de tabaco     

Sim 2 (10.00%) 2 (10.00%) p = 1.0000 4 (10.00%) 
Não 18 (90.00%) 18 

(90.00%) 

 36 (90.00%) 

* Teste Exato de Fisher ou Teste G Willians (α=0,05). ** no último ano. 
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Na Tabela 3 apresenta-se o resultado do teste U de Mann Whitney para comparar a 

média dos parâmetros periodontais dos dois grupos. As puérperas apresentaram os parâmetros 

periodontais índice de sangramento gengival (p=0,0339) e quantidade de sítios com NIC≥3mm 

maiores (p=0,072), bem como menor quantidade de dentes presentes na cavidade oral, com 

diferença estatisticamente significante (p<0,05). 

Tabela 3- Média e desvio padrão dos parâmetros periodontais em mulheres que já engravidaram e que 

nunca engravidaram. 

Parâmetros periodontais Grupo  

p-valor* Após gravidez 

 (n=20) 

Sem gravidez 

(n=20) 

Quantidade de sítios com sangramento 29,10 

± 18,74 

19,85 

± 10,71 

0,0632 

Índice de Sangramento Gengival (ISG) 26,80 

± 16,78 

17,10 

± 9,67 

0,0339 

Quantidade de sítios com PS ≤ 6 mm e ≥ 4 mm 7,75  

± 8,23 

5,75 

± 5,07 

0,3727 

Quantidade de sítios com PS ≥ 7 mm 1,35 

± 4,16 

0 

0 

0,2943 

Quantidade de sítios com NIC ≥ 3 mm 51,25 

± 26,43 

31,95 

± 16,87 

0,0072 

Quantidade de sítios com NIC ≥ 5 mm  3,650 

± 6,463 

1,650 

± 2,207 

0,3474 

Quantidade de dentes 26,50  

± 1,64 

27,70 

± 0,93 

0,0024 

* Teste de Mann-Whitney (α = 0,05) 

 

Discussão 

O objeto de estudo da presente pesquisa é a periodontite, que consiste em uma doença 

inflamatória que acomete os tecidos de revestimento e suporte dos dentes. Foram detectados 

níveis de Índice de Sangramento Gengival mais elevados nas mulheres no puerpério 

(p=0,0339), evidenciando que as mulheres que já engravidaram apresentaram frequentes sinais 

clínicos de inflamação gengival. 

Uma possível explicação para este resultado pode estar na baixa frequência de 

escovação dentária das participantes, já que somente 35% das puérperas relataram este hábito 

3 vezes ao dia, ratificando a precária higiene oral realizada pelas mulheres durante a gravidez, 

como já detectada em outro estudo (Costa e Silva, 2020). No entanto, mesmo com o frequente 

registro de escovação dentária 3 vezes ao dia (91,2%), as mulheres grávidas podem apresentar 

taxa mais elevada de sangramento gengival como registado no estudo de Beneyto et al. (2019). 

Esses resultados controversos podem encontrar explicação nas alterações hormonais 

ocorridas na gravidez, já que os hormônios sexuais provocam alterações no equilíbrio 
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periodontal, modificando a resposta dos tecidos gengivais à irritação bacteriana influenciando 

na progressão e severidade da doença periodontal (Schroeder et. al., 2005). Além disso há uma 

alteração do padrão de resposta imunológica individual durante a gravidez produzindo 

alterações como o aumento na atividade do sistema complemento e o aumento do número de 

granulócitos. Tais adaptações se tornam essenciais para que o sistema imunológico materno 

tolere o feto (Abu-Raya et al., 2020) 

O nível de inserção clínica possui papel fundamental para definir a gravidade e 

progressão da doença periodontal. Os estágios da periodontite revelam a perda de inserção 

clínica progressiva onde os estágios iniciais são caracterizados por NIC=1-2 mm (estágio I), 

NIC=3-4mm (estágio II) e níveis mais avançados com NIC≥5 mm (estágios IV e V) indicam 

maior propensão à perda dentária (Tonetti et al., 2018).  Em relação a quantidade de sítios com 

NIC≥3mm observou-se diferenças estatísticas significantes entre os grupos (p=0,0072), sendo 

mais comum nas mulheres que já engravidaram, revelando que estas se encontravam em 

estágios iniciais da doença periodontal. Isto pode estar relacionado à higiene precária na região 

interproximal, já que 60% das puérperas relatou não usar fio dental, o que parece ser uma prática 

comum entre as gestantes (Llena et al. 2019; Beneyto et al. 2019; Oliveira et al. 2020) 

relacionando a gravidez com práticas deficientes de higiene oral e desenvolvimento da 

periodontite.  

Destaca-se que a região interproximal é a área de maior vulnerabilidade ao 

desenvolvimento da doença periodontal. Ao se observar maior frequência significativa de sítios 

periodontais com NIC ≥ 3mm em puérperas, evidencia-se que os serviços de saúde oral devem 

estar rotineiramente integrados aos serviços de pré-natal para todas as gestantes (Bashir et al., 

2021) a fim de se detectar precocemente a instalação da doença, realizar o seu controle e instituir 

o tratamento adequado.  

A perda dentária resulta em estágios mais avançados da periodontite (Tonetti et al., 

2018) sendo, portanto, um parâmetro clínico de estudo. As mulheres que nunca engravidaram 

apresentaram significativamente maior quantidade de dentes que as puérperas (p=0,0024), 

porém, neste estudo não foi possível identificar a causa da perda dentária. No entanto, este 

resultado ratifica que as gestantes podem ser mais descuidadas com a saúde oral, muitas vezes 

causado por falta de orientação profissional, difícil acesso ao atendimento odontológico, 

crenças populares, náuseas causadas pelos dentrifícios, entre outros (Morelli et al., 2018). 

Estudos constataram que o aumento da paridade estava associado ao aumento da perda 

dentária em gestantes, sugerindo que as mulheres com maior paridade têm maior probabilidade 

de extrair dentes, enquanto mulheres com menos paridade têm mais probabilidade de ter dentes 
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restaurados ou tratados (Russell et al., 2008; Ueno et al., 2013). Ainda há um estigma muito 

grande entre as gestantes sobre a possibilidade de receberem atendimento odontológico durante 

a gravidez, fazendo com elas não procurem o dentista e perpetue a ideia de normalidade da 

perda de dentes a cada filho (Morelli et al., 2018). 

Ademais, os dentistas ainda possuem receio em atender mulheres grávidas, pois se 

sentem inseguros pela possibilidade de ocorrer complicações que possam afetar a mãe e 

repercutir no bebê. A organogênese ocorre no primeiro trimestre, período durante o qual o feto 

é suscetível a malformações graves, por isso o momento ideal para realizar tratamento 

odontológico é o segundo trimestre (Favero et al., 2021).  O adiamento do atendimento para 

depois do parto pode ocasionar o agravamento da condição dentária e periodontal das mulheres 

e consequentemente levar à perda dentária (George et al. 2017). 

No presente estudo a maioria das puérperas relatou não ter visitado o dentista no último 

ano. Tal achado é ratificado em diversos estudos (Al-Swuailem et al., 2014; Moawed et al., 

2014; Catão et al., 2015; Togoo et al., 2019; Oliveira et al., 2020) que mostraram ser comum a 

abstenção ao serviço odontológico durante a gravidez. Ademais, um estudo demonstrou que 

mulheres multíparas com filhos pequenos podem ter menos tempo, menos energia e menos 

recursos financeiros para gastar com cuidados odontológicos interferindo no comparecimento 

às consultas com o dentista (Morelli et al., 2018). 

De acordo com as características étnico-raciais, observou-se maior frequência da cor da 

pele preta/parda no grupo das puérperas e da cor da pele branca em mulheres não gestantes com 

associação estatisticamente significante (p= 0.0248). Este resultado reitera que as desigualdades 

segundo raça/cor se estendem ao longo do processo mais amplo da gravidez, demonstrando 

consonância com outros estudos (Moimaz et al., 2010; Mascarenhas et al., 2012). 

No que se refere ao status de trabalho e renda familiar observou-se que as mulheres que 

já engravidaram possuíam maior precariedade financeira, pois estavam classificadas nos 

estratos econômicos inferiores (6 e 7) demonstrando menor nível socioeconômico (Kamakura 

e Mazzon, 2016). Além disso, o índice de desemprego também foi superior nas puérperas se 

comparado a mulheres não grávidas, assim como nos estudos de Taani et al. (2003), Catão et 

al. (2015) e Maybury et al. (2019). De acordo com Barbieri et al. (2018) famílias com maiores 

desvantagens socioeconômicas têm menos acesso a informações, renda limitante que dificulta 

e muita das vezes impede o gasto com procedimentos odontológicos (Turrel et al., 2016; Lesina 

et al. 2020). A mulher tem um papel-chave dentro da família, sendo a zeladora do bem-estar de 

todos e multiplicadora do cuidado e de informações. Ao permitir que a gestante de baixa renda 



32 

 

tenha acesso a informações e serviços de qualidade, todos os membros da família são 

beneficiados. 

Os hábitos nocivos abordados neste estudo foram o uso de álcool e de tabaco, 

substâncias que podem gerar dependência química em seus usuários, além de serem fatores de 

risco para o desenvolvimento de lesões cancerizáveis na cavidade oral, doença periodontal, 

perdas dentárias e halitose (Marques et al., 2016). O consumo frequente pode afetar a 

convivência social, saúde sistêmica e sua qualidade de vida. Ao serem questionadas sobre o uso 

de tabaco, 90% de todas as participantes relataram não usarem, confirmando a queda expressiva 

no percentual de fumantes no Brasil nas últimas 3 décadas (INCA, 2021). Isso se deve 

provavelmente a campanhas de conscientização nos meios de comunicação, leis municipais que 

restringem os locais para fumantes e divulgação das consequências causadas pelo fumo. 

Entretanto, 90% das mulheres que nunca engravidaram fizeram uso de álcool mostrando a 

tendência de crescimento do consumo de bebidas alcóolicas, principalmente na época da 

pandemia do Covid 19 (Malta et al., 2020). Campanhas midiáticas massivas, incentivo familiar, 

distúrbios psicossociais e a glamourização do consumo de álcool podem influenciar 

negativamente na aderência à ingestão de bebidas alcóolicas. 

Em relação à escolaridade observou-se diferenças estatísticas significantes entre os 

grupos, onde as puérperas possuíam nível escolar inferior. Tal achado é ratificado nos estudos 

de Mascarenhas et al. (2012), Catão et al. (2015), Maybury et al. (2019), Figueiredo et al. 

(2019), Beneyto et al. (2019) e Costa e Silva (2020) que constataram o vínculo entre o nível de 

escolaridade e práticas deficientes de higiene oral. A maioria das mulheres que nunca 

engravidaram possuíam nível escolar superior e boas práticas de higiene oral, demonstrando 

que mulheres com maior escolaridade são mais propensas a adotar comportamentos mais 

saudáveis e praticar o autocuidado. 

No presente estudo, procurou-se analisar os dados clínicos periodontais com base no 

novo esquema de Classificação para Doenças e Condições Periodontais e Peri-implantares 

(Caton et al., 2018), incluindo somente paciente diagnosticado clinicamente com periodontite 

(Tonetti et al., 2018). Porém a pesquisa apresenta como limitações a impossibilidade de 

classificação da severidade e complexidade da doença, pela ausência de informações sobre a 

perda óssea radiográfica e a identificação da perda dental devido à periodontite. No entanto, a 

pesquisa apresentou aspectos positivos como a frequência de sítios com sangramento gengival 

e a categorização do quantitativo de sítios apresentando NIC com menor e maior perda de 

inserção, por meio do o exame periodontal em boca toda. Tais dados clínicos permitem definir 

o tipo de tratamento periodontal, o qual poderá, por exemplo, ser relativamente simples, por 
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meio da aplicação de princípios de tratamento padrão envolvendo regular remoção bacteriana 

pessoal e profissional e terapia periodontal de suporte (Tonetti et al. 2018). 

Ao longo do tempo evidências robustas vêm mostrando a ligação entre a doença 

periodontal e doenças sistêmicas. Apesar de seu mecanismo não estar totalmente desvendado, 

a possibilidade de ocasionar eventos adversos durante a gravidez, como o parto prematuro e 

baixo peso ao nascer, mantém em alerta os pesquisadores e profissionais clínicos sobre a 

possibilidade de afetar a saúde materna e da criança. Com isso, o pré-natal odontológico se 

torna uma excelente estratégia para se alcançar um cuidado em saúde integral, com qualidade 

e de fácil acesso. Assim, mais estudos para o mapeamento da condição periodontal das mulheres 

no período gestacional devem ser realizados objetivando aumentar a qualidade de vida e 

diminuição da morbidade e mortalidade infantil. 

Conclusão 

 As puérperas mostraram possuir nível socioeconômico mais baixo, escolaridade inferior 

ao grupo de mulheres que nunca engravidaram e práticas de higiene oral mais deficientes.Além 

disso, apresentaram maior índice de sangramento gengival, maior quantidade de sítios com 

perda de inserção e menor quantidade de dentes na cavidade oral.  
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6 APÊNDICE 
 

Questionário Prontuário ________________ 

 

Data: _______________          N°:____________          

Nome do Aplicador: ________________________ 

 

 

IDENTIFICAÇÃO E CARACTERÍSTICAS DA MÃE 

 

Nome: ________________________________________________________ 

Data nascimento: _______________               Idade:______________ 

Cor da pele: ___________________________________________________ 

Bairro:___________________________Cidade:________________________CEP_________

_  

Estado: _______ Telefone:______________RG:  _____________________ 

 

Escolaridade (anos de estudo):_______________  

(      ) superior  (      ) médio (     ) fundamental 

 

Status de trabalho: ( ) trabalhador  ( ) não trabalhador  

Prof./Ocup.   (gestacional):_______________(anterior):________________ 

 

Renda Familiar (em salários mínimos) ____________                     

 Nº   filhos:___________ 

 

Situação Conjugal: ( ) Casada   (  )Solteira  (   )Viúva   (   )  União consensual    

(   )  Divorciada 

 

Nº de pessoas que residem no domicílio: _________ 

 

 

HIGIENE ORAL 
 

Escovação após as refeições:   (  ) Sim            (  )  Não 

 

Freqüência: [  ] 1 vez ao dia       [  ] 2 vezes ao dia       [  ] 3 vez ao dia ou mais  

 

Uso do fio dental:                       (  ) Sim            (  )  Não 

 

Freqüência: [  ] 1 vez ao dia       [  ] 2 vezes ao dia       [  ] 3 vez ao dia ou mais 
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Visita ao dentista:        (  ) Sim            (  )  Não 

Nº de consultas:____________________________ 

 

Recebeu algum tipo de orientação Odontológica:      (  ) Sim            (  )  Não 

Se SIM, quais: _________________________________________________________ 

 

HISTÓRIA GESTACIONAL (REGISTRO EM PRONTUÁRIO)  

 

DOENÇA  SIM NÃO NI FREQUÊNCIA 

Infecção Urinária (      ) (      ) (      ) (      ) 

Hipertensão Arterial (      ) (      ) (      ) (      ) 

Diabetes Mellitus tipo 

I (      ) (      ) (      ) (      ) 

Doença pulmonar (      ) (      ) (      ) (      ) 

Hiperêmese grav. (      ) (      ) (      ) (      ) 

Parasitose (      ) (      ) (      ) (      ) 

Epilepsia (      ) (      ) (      ) (      ) 

Eclâmpsia (      ) (      ) (      ) (      ) 

Trauma (      ) (      ) (      ) (      ) 

 

Outras Doenças/Agravos: ___________________________________      

  

HÁBITOS NOCIVOS 

 

FUMO 

Você já fumou:   ( ) Sim     ( )  Não 

Durante a gravidez:  ( ) Sim     ( )  Não 

Quantos cigarros por dia:___________     

 

Há quanto tempo fumou durante a gravidez? ___________________ 

 

Frequência: 

0-  Raramente  

1-  Dia por semana 

2-  2 a 3dias por semana 

3- Todo dia ou quase todo dia  

4- Não se aplica 

Obs.: __________________________________________________ 

 

ÁLCOOL 

Você já bebeu:    (    ) Sim     (   )  Não                                       

Durante a gravidez ____________________________________________ 

 

Quanto tempo, durante a gravidez? 

Frequência: 

5-  Raramente  
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6-  Dia por semana 

7-  2 a 3dias por semana 

8- Todo dia ou quase todo dia  

9- Não se aplica 

Obs.: __________________________________________________ 
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7 ANEXO – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 
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