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“We must all face the choice between what is right, and what is easy”. 

(J.K. Rowling) 

 

“We’ve all got both light and dark inside us. What matters is the part we 

choose to act on. That’s who we really are”. 

(J.K. Rowling) 



 

 

 



 

 

RESUMO 

 
Este estudo observacional e longitudinal avaliou a condição periodontal em gestantes 

com excesso de peso pré-gestacional durante os 2º e 3º trimestres da gestação e 

após o parto. No 2º trimestre (T1) gestacional as gestantes(n=93) foram divididas em: 

gestantes com excesso peso (GPE=53) e com peso normal (GPN=40) e 

posteriormente examinadas no 3º trimestre de gestação (T2) e após, no mínimo, 2 

meses do parto (T3). As pacientes foram avaliadas: a) Acometimentos sistêmicos na 

gestação - Hipertensão Arterial [HAr], Diabetes Mellitus Gestacional [DMG] e anemia 

(T1, T2 e T3); b) Ganho ponderal na gestação (T3); c) Condição periodontal - 

periodontite, gengivite e cálculo dentário (T1, T2 e T3); d) Qualidade de vida - 

Questionário Oral Health Impact Profile adaptado [OHIP-14] (T1 e T3); e) Dados 

antropométricos e condição de saúde sistêmica após a gestação. Teste t, Mann-

Whitney, Qui-quadrado, Kruskal-Wallis e regressão logística (Stepwise Forward) 

foram adotados (p<0,05). GPE mostraram maior frequência de DMG e HAr, no T1 e 

T2, respectivamente (p= 0,047 e p=0,004). GPE mostraram no T2 ganho ponderal 

total acima do esperado (p=0,019). Maior frequência de periodontite foi encontrada 

em todos os períodos para GPE (p<0,05). Houve diferença entre os grupos para 

gengivite apenas em T2 (p=0,011), sendo maior no grupo de GPE. GPN mostraram 

melhora de todos os parâmetros periodontais após o parto, enquanto GPE não 

mostraram diferença com relação a esses parâmetros entre os períodos. Não houve 

diferenças entre os grupos em T1 e T3 quanto as dimensões e escore total do OHIP-

14. Entretanto, três dimensões e o escore total do OHIP-14 melhoraram após o parto 

para ambos os grupos. No pós-termo, o grupo de GPE mostrou maior IMC, maior 

relação cintura-quadril e maior risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares. A regressão logística mostrou que gestantes com periodontite no 3º 

trimestre e após o parto apresentaram, respectivamente, 4,28 e 11,70 mais chances 

de terem excesso de peso. Conclui-se que GPE apresentam piores condições 

sistêmica e periodontal na gestação e após o parto, sendo que a periodontite está 

intimamente ligada ao excesso de peso. Além disso, a presença de gengivite e 

periodontite durante a gestação impactam negativamente na qualidade de vida 

dessas pacientes.  

 

Palavras-chave: Obesidade. Sobrepeso. Gravidez. Periodontite. Qualidade de Vida. 



  



 

 

ABSTRACT 

 
Analysis of periodontal condition, and its impact on quality of life, in pregnant 

women with pre-pregnancy excessive weight before and after delivery 

 

This observational and longitudinal study evaluated the periodontal condition in 

pregnant women with pre-pregnancy overweight/obesity during the 2nd and 3rd 

trimesters of gestation and after delivery. In 2nd gestational trimester (T1), pregnant 

women (n=93) were divided into: pregnant women with excessive weight (PEW=53) 

and normal weight (PNW=40) and subsequently examined in 3rd trimester (T2) and, at 

least, 2 months after delivery (T3). Patients were evaluated: a) Systemic compromises 

during pregnancy - Arterial Hypertension [AH] Gestational Diabetes Mellitus – [GDM] 

and anemia (T1, T2 and T3); b) Gestational weight gain (T3) c) Periodontal condition 

- periodontitis, gingivitis and dental calculus (T1, T2 and T3); d) Quality of life - Oral 

Health Impact Profile Questionnaire [OHIP-14] (T1 and T3); e) Anthropometric and 

systemic health condition after gestation. T test, Mann-Whitney, Chi-square, Kruskal-

Wallis and logistic regression (Stepwise Forward) were adopted (p<0.05). PEW 

showed higher frequency of DMG and AH in T1 and T2, respectively (p=0.047 and 

p=0.004). In T2 PEW showed excessive weight gain, above that expected (p=0.019). 

Higher frequency of periodontitis was found in all periods for PEW (p<0.05). There 

were differences between groups regarding gingivitis only in T2 (p=0.011), being 

higher in PEW. PNW showed improvement of all periodontal parameters after delivery, 

whereas PEW showed no difference of these parameters between periods. There were 

no differences between groups in T1 and T3 regarding OHIP-14 overall score. 

However, three dimensions and total OHIP-14 score improved after delivery for both 

groups. In T3, PEW showed higher BMI, waist-hip ratio and risk of developing 

cardiovascular diseases. Logistic regression showed that pregnant women with 

periodontitis in the 3rd trimester and after delivery were, respectively, 4.28 and 11.70 

more likely to be overweight. It can be concluded that PEW present worse systemic 

and periodontal conditions during pregnancy and after delivery, and periodontitis is 

closely related to excess weight. In addition, worst oral condition during pregnancy 

negatively impacts quality of life of the patients. 

 

Key words: Obesity. Overweight. Pregnancy. Periodontitis. Quality of Life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Diversas alterações metabólicas e fisiológicas são percebidas durante a 

gestação. Dentre elas, alterações bioquímicas, hormonais e urinárias são 

evidenciadas desde a concepção até o parto (SOMA-PILLAY et al., 2016). Essas 

alterações promovem o crescimento fetal e a adaptação do corpo da gestante. 

Entretanto, podem aumentar o ganho ponderal durante a gestação e interferir na 

saúde da mulher e do feto (INSTITUTE OF MEDICINE (US) AND NATIONAL 

RESEARCH COUNCIL (US) COMMITTEE TO REEXAMINE IOM PREGNANCY 

WEIGHT GUIDELINES, 2009). 

 Os elevados níveis de progesterona e estrógeno na gestação estão associados 

com maior inflamação bucal, uma vez que reduzem a resposta imune das pacientes 

e exacerbam a resposta inflamatória na presença de placa bacteriana (SILVA DE 

ARAUJO FIGUEIREDO et al., 2017). Durante este período, os dentes podem 

apresentar mobilidade, mesmo na ausência da doença periodontal, devido a este 

aumento nos níveis hormonais que agem no periodonto (SCHEUTZ et al., 2002; SILK 

et al., 2008).  

 A gengivite é a doença bucal mais comum durante a gravidez, com prevalência 

de 60% a 75%, e é considerada uma inflamação do tecido gengival superficial 

(KINANE, 2001). A partir do segundo trimestre da gestação a gengivite é agravada 

pelas variações nos níveis de estrogênio e progesterona, que reduz a resposta 

imunológica das pacientes (GONZÁLEZ-JARANAY et al., 2017; KORNMAN, 

LOESCHE, 1980). Nessas situações, as gestantes devem ter maior controle da 

higiene bucal, quanto à escovação e ao uso do fio dental. Em casos mais severos, os 

cirurgiões-dentistas devem intervir nas pacientes, as quais serão submetidas à 

raspagem e, em determinadas situações, deve-se indicar o uso de enxaguatórios 

bucais (SILK et al., 2008). 

 A periodontite é uma doença bucal inflamatória crônica que resulta em 

destruição do ligamento periodontal e perda de osso alveolar (KINANE, 2001). Com a 

progressão desta doença, a destruição do tecido periodontal pode causar a perda 

dentária. Esta destruição do periodonto afeta, aproximadamente, 30% das mulheres 

em idade fértil (KUMAR; SAMELSON, 2006; SILK et al., 2008). 
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 No processo da periodontite ocorre a infiltração bacteriana no periodonto e as 

toxinas produzidas pelas bactérias estimulam uma resposta inflamatória crônica que 

destrói o tecido periodontal, causando mobilidade dentária (SILK et al., 2008). A 

periodontite na gestação pode produzir a bacteremia recorrente que, indiretamente, 

aciona uma fase de resposta hepática aguda, resultando na produção de citocinas, 

prostaglandinas (PGE 2) e interleucinas (IL-6 e IL-8), as quais impedem a gestação 

saudável, podendo afetar a saúde da gestante e do bebê (BOGGESS; EDELSTEIN, 

2006; SILK et al., 2008).  

 A mudança nos hábitos alimentares, caracterizada por uma alimentação mais 

rica em gorduras, açúcares e alimentos refinados, com redução no consumo de 

carboidratos complexos e fibras, aliada à redução da prática de exercícios físicos 

regulares, têm sido apontadas como fatores fundamentais para o aumento da 

prevalência global do excesso de peso (FORATORI et al., 2016). 

 O excesso de peso impacta negativamente na gravidez, podendo estar 

associado desde a ovulação irregular, até a infertilidade (TORLONI et al., 2009). Além 

disso, associa-se a efeitos adversos na gestação como a hipertensão arterial, pré-

eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, tamanho excessivo para a idade gestacional, 

parto prematuro, macrossomia, cesariana de emergência e parto forçado com auxílio 

de instrumentais (EL RAFEI et al., 2016; GAO et al., 2017; LI et al., 2014; YU et al., 

2013; ZILBERLICHT et al., 2016). O sobrepeso e a obesidade durante a gestação 

também estão relacionados ao maior risco de obesidade e complicações metabólicas 

e cardiovasculares para o filho (BUCHANAN; XIANG; PAGE, 2012; TAN et al., 2015).  

 Sabe-se que sobrepeso e obesidade estão associados com a doença 

periodontal, uma vez que o tecido adiposo do paciente com excesso de peso secreta 

mediadores inflamatórios, como a proteína C-reativa, que tornam os hospedeiros 

suscetíveis à inflamação generalizada. Na cavidade bucal, a inflamação gengival 

ocorre devido à redução da resposta imune na presença de placa bacteriana, 

progredindo para destruição dos tecidos periodontais, podendo causar a perda 

dentária (DE MOURA-GREC et al., 2014; GENCO et al., 2005; KHAN et al., 2018; 

VIRTO et al., 2018). 

 A relação entre a doença periodontal e a obesidade pode ter implicações 

relevantes para a saúde pública, visto que tais condições são importantes fatores de 

risco para cardiopatias (DE MOURA-GREC et al., 2014; LÓPEZ-JIMÉNEZ; CORTÉS-

BERGODERI, 2011; SAINI; SAINI; SAINI, 2010; TREVISAN; DORN, 2010). 
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 As consequências bucais do sobrepeso/obesidade e da gestação podem 

impactar negativamente na qualidade de vida dos indivíduos, prejudicando o bem-

estar físico, psíquico e social. O cirurgião-dentista deve assegurar a qualidade de vida 

das pacientes durante a gestação, focando não apenas no tratamento, mas também 

na prevenção e promoção de saúde, promovendo saúde para a mãe durante e após 

a gestação e para o bebê desde a infância até a fase adulta. 

 Diversos estudos destacaram o impacto negativo da condição bucal na 

qualidade de vida durante a gestação (ACHARYA, BHAT, 2009; ACHARYA, BHAT, 

ACHARYA, 2009; GEEVARGHESE, BASKARADOSS, SARMA, 2017; LU et al., 2015; 

MOIMAZ et al., 2016; MUSSKOPF et al., 2018; SHAH, BATRA, QURESHI, 2017; 

WANDERA et al., 2009). Entretanto, diferentes variáveis bucais foram abordadas nos 

estudos e nenhum deles avaliou, especificamente, o impacto da condição bucal na 

qualidade de vida em gestantes com excesso de peso pré-gestacional nos períodos 

pré e pós-termo.  

 A associação entre excesso de peso e periodontite durante a gestação foi 

encontrada previamente (CHAPPER et al., 2005; LEE et al., 2014; PISCOYA et al., 

2012; VOGT et al., 2012; XIE et al., 2014; ZAMBON et al., 2018). No entanto, 

diferentes classificações para periodontite e diferentes pontos de corte para o IMC 

foram adotados. Além disso, todos os estudos foram do tipo observacional e 

transversal. 

 Considerando que tanto na obesidade, quanto na gestação, alterações 

periodontais são percebidas, este estudo longitudinal buscou investigar as 

consequências bucais da associação de ambos os fatores no pré e pós-termo e a 

repercussão destas consequências na qualidade de vida das pacientes.
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Há evidências científicas que apontam para o papel fundamental da 

alimentação saudável na promoção da saúde, na prevenção de muitas doenças e no 

seu tratamento não farmacológico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014; 

SINCLAIR; LAWSON; BURGE, 2008). Dessa forma, com intuito de mudar o panorama 

da morbi-mortalidade, a promoção da alimentação saudável deve repercutir nas 

políticas públicas de saúde, sendo de responsabilidade dos profissionais de saúde, 

especialmente dos que atuam na atenção primária do SUS, em orientar a população, 

visando à adoção de práticas alimentares saudáveis que gerem maior qualidade de 

vida.  

As doenças crônicas não transmissíveis têm como um dos principais fatores a 

alimentação, a qual está inserida como eixo temático na Política Nacional de 

Promoção da Saúde (BRASIL, 2010) e é considerada como diretriz da Política 

Nacional de Alimentação e Nutrição (BRASIL, 2012). 

A melhor forma de implementar estratégias de promoção de saúde é começar 

com a gestante, que está aberta a descobrir o novo e oferecer o melhor para seu bebê 

e sua família.  

De acordo com os conceitos da epigenética, o ambiente intrauterino é apontado 

como o primeiro contribuinte para a expressão de genes relacionados a doenças 

crônicas degenerativas na fase adulta. Destaca-se ainda, o aumento considerável na 

prevalência da obesidade na população geral, que pode ser reflexo do excesso de 

peso adquirido no período gestacional. Dessa forma, os profissionais da saúde devem 

acompanhar esse binômio mãe-feto (LOCKE et al., 2015). 

Frente as alterações metabólicas e fisiológicas que ocorrem durante a 

gestação, doenças bucais como a cárie dentária, gengivite e periodontite são 

consequências comumente observadas durante a gravidez (AZOFEIFA et al., 2016; 

SILK et al., 2008). Esses problemas bucais podem produzir dor e complicações e 

podem exigir intervenções mais complexas caso não sejam tratadas rapidamente. 

Alguns estudos destacaram associação entre infecções intrabucais e resultados 

adversos da gravidez, como por exemplo, pré-eclampsia, parto prematuro e baixo 

peso ao nascer (AL HABASHNEH et al., 2005; AZOFEIFA et al., 2016; BARAK et al., 

2003; BOGGESS, 2008; BOGGESS; EDELSTEIN, 2006; HAN, 2011; SILK et al., 
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2008), mas a evidência é ainda inconclusiva (AZOFEIFA et al., 2016; CORBELLA et 

al., 2011; VERGNES et al., 2011). 

Outra consequência bucal durante a gestação é o tumor gravídico, o qual 

acomete até 5% das gestantes. Essa lesão vascular hiperplásica é causada a partir 

do aumento hormonal e presença de paca bacteriana no local. As lesões são 

tipicamente eritematosas, moles e lobuladas, encontrando-se principalmente na 

gengiva. A mucosa da língua, o palato ou a mucosa bucal também podem estar 

envolvidos. Os tumores gravídicos são mais comuns após o primeiro trimestre, 

evoluem rapidamente e normalmente recuam após o parto. O protocolo de tratamento 

recomendado é o acompanhamento, a menos que os tumores apresentem 

sangramento, interfiram na mastigação ou não tenham regressão espontânea após o 

parto. Lesões removidas cirurgicamente durante a gravidez têm maior risco de 

recidiva dentro do período gestacional (SILK et al., 2008; SILLS et al., 1996). 

A gravidez e ação dos hormônios podem induzir alterações na ecologia 

subgengival (REIS et al., 2010). Piora significante no quadro de gengivite, no que se 

refere à proporção de bactérias anaeróbias/aeróbias, pode ser percebida a partir do 

segundo trimestre de gestação, fato este que se correlaciona com os níveis 

plasmáticos de estrógeno e progesterona, contribuindo com a presença de 

Bacteroides melaninogenicus ss. intermedius. Estudos apontam que a microbiota 

subgengival torna-se mais anaeróbia à medida que avança a gestação (KORNMAN, 

LOESCHE, 1982; REIS et al., 2010). 

Níveis elevados de marcadores inflamatórios, como citocinas, prostaglandinas 

(por exemplo, PGE 2) e interleucinas (por exemplo, IL-6 e IL-8), foram encontrados no 

fluido amniótico de mulheres com periodontite e que tiveram parto prematuro 

(DÖRTBUDAK et al., 2005; GOEPFERT et al., 2004; SILK et al., 2008). É provável 

que seja essa cascata inflamatória que inicia o parto prematuramente (SILK et al., 

2008). 

Em uma gravidez, a composição corporal, constituída de indicadores como 

quantidade de massa gordurosa, massa livre de gordura, água e músculos, se altera, 

uma vez que o corpo se adapta ao crescimento do bebê. Destaca-se que gestantes 

com excesso de peso possuem maior quantidade de massa gorda em todos os meses 

de gestação. Entretanto, o ganho de tecido adiposo é menor quando comparadas às 

gestantes com peso adequado (GUNDERSON et al., 2015). 
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A obesidade é uma doença crônica não transmissível que afeta a saúde geral 

por conta do acúmulo anormal de gordura corporal (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2000). É uma doença multifatorial, estando relacionada à fatores 

genéticos, metabólicos, sociais, culturais e comportamentais, como a alimentação não 

balanceada. 

A obesidade tem atingido proporções pandêmicas ao redor do mundo. No 

Brasil, segundo a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

por Inquérito Telefônico, aproximadamente 53,8% da população brasileira se encontra 

acima do peso e 18,9% já está obesa. Embora não haja diferença estatisticamente 

significativa da obesidade entre os gêneros masculino (18,1%) e feminino (19,6%), na 

população brasileira, o excesso de peso é numericamente mais expressivo em 

homens (57,7%) do que em mulheres (50,15%) (BRASIL, 2016). 

O aumento da prevalência desta doença crônica tem sido alarmante, sendo 

vista como um dos principais problemas de saúde pública. Dentre essas 

consequências, podem ser citadas: desenvolvimento de hipertensão arterial, 

dislipidemia, aterosclerose, artrite, diabetes mellitus tipo II, apneia obstrutiva do sono, 

infarto agudo do miocárdio, algumas disfunções endócrinas e o impacto 

biopsicossocial (FORATORI et al., 2016). 

A obesidade, além de dificultar a concepção, está ligada a uma série de 

complicações durante a gravidez e durante o parto em si, como a diabetes mellitus 

gestacional, hipertensão, pré-eclâmpsia e aborto espontâneo (BUCHANAN; XIANG; 

PAGE, 2012). Cesariana de emergência, parto prematuro e de natimorto são outros 

exemplos que podem ser citados. Os filhos de obesas têm maior probabilidade de ter 

defeitos congênitos e de morrer durante o nascimento ou logo depois dele. Os que 

sobrevivem têm grandes chances de desenvolver hipertensão e obesidade na idade 

adulta (PETITT et al., 1985; RATH et al., 2016). 

Diabetes mellitus gestacional é causada pela redução da função pancreática 

das células-β e está associada ao aumento nos efeitos perinatais adversos, aumento 

do risco de obesidade nos filhos e elevado risco de desenvolvimento de diabetes 

mellitus nas mães (CATALANO, 2010). As gestantes portadoras de DMG podem ser 

tratadas através do uso de insulina ou agentes antidiabéticos, quando os níveis de 

glicose materna e/ou parâmetros de crescimento fetal indicarem risco de 

complicações perinatais. O acompanhamento em longo prazo das mães inclui a 

avaliação do nível e tipo do risco de diabetes, estilo de vida e/ou abordagens 
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farmacológicas. Para os filhos de portadoras de DMG o acompanhamento deve se 

concentrar na detecção e na redução do risco de desenvolvimento da obesidade e 

suas complicações (ARTAL et al., 2007; BUCHANAN; XIANG; PAGE, 2012; PETITT 

et al., 1985). 

A obesidade na vida adulta pode ter origem durante a gestação, com IMC 

elevado desde a infância (SCHACK-NIELSEN et al., 2010). No estudo conduzido por 

Felisbino-Mendes e colaboradores, foi observada a associação positiva entre o estado 

nutricional da mãe e de seus descendentes. As mães de estatura mais baixa tinham 

filhos de estatura mais baixa e as mães com maior circunferência de cintura tinham 

filhos mais altos. Também foi encontrado que as mães obesas ou com obesidade 

abdominal tinham filhos com valores de IMC acima dos valores considerados normais 

para a idade, quando comparadas às mães de peso normal (FELISBINO-MENDES; 

VILLAMOR; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2014). 

O excesso de peso e a obesidade também estão relacionados a diversos 

problemas bucais, dentre eles: redução do fluxo salivar, desgaste dentário, cárie, 

doença periodontal e perda dentária (DE MOURA-GREC et al., 2014; FORATORI et 

al., 2016; YAMASHITA et al., 2015). Já é uma evidência científica na literatura a 

associação da obesidade com doença periodontal (KHAN et al., 2018), visto que o 

tecido adiposo de pacientes com excesso de peso secreta mediadores inflamatórios 

responsáveis pela redução da resposta imune do hospedeiro, o qual passa a 

apresentar inflamação gengival exacerbada frente ao acúmulo de placa bacteriana 

(VIRTO, 2018).  

A doença periodontal é uma doença inflamatória crônica, multifatorial, 

caracterizada pelo acúmulo de bactérias que liberam toxinas, as quais são 

responsáveis pela destruição do ligamento periodontal. Na placa dentária, em torno 

de 300-400 tipos de bactérias estão presentes, mas apenas 10-20 espécies participam 

do mecanismo da doença periodontal (KINANE, 2001). Esse mecanismo se baseia na 

liberação de toxinas e enzimas pelas bactérias que destoem o colágeno e a membrana 

celular do hospedeiro, a fim de obter nutrientes para o próprio crescimento bacteriano. 

Grande parte das proteínas presentes na superfície das bactérias são capazes de 

incitar a resposta imune do hospedeiro e de gerar inflamação tecidual. Uma vez a 

resposta imune e inflamatória terem sido iniciadas, diversas moléculas ligadas à 

inflamação são liberadas, como protesases, citocinas e prostaglandinas, resultando 

na destruição tecidual (KINANE 2001). A partir da destruição do tecido, bolsas 
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periodontais são formadas, onde se acumulam bactérias periodontopatogênicas 

gram-negativas e anaeróbicas. É de extrema importância o controle da doença 

periodontal, visto que as bactérias agressivas presentes nas bolsas podem se alojar 

em tecidos do coração, após a bacteremia (HARASZTHY et al., 2000; SALES-PERES 

et al., 2015). 

Esses prejuízos sistêmicos e bucais resultantes do excesso de peso prejudicam 

diretamente a qualidade de vida do paciente. 

Diversos fatores devem ser considerados para a avaliação da qualidade de 

vida, como a sensação íntima de conforto, bem-estar ou felicidade no desempenho 

de funções físicas, intelectuais e psíquicas dentro da realidade da família, do trabalho 

e dos valores da comunidade à qual pertence (MIETTINEN, 1987). O Oral Health 

Impact Profile (OHIP) foi proposto em 1994 por Slade e Spencer, o qual continha 49 

itens de percepção de saúde bucal que avaliavam o impacto na qualidade de vida dos 

indivíduos (BASTOS et al., 2012; PIRES, FERRAZ, DE ABREU, 2006; SLADE, 

SPENCER, 1994). Sete dimensões foram descritas por Locker, em 1989, a fim de 

avaliar a qualidade de vida relacionada à condição bucal: limitação funcional, dor 

física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, 

incapacidade social e invalidez (BASTOS et al., 2012; LOCKER, 1989; PIRES, 

FERRAZ, DE ABREU, 2006) 

Em 1997, Slade descreveu o conceito que essas dimensões podem ser 

ordenadas, com hierarquia, de acordo com o impacto na qualidade de vida e na rotina 

dos indivíduos. A primeira dimensão, limitação funcional, relata os problemas pessoais 

de cada indivíduo, assim como a dor física e o desconforto psicológico. As dimensões 

relacionadas à incapacidade física, psicológica e social referem-se ao impacto da 

saúde bucal no cotidiano dos indivíduos. Finalmente, a dimensão de invalidez 

representa todas as desvantagens causadas pela condição de saúde bucal (BASTOS 

et al., 2012; PIRES, FERRAZ, DE ABREU, 2006; SLADE, 1997). 

O OHIP, portanto, tem o objetivo de mensurar o impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida. No entanto, em sua forma completa, pesquisas podem encontrar 

algumas dificuldades. Por exemplo, alguns grupos populacionais, como grupos que 

não usam dentadura artificiais, não permitem o uso completo das questões, em outros 

contextos, podem apresentar limitações de tempo nas pesquisas de campo, como nas 

pesquisas na área da saúde coletiva (BASTOS et al., 2012; PIRES, FERRAZ, DE 

ABREU, 2006). Por estas razões, em 1997, Slade propôs uma versão resumida do 
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questionário, usando 14 questões, sendo duas questões para cada dimensão 

(BASTOS et al., 2012; PIRES, FERRAZ, DE ABREU, 2006; OLIVEIRA; 

NADANOVSKY, 2005; SLADE, 1997). 

A qualidade de vida pode ser influenciada pela satisfação ou insatisfação do 

indivíduo com a saúde bucal, e suas preocupações estão relacionadas ao conforto, à 

função e à estética. A saúde bucal constitui parte da saúde geral e é elemento 

essencial para a qualidade de vida dos indivíduos (TESCH; OLIVEIRA; LEAO, 2007).  

A associação entre obesidade e comorbidades pode comprometer ainda mais 

a qualidade de vida dos obesos, uma vez que esta condição pode gerar distúrbios 

emocionais, psicológicos e discriminação (VAN GEMERT et al., 1998). A qualidade 

de vida foi negativamente afetada em mulheres obesas, evidenciando que a doença 

poderia ter impacto na qualidade de vida na população estudada (DINÇ et al., 2006). 

A prevenção e o diagnóstico precoce da obesidade são importantes também na 

melhora do estilo de vida destes indivíduos, uma vez que a obesidade pode ter 

implicações diretas na aceitação social dos indivíduos quando excluídos dos padrões 

estéticos difundidos pela sociedade contemporânea (BRASIL, 2006). 

Além disso, a qualidade de vida pode ser afetada por doenças ou condições 

debilitantes que causem dor, desconforto ou incapacidade funcional, deste modo, as 

alterações bucais podem impactar negativamente no cotidiano dos indivíduos, em 

especial nas áreas funcionais como alimentação e comunicação (HEYDECKE; 

GOBETTI, 2002). 

A literatura aponta que a pior condição bucal na gestação impacta 

negativamente na qualidade vida das pacientes. Estudos prévios mostraram a 

associação entre dentes cariados e impacto na qualidade de vida (ACHARYA, BHAT, 

2009; ACHARYA, BHAT, ACHARYA, 2009; MOIMAZ et al., 2016; SHAH, BATRA, 

QURESHI, 2017;).  Maior impacto na qualidade de vida durante a gestação esteve 

associado a pior condição periodontal (ACHARYA, BHAT, 2009; ACHARYA, BHAT, 

ACHARYA, 2009; GEEVARGHESE, BASKARADOSS, SARMA, 2017; SHAH, 

BATRA, QURESHI, 2017; WANDERA et al., 2009), dentes ausentes (LU et al., 2015; 

MOIMAZ et al., 2016; WANDERA et al., 2009) acesso aos serviços odontológicos (LU 

et al., 2015) e idade (LU et al., 2015; MOIMAZ et al., 2016; SHAH, BATRA, QURESHI, 

2017). Existe uma lacuna na literatura acerca do impacto da condição bucal na 

qualidade de vida de gestantes com excesso de peso pré-gestacional.  
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Alguns estudos na literatura encontraram que o excesso de peso antes da 

gestação está associado a pior condição periodontal durante a gravidez (CHAPPER 

et al., 2005; LEE et al., 2014; PISCOYA et al., 2012; VOGT et al., 2012; XIE et al., 

2014; ZAMBON et al., 2018). No entanto, nesses estudos diferentes classificações 

para periodontite e diferentes pontos de corte para o IMC foram adotados, sem 

considerar a associação destes fatores com a qualidade de vida. 

Este trabalho contribui com a literatura científica por investigar o impacto do 

excesso de peso pré-gestacional na condição periodontal ao longo da gestação e 

após o parto, adotando uma classificação padronizada para a doença periodontal e o 

IMC. Além disso, este estudo considerou a qualidade de vida relacionada a condição 

bucal na amostra estudada. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

1. Avaliar a condição periodontal e seu impacto na qualidade de vida, de 

gestantes com excesso de peso pré-gestacional antes e após o parto. 

 

3.2 Objetivos específicos  

 

1. Analisar os hábitos de higiene bucal (frequência diária da escovação dentária, 

uso diário do fio dental e frequência regular ao cirurgião-dentista) durante a 

gestação e após o parto; 

2. Avaliar entre os grupos e comparar entre os períodos a prevalência de sítios 

com sangramento gengival após a sondagem (SG); 

3. Quantificar a prevalência de sítios que apresentem profundidade de sondagem 

(PS) e nível clínico de inserção (NCI) maior ou igual à 4 mm em cada grupo e 

comparar entre os períodos; 

4. Comparar a frequência de periodontite entre os grupos para cada período e 

entre os períodos;  

5. Avaliar o impacto da condição bucal nas sete dimensões do Oral Health Impact 

Profile adaptado (OHIP-14) no 2º trimestre de gestação e após o parto, 

comparando entre os grupos e entre os períodos; 

6. Classificar o ganho ponderal das pacientes no 3º trimestre gestacional em 

ganho ponderal normal ou excessivo, considerando o estado nutricional pré-

gestacional; 

7. Classificar as pacientes quanto ao risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares após o parto, com base nos valores da relação cintura-quadril 

(RCQ) e idade. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Este estudo foi formulado seguindo as normas do STROBE.  

Trata-se de uma pesquisa observacional, longitudinal, de coorte prospectiva, 

na qual os dados foram coletados no período pré e pós-termo.  

  

4.1 Delineamento do estudo 

 

O delineamento do estudo baseou-se em: a) Aspectos Éticos; b) Calibração 

do examinador para doença periodontal; c) Recrutamento e seleção da amostra; d) 

Tomada das medidas antropométricas durante a gestação; e) Avaliação do impacto 

da condição bucal na qualidade de vida; f) Avaliação dos hábitos de higiene bucal; g) 

Avaliação periodontal (profundidade de sondagem, recessão/hiperplasia gengival, 

nível clínico de inserção e sangramento gengival à sondagem); h) Avaliação 

antropométrica da mãe após o parto. 

 

4.1.1 Aspectos Éticos 

 

O projeto deste estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru (Nº. do Parecer 1.698.553; CAAE 

58339416.4.0000.5417) (ANEXO A). A participação nesta pesquisa foi condicionada 

após a leitura da Carta de Informação pelas gestantes, sendo esclarecidas dos 

propósitos, riscos e benefícios. As gestantes que consentiram em participar da 

pesquisa receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A) e foram incluídas na pesquisa somente após a leitura e o aceite do 

mesmo. 

 

4.1.2 Padronização do examinador 

  

O processo de calibração do examinador foi conduzido por um examinador 

Gold Standard (SHCSP), experiente em levantamentos epidemiológicos. O processo 

de padronização ocorreu para assegurar uniformidade na interpretação, compreensão 
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e aplicação dos critérios para as condições periodontais, minimizando variações. Foi 

realizado o cálculo do coeficiente Kappa (Kappa = 0,92) em 10% da amostra (LANDIS; 

KOCH, 1977), com intervalo de até 15 dias entre os exames realizados pelo 

pesquisador responsável e pelo examinador Gold Standard. A medida não foi 

realizada no mesmo dia devido à alteração periodontal após o primeiro exame, frente 

à possível ruptura de fibras do ligamento periodontal. 

 

4.1.3 Seleção da Amostra 

 

Inicialmente, foram recrutadas 160 gestantes que estivessem durante o 2º 

trimestre de gestação (T1). As pacientes foram divididas em 2 grupos: gestantes com 

peso pré-gestacional excessivo (IMC referente à sobrepeso e obesidade) – GPE = 80 

e gestantes com peso normal – GPN = 80. Entretanto, 38 pacientes avaliadas na 

primeira consulta (T1) não compareceram na 2ª avaliação (T2), durante o 3º trimestre. 

Os seguintes motivos foram destacados: nascimento do bebê antes da 2ª avaliação 

(n=13); aborto espontâneo (n=2); e não comparecimento sem justificativa (n=23). Na 

3ª consulta (T3), referente ao controle pós-termo, não houve o comparecimento de 36 

pacientes atendidas previamente. Dentre os motivos citados, observou-se: morte do 

bebê por nascimento prematuro após pré-eclâmpsia (n=1); gestantes não puderam 

ser avaliadas, pois os bebês não nasceram antes da finalização da pesquisa (n=16); 

e não comparecimento sem justificativa (n=19). Sete pacientes que não 

compareceram na segunda avaliação (T2) retornaram na consulta pós-termo (T3), e 

os dados da segunda avaliação foram imputados dos exames realizados na primeira 

consulta (T1). Sendo assim, este estudo foi composto por 93 gestantes, as quais foram 

divididas em: GEP (n=53) e GPN (n=40) (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma representando a composição final da amostra. 

 

 Como citado anteriormente, o grupamento da amostra ocorreu baseando-se no 

cálculo do IMC prévio a gestação (T0). O peso pré-gestacional das pacientes foram 

obtidos da carteira de acompanhamento do pré-natal ou auto referidos, quando a 

paciente não possuía o documento preenchido em sua totalidade. A altura das 

pacientes foi obtida através de um estadiômetro (Wood 2.20,WCS Ind., Brazil) 

(Processo FAPESP 12/10687-0), localizado na Faculdade de Odontologia de Bauru. 

Foram consideradas gestantes de peso normal aquelas pacientes que apresentavam 

IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2 antes da gravidez. As gestantes foram consideradas com 

sobrepeso quando o IMC pré-gestacional era maior ou igual à 25,0 kg/m2 e obesas 

quando o IMC antes da gravidez era igual ou acima de 30,0 kg/m2 (Tabela 1) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000). 
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Tabela 1. Classificação do estado nutricional com base no IMC 

Classificação IMC (kg/m²) 

Baixo peso < 18,50 

Normal 18,50 a 24,99 

Sobrepeso 25,00 a 29,99 

Obesidade grau I 30,00 a 34,99 

Obesidade grau II 35,00 a 39,99 

Obesidade grau III ≥ 40,00 

(WHO, 2000) 

 

Todas as pacientes que apresentavam necessidades em nível odontológico 

foram tratadas pela equipe de pesquisa na Faculdade de Odontologia de Bauru, 

respeitando a indicação e exigência do respectivo tratamento durante a gestação. 

Procedimentos que não houvesse a necessidade de tratamento imediato foram 

realizados após o parto. Pacientes que apresentavam quaisquer necessidades 

complexas em nível de saúde geral ou bucal foram encaminhadas a centros de 

referência.  

O recrutamento das pacientes foi realizado no Centro de Atenção à Saúde da 

Mulher de Pederneiras (Pederneiras, São Paulo, Brasil), nas Unidades Básicas de 

Saúde e em clínicas médicas particulares do município de Bauru (Bauru, São Paulo, 

Brasil). O acompanhamento das pacientes foi realizado na Faculdade de Odontologia 

de Bauru, Universidade de São Paulo (Bauru, São Paulo, Brasil). O critério de 

elegibilidade das gestantes foi ter boa saúde sistêmica, acompanhamento gestacional 

regular e estarem durante o 2º trimestre da gestação. Pacientes com debilidade 

orgânica geral, dificuldades de comunicação neuromotora, diabéticas e hipertensas 

descompensadas, com graves problemas gestacionais que exigissem repouso 

absoluto, usuárias de drogas ou álcool e que, no momento da realização dos exames, 

estivessem fazendo o uso de antibiótico ou medicamentos que interferissem na 

condição bucal foram excluídas da amostra. A amostra foi agrupada independente do 

grupo étnico. 
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4.1.4 Avaliação antropométrica  

 

O peso durante a gestação (T1 e T2) foi obtido através da utilização de uma 

balança automática presente na Faculdade de Odontologia de Bauru (MIC modelo 

300PP, Micheletti Ind., capacidade máx 300kg) (Processo FAPESP 12/10687-0). 

Durante o 3º trimestre gestacional (T2), as pacientes foram classificadas quanto ao 

ganho ponderal na gestação: ganho ponderal normal (escore 0) foi considerado 

quando a paciente não ultrapassou o limite máximo permitido de ganho ponderal 

durante toda a gestação; e ganho ponderal excessivo (escore 1) foi considerado 

quando a paciente até o momento da consulta apresentou ganho ponderal acima do 

permitido para toda a gestação. Ambas as classificações se basearam na condição 

nutricional previamente a gestação (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Ganho ponderal recomendado de acordo com IMC materno pré-gestacional 

Estado nutricional antes 

da gestação 

IMC (kg/m²) Ganho de peso durante a 

gestação (kg) 

Baixo peso < 18,5 12,5 - 18 

Peso adequado 18,5 – 24,9 11 - 16 

Sobrepeso 25,0 – 29,9 7 - 11,5 

Obesidade ≥ 30,0 5 - 9 

(INSTITUTE OF MEDICINE – IOM, 2009) 

 

4.1.5 Nível de escolaridade  

 

A escolaridade foi auto referida pela paciente na consulta inicial e foi 

registrada na ficha dos dados pessoais e gerais (APÊNDICE B). Foram considerados 

os seguintes níveis de escolaridade: 0= analfabetismo; 1= Fundamental incompleto; 

2= Fundamental completo; 3= Médio incompleto; 4= Médio completo; 5= Superior 

incompleto; 6= Superior completo; 7= Especialização; 8= Mestrado; 9= Doutorado. O 

maior título obtido até o momento da entrevista foi considerado.  
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4.1.6 Renda mensal familiar 

 

A renda mensal familiar foi obtida durante a entrevista inicial e foi registrada 

na ficha de dados pessoais e gerais do prontuário odontológico (APÊNDICE B). A 

renda mensal familiar foi categorizada em: 1= Até R$937,00; 2= De R$937,01 até 

R$1.874,00; 3= De R$1.874,01 até R$2.811,00; 4= De R$2.811,01 até R$3.748,00; 

5= De R$3.748,01 até R$4.685,00; 6= Acima de R$4.685,01. Adotou-se o valor do 

salário mínimo aprovado pelo Governo Brasileiro em 01.01.2017.  

 

4.1.7 Avaliação da condição sistêmica pré e pós termo (APÊNDICE B) 

 

Os dados gerais relativos aos comprometimentos sistêmicos foram coletados da 

carteira médica de acompanhamento gestacional ou auto referidos e se referiram aos 

períodos pré gestacional (T0), gestacional (T1 e T2) e pós-termo (T3).  Tais dados 

basearam-se na presença de: hipertensão arterial, diabetes mellitus/diabetes mellitus 

gestacional e anemia. 

 

4.1.8 Avaliação dos hábitos comportamentais relativos a higiene bucal 

(APÊNDICE C) 

 

Esta seção incluiu as variáveis referentes ao cuidado com a saúde bucal das 

pacientes durante a gestação (T1 e T2) e após o parto (T3). As variáveis coletadas 

foram: uso diário de fio dental, frequência diária de escovação dentária e frequência 

no acompanhamento odontológico. 

 

4.1.9 Avaliação Periodontal  

 

Durante o exame clínico foram utilizados: seringa tríplice da cadeira 

odontológica conectada ao compressor, gaze para limpeza e secagem das superfícies 

dentárias, espelhos bucais planos n°. 05 e sondas periodontais milimetradas, 

previamente esterilizados conforme as normas de biossegurança (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1997). Os dados obtidos foram anotados em fichas padronizadas 

da área de Periodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru (ANEXO B). 
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A avaliação das condições periodontais dos indivíduos foi realizada com 

auxílio de sonda periodontal manual milimetrada, Universal do tipo Carolina do Norte 

(QD.320.05, Quinelato, Schobell Ind. Ltda, Rio Claro, São Paulo, Brazil) (Processo 

12/10687-0) e espelho bucal plano nº. 05 (Cód. 7503, Duflex/SS White, Juiz de Fora, 

Minas Gerais, Brazil) (Processo 12/10687-0). Todos os dentes presentes foram 

avaliados (DEVANOORKAR et al., 2012), excluindo-se os terceiros molares.  

A avaliação periodontal foi realizada nos 2º e 3º trimestres de gestação (T1 e 

T2) e no controle após o parto (T3). 

 

A) Profundidade de sondagem (PS) 

Para a avaliação da profundidade de sondagem foi considerada a distância da 

margem gengival ao ponto mais apical da bolsa gengival. A sonda periodontal foi 

introduzida com leve pressão, paralela ao longo do eixo do dente, sendo avaliados 

três sítios na face vestibular (mesial, centro e distal) e três sítios na face 

palatina/lingual (mesial, centro e distal) (DEVANOORKAR et al., 2012). 

Foi registrada a prevalência de sítios da boca toda (em porcentagem) com 

profundidade de sondagem maior ou igual à 4 mm. 

 

B) Recessão Gengival (RG)/ Hiperplasia Gengival (HG)/ Nível Clínico de 

Inserção (NCI) 

A recessão e a hiperplasia gengival foram consideradas para o cálculo do nível 

clínico de inserção. A recessão e a hiperplasia correspondem a distância da margem 

gengival até a junção cemento-esmalte. Quando há recessão gengival, a distância da 

margem gengival até a junção cemento-esmalte é considerada positiva, havendo 

exposição do cemento. Quando ocorre hiperplasia, o valor é negativo e percebe-se 

que a margem gengival se encontra deslocada para coronal. Essas avaliações foram 

realizadas nos mesmos seis sítios de cada dente previamente descritos e em todos 

os dentes presentes, excluindo-se os terceiros molares (DEVANOORKAR et al., 

2012). 

O NCI foi avaliado utilizando-se a mesma sonda periodontal e considerou-se a 

soma da profundidade de sondagem com a recessão gengival/hiperplasia gengival, 

em milímetro. Portanto, as seguintes fórmulas foram obtidas: 
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1- NCI = profundidade de sondagem + recessão gengival 

2- NCI = profundidade de sondagem + (- hiperplasia) 

Assim como a profundidade de sondagem, a prevalência total de sítios (em 

porcentagem) com NCI maior ou igual à 4 mm foi registrada. 

 

C) Sangramento gengival após à sondagem (SG) 

Com relação à avaliação do sangramento gengival após à sondagem adotou-

se o índice proposto por Ainamo e Bay, em 1975 (AINAMO; BAY, 1975). Este índice 

refere-se à presença ou ausência de sangramento após a sondagem do sulco 

gengival com sonda periodontal, mesmo na ausência de características clínicas 

visíveis de alterações marginais. Foi considerado positivo quando ocorreu 

sangramento em até 10 segundos após a sondagem. O sangramento de cada sítio 

examinado (mesial, centro e distal, na vestibular e palatina/lingual) foi registrado. O 

número de achados positivos foi expresso como uma percentagem do total de sítios 

sondados. Foi considerada a presença de gengivite quando, no mínimo, 30% dos 

sítios sondados apresentaram sangramento. Valores menores que 30% 

caracterizaram ausência de gengivite (CHAVES et al., 1993). 

 

D) Cálculo dentário (CD) 

O cálculo dentário foi registrado para cada dente, independente da face em que 

se encontrava o cálculo. Adotou-se o escore “0” para ausência de cálculo dentário e 

“1” para presença de cálculo dentário. Os terceiros molares não foram avaliados. Foi 

obtida a prevalência de dentes (em porcentagem) com cálculo dentário.  

 

E) Classificação da doença periodontal 

Neste estudo foi adotada uma classificação padronizada e bem estabelecida 

na literatura para a periodontite. A presença de periodontite ocorreu quando as 

pacientes apresentaram 2 ou mais sítios interproximais de diferentes dentes com NCI 

≥ 4 mm ou 2 ou mais sítios interproximais de diferentes dentes com PS ≥ 5 mm (PAGE; 

EKE, 2007) (Quadro 1).  
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Quadro 1. Classificações e definições das categorias da doença periodontal 

Classificação Definição 

Sem periodontite Sem evidência de periodontite moderada e severa 

Periodontite moderada ≥ 2 sítios interproximais com NCI ≥ 4 mm (não no mesmo 

dente) ou ≥ 2 sítios interproximais com PS ≥ 5 mm (não 

no mesmo dente) 

Periodontite severa ≥ 2 sítios interproximais com NCI ≥ 6 mm (não no mesmo 

dente) e ≥ 1 sítio interproximal com PS ≥ 5 mm 

(PAGE; EKE et al., 2007) 

 

4.1.10 Avaliação do impacto da condição bucal na qualidade de vida 
 

A qualidade de vida foi mensurada por meio do questionário validado Oral 

Health Impact Profile adaptado (OHIP-14) (ANEXO C), que foi aplicado por meio de 

entrevista padronizada para evitar diferentes interpretações entre as pacientes, 

minimizando a subjetividade do questionário.  

O OHIP-14 é uma versão adaptada do OHIP-49, no qual as dimensões 

avaliadas foram: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade 

física, incapacidade psicológica, incapacidade social e invalidez, sendo duas questões 

aplicadas para cada dimensão (Quadro 2) (OLIVEIRA, NADANOVSKY, 2005). Os 

códigos de resposta foram: 0 = nunca; 1 = raramente; 2 = às vezes; 3 = 

frequentemente; 4 = sempre. Foi feita a média entre as duas questões de cada 

dimensão e posteriormente somou-se os valores das médias das sete dimensões. A 

pontuação total variou de 0 a 28, onde o valor de zero (0) foi classificado como “sem 

impacto da condição bucal na qualidade de vida”; 0 < OHIP-14 ≤ 9 foi classificado 

como “baixo impacto”; 9 < OHIP-14 ≤ 18 foi classificado como “médio impacto”; e 18 

< OHIP-14 ≤ 28 foi classificado como “forte impacto” (BASTOS et al., 2012; PIRES, 

FERRAZ, DE ABREU, 2006). 

O impacto da condição bucal na qualidade de vida foi mensurado na primeira 

consulta, durante o 2º trimestre gestacional (T1), e na consulta após o nascimento do 

bebê (T3). 
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Quadro 2. Dimensões e suas respectivas questões do Oral Health Impact Profile 

adaptado (OHIP-14)  

Dimensões Perguntas 

1. Limitação 

Funcional 

Você teve problema em pronunciar alguma palavra por causa 
de problemas com sua boca, dentes ou gengiva? 

Você sentiu que o sabor dos alimentos ficou pior por causa de 
problemas com sua boca, dentes ou gengiva? 

2. Dor física Você sentiu dores em sua boca, dentes ou gengiva? 

Você se sentiu incomodada em comer algum alimento por 
causa de problemas na sua boca, dentes ou gengiva? 

3. Desconforto 

psicológico 
Você ficou preocupada por causa de problemas com sua boca, 
dentes ou gengiva? 

Você se sentiu estressada por causa de problemas na sua 
boca, dentes ou gengiva? 

4. Incapacidade 

física 
A sua alimentação ficou prejudicada por causa de problemas 
com a sua boca, dentes ou gengiva? 

Você teve que parar alguma refeição por causa de problemas 
na sua boca, dentes ou gengiva? 

5. Incapacidade 

psicológica 

Você encontrou dificuldades para relaxar por causa de 
problemas com sua boca, dentes ou gengiva? 

Você se sentiu um pouco envergonhada por causa de 
problemas na sua boca, dentes ou gengiva? 

6. Incapacidade 

social 
Você ficou irritada com outras pessoas por causa de 
problemas com sua boca, dentes ou gengiva? 

Você tem dificuldades em realizar suas atividades diárias por 
causa de problemas na sua boca, dentes ou gengiva? 

7. Invalidez 

 
 
 

Você sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de 
problemas com sua boca, dentes ou gengiva? 

Você ficou incapaz de realizar suas atividades diárias por 
causa de problemas com sua boca, dentes ou gengiva? 

(OLIVEIRA, NADANOVSKY, 2005) 

 

4.1.11 Avaliação antropométrica da mãe após o parto 

 

 Na consulta após o parto (T3), foram obtidos os dados antropométricos das 

pacientes referentes ao peso, estatura, IMC e relação cintura-quadril, de acordo com 

as técnicas preconizadas pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). A 

última consulta de controle só foi agenda após, no mínimo, 2 meses do nascimento 

do bebê, devido à alta descarga hormonal nos primeiros meses após o parto. O peso 
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materno pós-termo foi obtido utilizando a mesma balança automática utilizada nas 

consultas durante a gestação (MIC modelo 300PP, Micheletti Ind., capacidade máx 

300kg) e a altura foi obtida através do estadiômetro (Wood 2.20, WCS Ind., Brazil). 

A obesidade abdominal foi avaliada através da relação da cintura com o quadril 

(RCQ), servindo como um parâmetro indicador do risco de doenças cardiovasculares 

(YUSUF et al., 2005). Com base na idade e na RCQ, as pacientes foram classificadas 

com risco baixo, moderado, alto e muito alto de desenvolverem doenças 

cardiovasculares (BRAY, GRAY, 1988; HEYWARD, STOLARCZYK, 2000), com 

escores 1, 2, 3 e 4, respectivamente (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Classificação da relação cintura-quadril para mulheres 

Idade Risco à saúde 

Baixo Moderado Alto Muito alto 

20-29 < 0,71 0,71-0,77 0,78-0,82 > 0,82 

30-39 < 0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 > 0,84 

40-49 < 0,73 0,73-0,79 0,80-0,88 > 0,88 

(Adaptado de BRAY, GRAY, 1988; HEYWARD, STOLARCZYK, 2000) 

 

4.2 Análise estatística 
 

 A análise estatística foi realizada utilizando os softwares BioEstat versão 5.0 e 

GraphPad Prism versão 7.0. O cálculo do poder do teste e tamanho da amostra foi 

realizado a priori. Considerando uma diferença entre as profundidades de sondagem 

dos grupos de no mínimo 10%, com desvios-padrão de 10%, um tamanho amostral 

mínimo de 26 sujeitos, resultaria em poder de 95% para um nível de confiança de 5% 

(teste bilateral). O cálculo realizado a posteriori revelou que a diferença de 

profundidade de sondagem média entre grupos (para o período pós-parto) permitiu 

um poder de 98% com o tamanho amostral utilizado. Os testes de Shapiro-Wilk e 

Bartlett foram aplicados para verificar a normalidade e a homocedasticidade das 

variáveis. Ao considerar as comparações entre os grupos, os seguintes testes foram 

adotados: teste t para porcentagem de sítios com sangramento gengival (2º trimestre 

de gestação e pós-termo) e porcentagem de dentes com cálculo (pós-termo). Mann-

Whitney para idade; número de gestações; escolaridade; renda mensal familiar; 

número de moradores na residência; variáveis antropométricas pré e pós-gestação 
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(peso, altura e IMC); frequência de escovação diária e do uso diário do fio dental 

(durante a gestação e no pós-termo); PS média (2º e 3º trimestre de gestação e no 

pós-termo); porcentagem de sítios com PS ≥ 4 mm (2º e 3º trimestre de gestação e 

no pós-termo); NCI médio (2º e 3º trimestre de gestação e no pós-termo); porcentagem 

de sítios com NCI ≥ 4 mm (2º e 3º trimestre de gestação e no pós-termo); porcentagem 

de dentes com cálculo (2º e 3º trimestre de gestação); porcentagem de sítios com 

sangramento gengival após à sondagem (3º trimestre de gestação); limitação 

funcional (2º trimestre de gestação e no pós-termo); dor física (2º trimestre de 

gestação e no pós-termo); desconforto psicológico (2º trimestre de gestação e no pós-

termo); incapacidade física (2º trimestre de gestação e no pós-termo); incapacidade 

psicológica (2º trimestre de gestação e no pós-termo); incapacidade social (2º 

trimestre de gestação e no pós-termo); invalidez (2º trimestre de gestação e no pós-

termo); escore total OHIP-14 (2º trimestre de gestação e no pós-termo); relação 

cintura-quadril (pós-termo); e risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

(pós-termo). Qui-quadrado para hipertensão arterial (pré-gestacional, 2º e 3º 

trimestres e pós-parto); diabetes mellitus (pré-gestacional e pós-parto); DMG (2º e 3º 

trimestres); anemia (pré-gestacional, 2º e 3º trimestres de gestação e pós-parto); uso 

diário do fio dental; visita regular ao dentista; presença de gengivite (2º e 3º trimestres 

de gestação e pós-parto); e presença de periodontite (2º e 3º trimestres de gestação 

e pós-parto). Ao considerar a comparação entre períodos, para cada grupo, os testes 

adotados foram: Kruskal-Wallis para limitação funcional; dor física; desconforto 

psicológico; incapacidade física; incapacidade psicológica; incapacidade social; 

invalidez; escore total OHIP-14; PS média; porcentagem de sítios com PS ≥ 4 mm; 

NCI médio; porcentagem de sítios com NCI ≥ 4 mm; porcentagem de dentes com 

cálculo e porcentagem de sítios com sangramento gengival. Qui-quadrado para 

presença de gengivite e periodontite. Regressão logística (Stepwise Forward) foi 

adotada para avaliar o grau de dependência entre as variáveis, considerando o 

excesso de peso pré-gestacional como desfecho (GPE=1 e GPN=0). O nível de 

significância de 5% foi adotado.  
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5 RESULTADOS 

 

 

 A amostra foi pareada por idade (p=0,0601), a fim de minimizar o efeito 

envelhecimento na condição periodontal. Gestantes com sobrepeso/obesidade pré-

gestacional apresentaram menor escolaridade (p=0,0307) e renda mensal familiar 

(p=0,0230). Não houve diferenças estatisticamente significativas entre as alturas das 

mulheres e, assim, o peso foi determinante para o IMC. Também não houve diferenças 

estatísticas entre os grupos com relação aos hábitos comportamentais relativos à 

frequência diária de escovação dentária, uso diário do fio dental e acesso aos serviços 

odontológicos (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Avaliação das condições antropométricas, socioeconômicas e de higiene na 

amostra estudada  

Variáveis Mediana (1º - 3º quartis)  

 GPE GPN p 

Idade materna 30 (28 - 33) 28 (23 - 33) 0,0601 

Nº gestações 2 (1 - 3) 1 (1 - 2) 0,2413 

Escolaridade 4 (4 - 6) 5.5 (4 - 6) 0,0307 

Renda mensal familiar 3 (2 - 5) 5 (3 - 6) 0,0230 

Nº. moradores na residência 4 (3 - 5) 3.5 (3 - 4) 0,6004 

Peso 75 (70 - 85) 58 (53.5 - 63.8) < 0,0001 

Altura 1.62 (1.57 - 1.65) 1.62 (1.60 - 1.64) 0,9783 

IMC 28.2 (26.6 - 32.9) 22.6 (20.9 - 24.1) < 0,0001 

Nº de escovações diárias 3 (3 - 3) 3 (3 - 3) 0,7124 

Freq. Diária fio dental 1 (0 - 1) 1 (0 - 1) 0,6923 

Visita regular 

ao dentista 

Não 

Sim 

33 

20 

22 

18 
0,6223 

 

  A figura 2 mostra a evolução do IMC das pacientes nos dois grupos ao 

longo do tempo. Houve aumento significativo do IMC no 3º trimestre para os dois 

grupos e retorno aos valores iniciais no pós-parto (Figura 2).  
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Figura 2. Evolução (mediana ± 1º e 3º quartis) do IMC ao longo do tempo para os dois grupos. Letras 

diferentes significam diferenças estatísticas entre os períodos para um mesmo grupo. 

 

 O grupo de gestantes com excesso de peso pré-gestacional mostrou no 3º 

trimestre maior frequência de pacientes com ganho ponderal acima do permitido na 

gestação, com diferença estatística com relação ao grupo de GPN (p=0,019) (Gráfico 

1). 

Gráfico 1. Distribuição das pacientes quanto ao ganho ponderal no 3º trimestre. 

 

 A análise do perfil demográfico da amostra estudada no período pré-

gestacional mostrou que não houve diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos para nenhuma das variáveis observadas (hipertensão arterial, diabetes 

mellitus e anemia pré-gestacional). Não houve diferença entre os grupos com relação 

ao sistema de saúde utilizado para acompanhamento do pré-natal (Tabela 5). 
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Tabela 5. Perfil demográfico da amostra estudada antes da gestação 

Variáveis  GPE (n) GPN (n) Total (n) p 

  53 40 93 0,2134 

Pré-natal 
Rede privada 

SUS 

26 

27 

24 

16 

50 

43 
0,4020 

Hipertensão arterial 
Não 

Sim 

51 

2 

40 

0 

91 

2 
0,5044 

Diabetes Mellitus 
Não 

Sim 

51 

2 

40 

0 

91 

2 
0,5044 

Anemia 
Não 

Sim 

49 

4 

38 

2 

87 

6 
0,6963 

 

 A tabela 6 mostra a comparação entre os grupos relativa aos 

comprometimentos sistêmicos durante a gestação e após o parto. No 2º trimestre de 

gestação, não houve diferenças entre os grupos com relação a hipertensão arterial e 

anemia. Em contrapartida, GPE apresentaram maior frequência de DMG (p=0,047). 

No 3º trimestre, não houve diferenças entre os grupos com relação DMG e anemia, 

entretanto, GPE apresentaram maior frequência de hipertensão arterial (p=0,004). 

Após o parto, não houve diferenças entre os grupos para nenhuma das variáveis 

anteriormente citadas (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Comparação entre grupos do comprometimento sistêmico pré e pós-termo 

Variáveis 
T1 T2 T3 

GPE GPN p GPE GPN p GPE GPN p 

HAr 
Não 51 40 

0,216 
38 38 

0,004 
49 40 

0,077 
Sim 2 0 15 2 4 0 

DM/DMG 
Não 48 40 

0,047 
47 38 

0,284 
50 40 

0,128 
Sim 5 0 6 2 3 0 

Anemia 
Não 50 36 

0,434 
49 35 

0,426 
51 40 

0,216 
Sim 3 4 4 5 2 0 

  

 Houve aumento da proporção de pacientes do grupo de GPE com hipertensão 

no 3º trimestre quando comparado com os períodos T0 e T1 (p=0.0010), enquanto no 
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pós-parto, houve redução de pacientes com hipertensão arterial. O grupo de GPE não 

mostrou diferença entre os períodos para Diabetes Mellitus Gestacional e anemia. 

Para o grupo de GPN, nenhuma diferença foi encontrada entre os períodos para 

hipertensão arterial, DMG e anemia (Tabela 7).  

 

Tabela 7. Comparação da condição sistêmica entre os períodos para cada grupo 

  GPE  GPN  

  Não Sim Não Sim 

HAr 

T0 51 2 40  

T1 51 2 40  

T2 38 15 38 2 

T3 49 4 40  

      

DMG 
T1 48 5 40  

T2 47 6 38 2 
      

ANEMIA 

T0 49 4 38 2 

T1 50 3 36 4 

T2 49 4 35 5 

T3 51 2 40 0 

 

 Não houve diferenças entre os grupos com relação à frequência diária de 

escovação (p=0,456) e do uso do fio dental no pós-parto (p=0,185). No entanto, houve 

diminuição significativa (p<0,05) do número de escovações dentais diárias e da 

frequência diária do uso do fio dental no pós-parto em relação aos demais períodos 

tanto para o grupo de GPN quanto para o de GPE (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Avaliação entre os períodos do hábito de higienização para cada grupo 

  GPE      GPN      

  0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 

Nº de escovações 
diárias 

T0  1 9 35 8   2 6 23 9  

T1  1 9 35 8   2 6 23 9  

T2  1 9 35 8   2 6 23 9  

T3  7 19 24 3   2 16 19 2 1 
              

Freq. Diária 
fio dental 

T0 22 19 10 1  1 14 18 4 4   

T1 22 19 10 1  1 14 18 4 4   

T2 22 19 10 1  1 14 18 4 4   

T3 39 10 4    24 12 3 1   
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 Foi realizada a comparação dos parâmetros periodontais entre os grupos para 

cada período. No 2º trimestre de gestação (T1), as gestantes com excesso de peso 

pré-gestacional mostraram pior condição periodontal quanto ao NCI médio, 

porcentagem de sítios com profundidade de sondagem e nível clínico de inserção 

maior ou igual à 4 mm. O grupo de GPE apresentou maior frequência de periodontite 

em T1 (Tabela 9).  

 

Tabela 9. Comparação dos parâmetros periodontais entre os grupos em T1 

Variáveis 
T1 

GPE GPN p 

% sítios com SG 

Média ± DP 

 

37,07 ± 19,26 

 

33,18 ± 14,78 

 

0,291* 

PS média – Mediana 

[1º-3º quartil] 

2,23 

[2,03-2,45] 

2,13 

[1,88-2,31] 
0,067† 

% sítios com PS ≥ 4mm 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

2,27 

[0,63-7,80] 

 

0,59 

[0-2,97] 

0,007† 

NCI médio - Mediana 

[1º-3º quartil] 

2,23 

[2,05-2,49] 

2,14 

[1,86-2,32] 
0,036† 

% sítios com NCI ≥ 4mm 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

2,38 

[1,07-9,16] 

 

0,92 

[0-4,11] 

0,005† 

% dente com cálculo 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

16,66 

[0-37,24] 

 

21,42 

[12,50-35,85] 

0,309† 

Gengivite 
Não 18 17 

0,402‡ 
Sim 35 23 

Periodontite 
Não 16 23 

0,008‡ 
Sim 37 17 

DP: desvio-padrão; * teste t; † Mann-Whitney; ‡ qui-quadrado 

 

 No T2, gestantes com excesso de peso pré-gestacional mostraram pior 

condição periodontal para todas as variáveis analisadas, com exceção da 

porcentagem dentes com cálculo (Tabela 10). Quando a classificação para gengivite 
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foi considerada, o grupo de GPE mostrou maior frequência de gengivite. Além disso, 

GPE mostraram maior frequência de periodontite no T2 (Tabela 10).   

 

Tabela 10. Comparação dos parâmetros periodontais entre os grupos em T2 

Variáveis 
T2 

GPE GPN p 

% sítios com SG – Mediana 

[1º-3º quartil] 

40,47 

[16,51-48,15] 

26,66 

[21,13-39,51] 
0,049† 

PS média – Mediana 

[1º-3º quartil] 

2,20 

[1,92-2,42] 

1,94 

[1,88-2,08] 
0,002† 

% sítios com PS ≥ 4mm 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

2 

[0,66-7,80] 

 

0 

[0-0,89] 

<0,0001† 

NCI médio - Mediana 

[1º-3º quartil] 

2,22 

[2,01-2,40] 

1,98 

[1,87-2,11] 
0,0004† 

% sítios com NCI ≥ 4mm 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

2,77 

[1,19-8,33] 

 

0,59 

[0-1,78] 

<0,0001† 

% dente com cálculo 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

25 

[11,01-56,43] 

 

27,31 

[10,71-44,50] 

0,460† 

Gengivite 
Não 19 25 

0,011‡ 
Sim 34 15 

Periodontite 
Não 15 30 

<0,0001‡ 
Sim 38 10 

† Mann-Whitney; ‡ qui-quadrado 

 

 Todos os parâmetros periodontais no pós-termo foram piores para o grupo de 

GPE, com exceção da porcentagem de sítios com SG, porcentagem de dentes com 

cálculo e frequência de gengivite. GPE apresentaram maior frequência de periodontite 

após o parto (Tabela 11). 
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Tabela 11. Comparação dos parâmetros periodontais entre os grupos em T3 

Variáveis 
T3 

GPE GPN p 

% sítios com SG  

Média ± DP 

 

43,05 ± 16,26 

 

39,01 ± 13,09 

 

0,201* 

% dente com cálculo 

Média ± DP 

 

60,75 ± 22,92 

 

53,11 ± 22,75 

 

0,113* 

PS média – Mediana 

[1º-3º quartil] 

2,12 

[2,01-2,27] 

1,97 

[1,90-2,09] 
<0,0001† 

% sítios com PS ≥ 4mm 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

1,78 

[0-4,20] 

 

0 

[0-0] 

<0,0001† 

NCI médio - Mediana 

[1º-3º quartil] 

2,15 

[2,02-2,30] 

2,01 

[1,93-2,11] 
<0,0001† 

% sítios com NCI ≥ 4mm 

Mediana 

[1º-3º quartil] 

 

2,38 

[0,68-5,70] 

 

0 

[0-0,59] 

<0,0001† 

Gengivite 
Não 14 12 

0,704‡ 
Sim 39 28 

Periodontite 
Não 18 36 

<0,0001‡ 
Sim 35 4 

DP: desvio-padrão; * teste t; † Mann-Whitney; ‡ qui-quadrado 

 

 Não houve alteração das classificações ou escores relacionados aos 

parâmetros periodontais ao longo do tempo para o GPE. Entretanto, o GPN mostrou 

diminuição de todos os escores, exceto o de gengivite que aumentou no pós-parto 

(Tabela 12 e Figura 3 e 4).  

 Houve aumento significativo de dentes com cálculo no pós-parto tanto para o 

grupo de GPE quanto GPN (Figura 4). Apesar do aumento da frequência de gengivite 

para o grupo de GPN no pós-parto, não houve influência dos períodos para o 

sangramento gengival. Também não houve diferença com relação ao SG para o grupo 

de GPE (Figura 4).  
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Tabela 12. Comparação dos parâmetros periodontais entre os períodos na amostra 

estudada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. PS média (A), porcentagem de sítios com PS ≥ 4 mm (B), NCI médio (C) e porcentagem de 

sítios com NCI ≥ 4 mm (D), ao longo do tempo para os dois grupos. Letras diferentes significam 

diferenças estatísticas entre os períodos para o mesmo grupo. 

  GPE GPN 
p entre 

períodos 
  T1 T2 T3 T1 T2 T3 GPE GPN 

PS 

0-3 mm 8 7 14 18 26 32 

0,163 0,004 4-5 mm 33 33 29 17 14 7 

≥ 6 mm 12 13 10 5 - 1 

          

NCI 

0-3 mm 6 4 10 14 19 26 

0,165 0,004 4-5 mm 33 34 32 22 21 13 

≥ 6 mm 14 15 11 4 - 1 

          

Periodontite 
(PAGE;EKE, 2007) 

Não 16 15 18 23 30 36 
0,813 0,004 

Sim 37 38 35 17 10 4 

          

Gengivite 
(CHAVES et al., 

1993) 

Não 18 19 14 17 25 12 
0,545 0,013 

Sim 35 34 39 23 15 28 

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0 . 0

0 . 5

1 . 0

1 . 5

2 . 0

2 . 5

3 . 0

P
S

T

a a

a a

a a

G P E

G P N

A

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

7 0

8 0

P
r

e
v

. 
s

ít
io

s
 P

S
T


 4

m
m a

a a

a

a b

b

G P E

G P N

B

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

%
 p

o
n

to
s

 c
o

m
 P

S
T


 4

m
m

a

a a

a

a b

b

G P E

G P N

C

P
S

 m
é
d

ia
 

A 

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0 . 0

0 . 5

1 . 0

1 . 5

2 . 0

2 . 5

3 . 0

P
S

T

a a

a a

a a

G P E

G P N

A

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

7 0

8 0

P
r

e
v

. 
s

ít
io

s
 P

S
T


 4

m
m a

a a

a

a b

b

G P E

G P N

B

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

%
 p

o
n

to
s

 c
o

m
 P

S
T


 4

m
m

a

a a

a

a b

b

G P E

G P N

C

%
 s

ít
io

s
 c

o
m

 P
S

 ≥
 4

 m
m

 B 

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0 . 0

0 . 5

1 . 0

1 . 5

2 . 0

2 . 5

3 . 0

N
C

I

a
a

a a

a a

G P E

G P N

A

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

3 0

6 0

9 0

1 2 0

1 5 0

P
r

e
v

. 
s

ít
io

s
 N

C
I


 4
m

m

a a
a

a
a b

b

G P E

G P N

B

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

2 0

4 0

6 0

8 0

1 0 0

%
 p

o
n

to
s

 c
o

m
 N

C
I


 4
m

m

G P E

G P N

a a
a

a
a b

b

C

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

2 0

4 0

6 0

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I 

4
-
5

 m
m

a

a

a

a
a b

b

G P E

G P N

D

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

2 0

4 0

6 0

8 0

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I 

6
-
8

 m
m

a

a

a

a a a

G P E

G P N

E

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

5

1 0

1 5

2 0

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I 

9
-
1

1
 m

m a

a

a

a
a

a

G P E

G P N

F

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

1

2

3

4

5

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I


 1
2

 m
m

a

a a

a a a

G P E

G P N

G

N
C

I 
m

é
d
io

 

C 

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0 . 0

0 . 5

1 . 0

1 . 5

2 . 0

2 . 5

3 . 0

N
C

I

a
a

a a

a a

G P E

G P N

A

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

3 0

6 0

9 0

1 2 0

1 5 0

P
r

e
v

. 
s

ít
io

s
 N

C
I


 4
m

m

a a
a

a
a b

b

G P E

G P N

B

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

2 0

4 0

6 0

8 0

1 0 0

%
 p

o
n

to
s

 c
o

m
 N

C
I


 4
m

m

G P E

G P N

a a
a

a
a b

b

C

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

2 0

4 0

6 0

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I 

4
-
5

 m
m

a

a

a

a
a b

b

G P E

G P N

D

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

2 0

4 0

6 0

8 0

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I 

6
-
8

 m
m

a

a

a

a a a

G P E

G P N

E

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

5

1 0

1 5

2 0

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I 

9
-
1

1
 m

m a

a

a

a
a

a

G P E

G P N

F

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

2
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

3
o

 t
r i

m
e

s
t r

e

p
ó

s
- p

a
r t

o

0

1

2

3

4

5

P
r
e

v
. 

s
ít

io
s

 -
 N

C
I


 1
2

 m
m

a

a a

a a a

G P E

G P N

G

%
 s

ít
io

s
 c

o
m

 N
C

I 
≥
 4

 m
m

 

D 



Resultados  57 

 

 

Figura 4. Porcentagem de dentes com cálculo (A) e de sítios com SG (B), ao longo do tempo para os 

dois grupos. Letras diferentes significam diferenças estatísticas entre os períodos para o mesmo grupo. 

 

 
 A análise do OHIP-14 revelou que não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos no 2º trimestre e nem no pós-parto. Entretanto, houve 

melhora na limitação funcional, desconforto psicológico e incapacidade social para os 

dois grupos no pós-termo. A dimensão de “incapacidade física” melhorou no pós-parto 

para o grupo de GPE. (Tabela 13).  Houve a diminuição do escore total do OHIP-14 

no pós-parto para os dois grupos (Figura 5). 

 

Tabela 13. Comparação do OHIP-14 entre os grupos no 2º trimestre e após o parto 

  GPE GPN p entre períodos p entre grupos 

 Escore T1 T3 T1 T3 GPE GPN T1 T3 

Limitação 

funcional 

Nunca 31 43 27 36 

0,0199 0,0269 0,5018 0,2612 

Raramente 7 5 4 1 

Às vezes 12 5 8 1 

Frequ. 2 - - 1 

Sempre 1 - 1 1 

Dor física 

Nunca 13 20 16 21 

0,3159 0,3073 0,2296 0,2564 

Raramente 12 15 7 4 

Às vezes 8 3 7 4 

Frequ. 6 7 4 7 

Sempre 14 8 6 4 
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Desconforto 

psicológico 

Nunca 17 30 14 29 

0,0353 0,0034 0,3064 0,1996 

Raramente 5 5 6 4 

Às vezes 13 8 12 4 

Frequ. 5 4 2 - 

Sempre 13 6 6 3 

Incapacidade 

física 

Nunca 29 41 29 32 

0,0438 0,2356 0,1725 0,2232 

Raramente 7 3 2 4 

Às vezes 3 3 4 3 

Frequ. 4 2 2 - 

Sempre 10 4 3 1 

Incapacidade 

psicológica 

Nunca 27 38 26 32 

0,0594 0,2106 0,2958 0,2106 

Raramente 6 6 5 5 

Às vezes 11 6 7 3 

Frequ. 3 - - - 

Sempre 6 3 2 - 

Incapacidade 

social 

Nunca 22 35 20 30 

0,0194 0,0377 0,5457 0,4811 

Raramente 12 5 2 6 

Às vezes 13 10 16 3 

Frequ. 2 1 - 1 

Sempre 4 2 2 - 

Invalidez 

Nunca 32 39 32 32 

0,2153 1 0,0724 0,6353 

Raramente 8 6 4 5 

Às vezes 12 5 4 2 

Frequ. 1 3 - 1 

Sempre - - - - 

Escore 

OHIP-14 

total 

Sem impacto 4 20 7 20 

0,0003 0,0045 0,1968 0,3315 
Baixo 27 23 24 14 

Moderado 16 7 6 6 

Alto 6 3 3 - 
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Figura 5. Valor quantitativo do OHIP-14 total no 2º trimestre e no pós-parto para os dois grupos. Linha 

central = mediana; caixa = 1º e 3º quartis e suíças = valores máximo e mínimo. Letras diferentes 

significam diferenças estatísticas. 

  

 As variáveis antropométricas de peso, IMC e relação cintura-quadril foram 

coletadas após o parto. Com base na relação cintura-quadril e idade, o risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares foi avaliado. Gestantes com excesso 

de peso pré-gestacional mostrou maiores valores de peso, IMC e RCQ, quando 

comparadas ao grupo de GPN. O grupo de GPE mostrou maior risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares (Tabela 14). 

 

Tabela 14. Comparação das variáveis antropométricas e RDCV entre grupos no T3 

Variáveis GPE GPN p 

Peso – Mediana 

[1º-3º quartil] 

76,25 

[70,75-85,35] 

61,05 

[54,40-66,82] 
<0,0001† 

IMC– Mediana 

[1º-3º quartil] 

29,74 

[27,65-31,89] 

23,39 

[21,23-25,26] 
<0,0001† 

RCQ– Mediana 

[1º-3º quartil] 

0,83 

[0,78-0,86] 

0,79 

[0,77-0,82] 
0,0045† 

RDCV 

Baixo 1 1 

0,0241† 
Moderado 9 15 

Alto 20 14 

Muito alto 23 10 

† Mann-Whitney 
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 Considerando o excesso de peso pré-gestacional como variável de desfecho 

(GPE=1 e GPN=0) foi realizada regressão logística (Stepwise Forward) para avaliar o 

grau de dependência entre as variáveis. 

 A primeira etapa foi identificar as variáveis demográficas que interferiam no 

modelo. Peso, estatura e IMC das pacientes foram excluídos, visto que o desfecho já 

se baseava no IMC pré-gestacional. 

 Idade materna e renda mensal familiar permaneceram no modelo final (Tabela 

15). O modelo foi significativo (X²=9,0, p=0,003), mas as variáveis explicaram apenas 

20% do desfecho (R2 de Negelkerke = 0,198). Ao considerar o teste de Hosmer e 

Lemeshow, as variáveis não explicaram com acurácia o desfecho (p<0,05). A 

porcentagem global de acerto pelo modelo foi de 65,6%. 

 

Tabela 15. Modelo 1 relacionando as variáveis demográficas com o desfecho 

 Coeficiente 
Erro 

padrão 
Sig. 

Coeficiente 

padronizado 

 

Idade materna 0,138 0,049 0,005 1,147 

Renda mensal familiar -0,440 0,149 0,003 0,644 

Constante -1,939 1,292 0,133 0,144 

 

 Na sequência, além da idade e renda mensal familiar, foram incluídas as 

variáveis periodontais, excluindo-se as redundantes. 

 O modelo 2 foi significativo (X²=25,1, p<0,0001), sendo que a junção da 

periodontite no 3º trimestre e no pós-parto explica aproximadamente 50% do desfecho 

(R2 de Negelkerke = 0,469) (Tabela 16). Pelo teste de Hosmer e Lemeshow, as 

variáveis explicaram adequadamente o desfecho (p=0,499). O Odds-ratio ajustado 

para periodontite relacionado ao desfecho foi de 4,28 e 11,70 no T2 e T3, 

respectivamente. A porcentagem global de acerto desse modelo foi de 76,3% (67,5% 

para o grupo de GPN e 83,0% para o de GPE). 
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Tabela 16. Modelo 2 considerando a periodontite com relação ao desfecho 

 Coeficiente 
Erro 

padrão 
Sig. 

Coeficiente 

padronizado 

 

Periodontite no 3º 

trimestre 
1,454 0,539 0,007 4,28 

Periodontite após o 

parto 
2,46 0,625 <0,0001 11,704 

Constante -1,244 0,379 0,001 0,288 
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6 DISCUSSÃO 
 

 

 Este estudo contribui com os achados publicados na literatura, uma vez que 

destaca que o excesso de peso pré-gestacional impacta negativamente na condição 

sistêmica e periodontal das pacientes durante a gestação e após o parto, prejudicando 

a saúde materna e podendo resultar em prejuízos aos filhos na infância e 

adolescência.  

 A obesidade é considerada uma doença crônica multifatorial e está diretamente 

relacionada com diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, doenças coronarianas 

e osteoartrite (GENCO et al., 2005). Uma recente revisão sistemática buscou avaliar 

na literatura a associação entre o excesso de peso e periodontite (KHAN et al., 2018). 

A literatura aponta para uma forte relação da obesidade com a periodontite 

(ALSHARIEF; ALJOGHAIMAN, 2017; DE MOURA-GREC et al., 2014; KHAN et al., 

2018). Autores também encontraram essa associação em mulheres (ALSHARIEF; 

ALJOGHAIMAN, 2017). Entretanto, estudos longitudinais com delineamento 

adequado ainda são necessários para o alcance de maior evidência. 

 Alguns mecanismos podem explicar a associação entre obesidade e 

periodontite. O tecido adiposo de pacientes com excesso de peso secreta mediadores 

pró-inflamatórios, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucina 6 (IL-6) 

e proteína C-reativa. Esses mediadores inflamatórios tornam o hospedeiro mais 

suscetível a inflamação (ZIMMERMANN et al., 2013). Portanto, pacientes com 

excesso de peso podem apresentar maior inflamação e destruição do periodonto 

frente ao maior acúmulo de placa bacteriana nos dentes (GENCO; BORGNAKKE, 

2013). Além disso, estudos destacaram que o lipopilissacarídeo de bactérias gram-

negativas presentes no tecido periodontal colabora com a liberação de TNF-α e IL-6, 

promovendo dislipidemia hepática e redução da sensibilidade à insulina, que resulta 

no risco aumentado à obesidade e diabetes mellitus (KHAN et al., 2018; NISHIMURA 

et al., 2003; SAITO et al., 2001).  

 Periodontite e excesso de peso já foram associados na literatura com o baixo 

nível de escolaridade e menor renda familiar (BORRELL et al., 2004; PILOTTO et al., 

2014; PISCOYA et al., 2012). Essa associação está pautada na relação direta entre o 



66  Discussão 

 

baixo nível socioeconômico, pior condição de higiene bucal e menor acesso aos 

serviços odontológicos. Além disso, o menor nível socioeconômico correlaciona-se 

com a ausência de hábitos alimentares saudáveis e de atividade física regular. Este 

estudo corrobora com os achados na literatura, uma vez que gestantes com excesso 

de peso antes da gravidez mostraram menor nível de escolaridade (p=0,0307) e renda 

familiar (p=0,0230) (Tabela 4). Entretanto, quanto aos hábitos de higiene bucal 

(frequência diária de escovação e do uso do fio dental) e ao acesso aos serviços 

odontológicos (frequência semestral ao dentista), antes e durante a gestação, não 

houve diferenças entre os grupos (p>0,05). Além disso, mesmo com diferenças entre 

os grupos para escolaridade e renda familiar, os grupos de GPE e GPN não diferiram 

quanto ao tipo de serviço de saúde (público ou privado), no qual faziam o 

acompanhamento pré-natal (p=0,2134).  

 O grupamento da amostra ocorreu com base nas variáveis antropométricas 

antes da gestação (peso, altura e IMC). Portanto, o grupo de GPE mostrou maiores 

valores de peso e IMC, antes da gestação. Mas não houve diferença entre os grupos 

com relação à altura. Sendo assim, o peso foi determinante para o IMC (Tabela 4).  

 Ambos os grupos mostraram aumento constante do IMC durante a gestação 

devido ao ganho ponderal esperado para este período. O IMC materno após o 

nascimento do bebê foi maior que o IMC inicial para ambos os grupos, mas não houve 

diferenças estatísticas entre esses períodos (Figura 2).  

 Durante a gestação o corpo da mulher sofre constante transformação. As 

alterações metabólicas promovem o crescimento fetal e a adaptação do corpo da 

gestante (SOMA-PILLEY et al., 2016). A literatura aponta que as gestantes com 

excesso de peso antes da gestação apresentam maior quantidade de massa gorda 

durante toda a gestação, entretanto, o ganho ponderal é menor quando comparadas 

as gestantes com peso normal (GUNDERSON et al., 2015). No entanto, neste estudo, 

o grupo de GPE apresentou maior frequência de ganho ponderal excessivo durante o 

3º trimestre da gestação (Gráfico 1), com base no estado nutricional prévio a gestação 

(Tabela 2).  

 A associação entre o ganho ponderal e as consequências adversas na 

gestação permanece controversa (GAO et al., 2017). Um estudo mostrou que 

mulheres com ganho ponderal excessivo tinham risco aumentado de cesariana e de 

terem filhos grandes para a idade, quando comparadas com gestantes com peso 
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normal. Enquanto o ganho ponderal insuficiente estava associado à maior chance de 

desenvolvimento de diabetes mellitus gestacional (LI, LIU, ZHANG, 2015). Por outro 

lado, a literatura também aponta para a associação entre elevado IMC e 

desenvolvimento de diabetes na gestação (LI et al., 2018).  

 O excesso de peso materno pode refletir em consequências sistêmicas 

adversas na gestação (NOHR et al., 2009). Estudos prévios mostraram que o 

sobrepeso e a obesidade antes da gestação resultaram em DMG, hipertensão arterial, 

pré-eclâmpsia e parto prematuro (ALIYU et al., 2010; GAO et al., 2017; YU et al., 2013; 

ZILBERLICHT et al., 2016).  

 No presente estudo, antes da gestação não houve diferença entre os grupos 

com relação ao comprometimento sistêmico (hipertensão arterial, diabetes mellitus e 

anemia) (p>0,05) (Tabela 5), o que é favorável para esta pesquisa, uma vez que 

minimiza as influências negativas na condição periodontal. Assim, tornou-se mais 

sensível a análise do impacto do excesso de peso pré-gestacional na condição 

periodontal, durante e após a gestação.  

 Durante o 2º trimestre da gestação, não houve diferenças entre os grupos com 

relação à hipertensão arterial e anemia, entretanto, GPE apresentaram maior 

frequência de DMG (p=0,047) (Tabela 6). No 3º trimestre de gestação não houve 

diferenças entre os grupos com relação à anemia e DMG, mas GPE mostraram maior 

frequência de hipertensão arterial (p=0,004) (Tabela 6). Após o parto, nenhuma das 

condições sistêmicas avaliadas diferiu entre os grupos (Tabela 6). 

 Quando se considerou os períodos avaliados, o grupo de GPE mostrou 

aumento na proporção de pacientes com hipertensão arterial no 3º trimestre, quando 

comparado aos períodos T0 e T1 (p=0,001) (Tabela 7). Não houve diferença entre os 

períodos para a anemia e DMG, em nenhum dos grupos estudados.  

 Uma explicação para a relação entre excesso de peso pré-gestacional e DMG 

foi destacada em uma análise de meta-regressão de estudos prospectivos. Os autores 

destacaram que a presença de adiposidade na área central do corpo esteve associada 

com o acúmulo visceral do tecido adiposo, o que contribui diretamente para a 

resistência à insulina, tornando-se mais evidente durante a gestação (DE KONING et 

al., 2007). 
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 Com relação à hipertensão arterial, o mecanismo é similar ao da obesidade. A 

hipertensão se relaciona à diversos fatores, como hábitos alimentares, filtração 

glomerular e distúrbios metabólicos e neuroendócrinos. Há evidência científica que a 

hipertensão arterial tem relação com a inflamação vascular e com o distúrbio 

endotelial (LEONG et al., 2014; MACEDO PAIZAN; VILELA-MARTIN, 2014). A 

inflamação vascular consiste na liberação de mediadores inflamatórios que aumentam 

a permeabilidade vascular, promovem alteração do citoesqueleto das células 

endoteliais que, consequentemente, implica na disfunção endotelial, resultando em 

desequilíbrio entre vasodilatação e vasoconstrição. Frente aos mediadores 

inflamatórios atuantes nesse processo, a vasoconstrição torna-se mais intensa, 

causando aumento da pressão arterial. Nesse processo, a proteína C-reativa também 

age de forma ativa. Esse mecanismo é mais evidente na gestação devido às 

alterações fisiológicas que ocorrem nas pacientes durante esse período.  

 Tanto o mecanismo da DMG, quanto o da hipertensão arterial, relacionados ao 

excesso de peso, podem impactar negativamente na condição periodontal das 

pacientes.  

  Os grupos não diferiram entre si, em nenhum período avaliado, com relação 

aos hábitos comportamentais relativos à higiene bucal. No entanto, a comparação 

entre os períodos mostrou que após o parto houve diminuição significativa da 

frequência de escovação dentária e do uso diário do fio dental para ambos os grupos 

(Tabela 8).  

 Assim como a obesidade está relacionada a periodontite, a gestação também 

impacta negativamente na condição periodontal das pacientes. O impacto da 

gestação na condição periodontal é resultante do distúrbio hormonal que corre durante 

este período, o qual reduz a imunidade e exacerba a resposta inflamatória na 

presença de placa bacteriana (GONZÁLEZ-JARANAY et al., 2017; SILVA DE 

ARAUJO FIGUEIREDO et al., 2017).  

 A porcentagem de sítios com sangramento gengival e a classificação de 

gengivite não diferiram entre os grupos em T1 e T3 (Tabelas 9 e 11). Entretanto, foram 

diferentes entre os grupos no 3º trimestre de gestação (T2), sendo pior no grupo de 

GPE (p=0,049 e p=0,011, respectivamente) (Tabela 10). Esse achado é suportado por 

estudos prévios que também encontraram a associação entre excesso de peso pré-

gestacional e gengivite durante a gestação (CHAPPER et al., 2005; VOGT et al., 2012; 



Discussão  69 

 

ZAMBOM et al., 2018). No entanto, estes estudos adotaram diferentes metodologias, 

como a classificação da gengivite a partir de 25% dos sítios com sangramento 

gengival após a sondagem (VOGT et al., 2012); a presença de placa e cálculo dentário 

em 6 ou mais dentes, sem nenhum sítio com profundidade de sondagem maior ou 

igual à 4 mm, e com sangramento afetando no máximo 5 dentes (ZAMBOM et al., 

2018); e análises restritas às gestantes com DMG (CHAPPER et al., 2005). Neste 

estudo foi adotada uma classificação clássica e bem estabelecida na literatura para 

gengivite (CHAVES et al., 1993) e diversas variáveis foram avaliadas, sem considerar 

a DMG como desfecho. Quando a comparação para cada grupo foi baseada nos 

períodos, o grupo de GPN mostrou aumento significativo na frequência de gengivite 

em T3 (p=0,013) (Tabela 13). Isso pode ser justificado devido ao pior hábito de higiene 

bucal após o parto, frente a maior demanda do tempo da mãe durante a adaptação 

no novo contexto familiar.  

 O cálculo dentário não foi diferente entre os grupos em nenhum período 

avaliado (Tabelas 9, 10 e 11). Entretanto, igualmente à gengivite, ao se comparar os 

períodos, GPE e GPN mostraram aumento significativo de cálculo dentário após o 

termo (Figura 4), que também é explicado pela redução da frequência diária de 

escovações dentais e do uso diário do fio dental após o nascimento do bebê. 

 Poucos estudos na literatura mostraram a associação positiva entre 

sobrepeso/obesidade e condição periodontal durante a gestação (CHAPPER et al., 

2005; LEE et al., 2014; PISCOYA et al., 2012; VOGT et al., 2012; XIE et al., 2014; 

ZAMBON et al., 2018). No entanto, esses estudos utilizaram diferentes classificações 

para periodontite e para o IMC.  

 Com relação às diferenças metodológicas para o IMC, os seguintes pontos de 

corte foram utilizados: baixo peso foi definido como IMC < 18,5 kg/m², peso normal 

(IMC entre 18,5-22,9 kg/m²), sobrepeso/obesidade (IMC maior ou igual à 23 kg/m²) 

(LEE et al., 2014); sobrepeso foi definido como IMC ente 19-25 kg/m² e obesidade 

como IMC maior ou igual à 26 kg/m² (PISCOYA et al., 2012); obesidade como IMC 

maior que 29 kg/m² (VOGT et al., 2012); e sobrepeso classificado como IMC de 25-

30 kg/m² e obesidade como IMC maior ou igual à 30 kg/m² (CHAPPER et al., 2005; 

XIE et al., 2014; ZAMBON et al., 2018). 

 De acordo com a classificação da periodontite, inicialmente foi proposto o 

seguinte sistema: ausência de perda de inserção, perda de inserção de 1-2 mm, e 
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perda de inserção maior que 6 mm (CHAPPER et al., 2005). No entanto, os autores 

não esclareceram o ponto de corte para a classificação da periodontite, propriamente 

dita. A periodontite também foi definida pela presença de 2 ou mais sítios 

interproximais com perda de inserção maior ou igual à 4 mm (não no mesmo dente) 

(LEE et al., 2014). A presença de 4 ou mais dentes com 1 ou mais sítios com 

profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm e perda de inserção clínica maior 

ou igual à 3 mm no mesmo sítio também foi definida como periodontite (PISCOYA et 

al., 2012). Periodontite também foi previamente classificada a partir da presença de 4 

ou mais dentes mostrando 1 ou mais sítios com PS maior ou igual à 4 mm, perda 

inserção clínica e sangramento após a sondagem no mesmo sítio (VOGT et al., 2012). 

A classificação da periodontite também se baseou na presença de 1 ou mais sítios 

com profundidade de sondagem ou nível clínico de inserção maior ou igual à 4 mm 

(XIE et al., 2014). E por fim, o estudo mais recente com relação ao excesso de peso 

e periodontite durante a gestação usou como classificação da periodontite a presença 

de 6 ou mais dentes com profundidade de sondagem maior ou igual à 4 mm, presença 

de placa e cálculo dentário e sangramento após à sondagem (ZAMBON et al., 2018). 

 De encontro aos achados na literatura, este estudo mostrou pior condição 

periodontal para o grupo de gestantes com excesso de peso pré-gestacional em todos 

os períodos avaliados. Assim como DMG foi mais frequente no grupo de GPE no 2º 

trimestre da gravidez, gestantes com excesso de peso mostraram pior condição 

periodontal quanto ao NCI médio (p=0,036), porcentagem de sítios com PS e NCI 

maior ou igual à 4 mm (p=0,007 e p=0,005, respectivamente) e frequência de 

periodontite (p=0,008) (Tabela 9). Já no 3º trimestre, igualmente à hipertensão arterial, 

a periodontite foi mais frequente no grupo de GPE (p<0,0001), assim como os demais 

parâmetros periodontais, com exceção à porcentagem de cálculo dentário (Tabela 

10). No pós-termo, excluindo-se as variáveis relativas à gengivite e presença de 

cálculo dentário, as demais variáveis periodontais foram piores em gestantes com 

excesso de peso pré-gestacional, quando comparadas as gestantes com peso normal. 

Mais de 60% do grupo de GPE apresentou periodontite neste período (Tabela 11). 

 Ao se considerar a evolução do tempo, não houve alteração das classificações 

ou escores relacionados aos parâmetros periodontais no grupo de GPE, 

permanecendo alta a frequência da doença periodontal neste grupo. Isso mostra que, 

mesmo com a redução da influência hormonal no pós-parto, o mecanismo de 
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inflamação corporal generalizada resultante do excesso de peso impossibilita a 

melhora da condição periodontal após o nascimento do bebê. Gestantes com peso 

normal mostraram diminuição de todos os parâmetros periodontais após o termo 

(Tabela 12 e Figura 3), com exceção da gengivite e porcentagem de cálculo dentário 

mencionados anteriormente. Este achado mostra a influência do distúrbio hormonal 

da gestação na condição periodontal das pacientes. Com a redução da descarga de 

estrógeno e progesterona após o nascimento do bebê, ocorreu melhora da frequência 

de periodontite em pacientes com peso normal. 

 As alterações bucais decorrentes do estado inflamatório generalizado dos 

pacientes com excesso de peso e do distúrbio hormonal em gestantes podem 

impactar negativamente na qualidade de vida. Estudos prévios mostraram que a pior 

condição periodontal durante a gestação reduziu a qualidade de vida das gestantes 

avaliadas (ACHARYA, BHAT, 2009; ACHARYA, BHAT, ACHARYA, 2009; 

GEEVARGHESE, BASKARADOSS, SARMA, 2017; SHAH, BATRA, QURESHI, 2017; 

WANDERA et al., 2009).  

 Neste estudo, o impacto da condição bucal na qualidade de vida foi avaliado 

no 2º trimestre da gestação e após o nascimento do bebê. Não houve diferenças entre 

os grupos em T1 e T3 para nenhuma das dimensões do OHIP-14. Ao considerar a 

evolução do tempo, GPE e GPN mostraram melhora nas dimensões de limitação 

funcional (p=0,0199; p=0,0269), desconforto psicológico (p=0,0353; p=0,0034) e 

incapacidade social (p=0,0194; p=0,0377). O escore total (Tabela 13) e valor 

quantitativo total do OHIP-14 (Figura 5) também melhoraram nos grupos de GPE e 

GPN. A dimensão de “incapacidade física” melhorou no T3 apenas nas gestantes com 

excesso de peso pré-gestacional. Estes achados mostram que durante a gestação a 

qualidade de vida é impactada pelo agravo da condição bucal. Mesmo sem diferenças 

entre os grupos, a melhora após o parto da dimensão de “incapacidade física” no 

grupo de GPE reflete os prejuízos que a soma dos altos níveis de estrógeno e 

progesterona e o excesso de peso podem causar durante a gestação. O fato de não 

terem sido encontradas diferenças entre os grupos com relação ao OHIP-14 pode ser 

explicado por uma limitação do estudo. Idealmente, a avaliação da qualidade de vida 

relacionada à condição periodontal deveria ter sido realizada também no 3º trimestre 

de gestação, visto que é o período no qual há maior descarga hormonal e, 

consequentemente, maior influência dos hormônios na condição periodontal. O 
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questionário não foi aplicado no 3º trimestre pois diversas gestantes relatavam 

dificuldade em comparecer em consultas que demandassem muito tempo, visto que 

se tratava do período no qual deveriam permanecer em repouso. Sendo assim, com 

o objetivo de reduzir o tempo de consulta e minimizar a perda da amostra, o 

questionário não foi aplicado no período T2.  

 A literatura aponta que a obesidade abdominal medida através da relação 

cintura-quadril (RCQ) é um eficiente instrumento para avaliar risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares (YUSUF et al., 2005). A associação 

entre RCQ e maior frequência de hipertensão arterial em mulheres foi descrita na 

literatura (CHUA et al., 2017). 

 As variáveis antropométricas analisadas neste estudo após o parto foram peso, 

IMC e RCQ. Para avaliação do risco de doenças cardiovasculares, os valores de RCQ 

e idade foram considerados (HEYWARD, STOLARCZYK, 2000). Gestantes com 

excesso de peso pré-gestacional apresentaram maiores valores de peso, IMC e RCQ 

após o parto (Tabela 14). GPE mostraram maior risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares no pós-termo, quando comparadas às gestantes com peso normal 

(p=0,241) (Tabela 14). Esses dados mostram o impacto do excesso de peso na saúde 

sistêmica das pacientes, sendo de extrema importância seu conhecimento e 

compreensão pelos profissionais de odontologia, que devem conhecer os pacientes 

em sua integralidade, visto que a literatura científica destaca a associação desses 

fatores com a condição bucal. Os achados deste estudo mostram que os 

investimentos no setor de saúde voltados à saúde da gestante devem ser focados 

também no acompanhamento pré-gestacional e após o parto. Sendo que a promoção 

de saúde relacionada aos hábitos alimentares saudáveis deve ser um dos 

fundamentos principais. 

 A avaliação da dependência entre as variáveis com base no modelo de 

regressão logística mostrou que a idade materna e a renda mensal familiar explicam 

em 20% a condição do excesso de peso da amostra estudada (X²=9,0; p=0,003) 

(Tabela 15). O modelo logístico final, ao incluir as variáveis referentes à condição 

periodontal, mostrou que a periodontite encontrada nos períodos T2 e T3 explicam em 

50% a condição de excesso de peso (X²=25,1; p<0,0001). O odds-ratio ajustado 

mostrou que gestantes com periodontite no 3º trimestre possuem 4,28 vezes mais 

chances de se tornarem acima do peso, enquanto no pós-termo esse valor foi de 
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11,70. Frente a isto, profissionais da área da odontologia devem compreender sobre 

os possíveis impactos negativos da condição sistêmica na cavidade bucal durante a 

gestação, a fim de promover saúde às pacientes durante e após a gravidez, garantindo 

resultados positivos ao bebê na infância, adolescência e na fase adulta. 

 Algumas limitações deste estudo podem ser citadas. Idealmente, para melhor 

compreensão de causa-efeito, as pacientes deveriam ser avaliadas antes de se 

tornarem gestantes. Além disso, haveria maior especificidade na avaliação 

antropométrica se os dados de RCQ antes da gestação fossem obtidos. Como não 

existiu avaliação da amostra antes da gestação, o peso e IMC prévios à concepção 

foram auto referidos, quando estes não estavam preenchidos adequadamente na 

carteira de acompanhamento médico. A auto referência destas informações é 

subjetiva. Outra limitação refere-se ao momento das avaliações realizadas. As 

pacientes não foram avaliadas na mesma semana gestacional e no mesmo momento 

após o parto, sendo assim, considerou-se o período de avaliação (2º e 3º trimestre e 

com pelo menos 2 meses após o parto). O tempo de espera após o parto deveria ser 

maior que 6 meses, visto que durante a amamentação há influência hormonal no corpo 

da mulher. Além disso, não houve uma amostra significativa para que existisse um 

grupo de gestantes com obesidade pré-gestacional, portanto, pacientes com 

sobrepeso e obesidade foram incluídas no mesmo grupo. Estudos futuros devem ser 

realizados para avaliação do impacto da obesidade, propriamente dita, na condição 

periodontal durante a gestação. Como citado anteriormente, a avaliação da qualidade 

de vida relacionada à condição periodontal também deveria ter sido realizada no 3º 

trimestre de gestação, que é o período no qual pode ocorrer maior impacto da 

descarga hormonal na condição periodontal.  

 Apesar das limitações do estudo, este trabalho contribui com a literatura 

científica visto que são escassos os estudos que associam excesso de peso pré-

gestacional, condição periodontal e qualidade de vida relacionada à condição 

periodontal durante a gestação. Os estudos prévios nesse campo de atuação foram 

do tipo transversal e não houve padronização metodológica para a classificação da 

periodontite e do estado nutricional das participantes da pesquisa. Frente a isto, este 

estudo é enriquecedor para abordagem integral e multidisciplinar das pacientes 

durante a gestação. 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSÕES 
 

  



 

 

 

 

 



Conclusões  77 

 

7 CONCLUSÕES 

 

 

 Com base neste estudo, concluiu-se que pacientes com excesso de peso pré-

gestacional apresentam maior frequência de periodontite durante a gestação e após 

o parto, quando comparadas com gestantes de peso normal. Além disso, a pior 

condição bucal durante a gestação impacta negativamente na qualidade de vida das 

pacientes, independentemente do estado nutricional antes da gravidez.  

 

a) Os grupos não diferiram quanto aos hábitos de higiene bucal e visita regular ao 

dentista em todos os períodos analisados. No entanto, ambos os grupos 

apresentaram redução da frequência diária de escovações dentais e do uso do 

fio dental após o parto; 

b) O sangramento gengival e frequência de gengivite foi diferente entre os grupos 

apenas no 3º trimestre de gestação, sendo maior para o grupo de GPE. 

Entretanto, ao comparar os períodos avaliados, GPE não mostraram diferença 

para a classificação de gengivite, enquanto GPN mostraram aumento na 

frequência de gengivite após o parto; 

c) GPE mostraram maior prevalência de sítios com PS e NCI maior ou igual à 4 

mm em todos os períodos avaliados. Quando os períodos foram comparados, 

GPE não mostrou diferença para estas variáveis, enquanto gestantes com peso 

normal mostraram redução destas variáveis após o parto;  

d) GPE mostraram maior frequência de periodontite em todos os períodos 

avaliados, mas não houve diferença entre os períodos. Em contrapartida, GPN 

mostraram redução da frequência de periodontite após o parto;  

e) Não houve diferenças estatísticas entre os grupos no 2º trimestre e nem no 

pós-parto para o escore total do OHIP-14. Entretanto, houve melhora na 

limitação funcional, desconforto psicológico e incapacidade social para os dois 

grupos no pós-termo. Houve diminuição do escore total do OHIP-14 no pós-

parto para os dois grupos; 

f) No 3º trimestre, o grupo de gestantes com excesso de peso pré-gestacional 

demonstrou maior ganho ponderal excessivo; 
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g) Gestantes com periodontite no 3º trimestre e após o parto mostraram, 

respectivamente, 4,28 e 11,70 mais chances de apresentarem excesso de 

peso; 

h) No pós-termo, pacientes com peso excessivo pré-gestacional permaneceram 

com elevados valores antropométricos e apresentaram maior risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Gostaríamos de convidá-la a participar da pesquisa “Condição oral, nutrição 

e qualidade de vida: análise em pacientes obesas e não-obesas no período pré 

e pós termo”, de autoria e responsabilidade de Gerson Aparecido Foratori Junior e 

Sílvia Helena de Carvalho Sales Peres, a ser realizada no Centro de Atenção à Saúde 

da Mulher de Pederneiras, São Paulo e em Postos de Saúde Pública do município de 

Bauru. Tendo em vista a crescente epidemia de obesidade e todas as limitações que 

esta doença acarreta aos  indivíduos, os prejuízos à qualidade de vida, as 

comorbidades associadas e a possível relação com cárie dentária e doença 

periodontal, o presente estudo terá como objetivos avaliar as condições nutricionais 

e orais em mulheres obesas e não obesas e verificar se há associação entre essas 

condições com a qualidade de  vida no período pré e pós termo, levando em 

consideração a variável comportamental. Em adição, serão analisados alguns 

componentes salivares nestes grupos de estudo. Dessa forma, se o presente projeto 

alcançar qualidade e profundidade necessárias, poderá contribuir para o 

conhecimento da relação triangular entre obesidade, condições nutricionais e 

condições orais em gestantes, reforçando assim a importância da atenção integral à 

saúde da mulher durante todo o período gestacional. No decorrer da pesquisa, todas 

as participantes receberão instruções sobre os cuidados de saúde bucal e 

prevenção de doenças bucais. 

     A participação nesta pesquisa é totalmente voluntária e a Sra. poderá recusar-

se a participar ou desistir da pesquisa a qualquer momento sem ocorrer prejuízos e 

não prejudicará o seu atendimento no Centro de Atenção e Saúde da Mulher ou nos 

Postos de Saúde Pública do município de Bauru. Não haverá benefício financeiro aos 

participantes da pesquisa e os custos de ida ao Centro de Atenção à Saúde da Mulher 

em Pederneiras ou Postos de Saúde Pública de Bauru serão de total responsabilidade 

do paciente e/ou do seu responsável. Durante a pesquisa, o exame antropométrico e 

o exame clínico da condição bucal para avaliação da presença de cárie dentária e 

condição periodontal serão realizados. Antes de cada exame clínico, as pacientes 
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receberão profilaxia nos dentes sem custo algum, o que contribuirá para evitar 

qualquer progressão de cárie, que, conjuntamente com as orientações de higiene e 

de hábitos alimentares, poderão resultar em estabilidade da saúde oral durante o 

período do estudo. Além disso, questionários de nutricionais, culturais e 

comportamentais e no que se refere à qualidade de vida serão aplicados. Todas essas 

coletas serão realizadas pelo pesquisador responsável no próprio Centro de Atenção 

à Saúde da Mulher e nos Postos de Saúde Pública de Bauru, nos mesmo dias em que 

as Sras., enquanto gestantes, terão acompanhamento médico ginecológico. Com 

base nestas informações coletadas, caso seja diagnosticado qualquer problema de 

saúde bucal, ocorrerá o encaminhamento para o tratamento odontológico no serviço 

de saúde do seu município e/ou na Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-USP), 

após avaliação e aprovação do setor de serviço social do Centro de Atenção e Saúde 

da Mulher dos Postos de Saúde Pública de Bauru.  

 Através de uma metodologia observacional e longitudinal, o projeto é composto, 

basicamente, de 2 grupos: 80 gestantes obesas e 80 gestantes com peso normal. 

Todas as gestantes serão acompanhadas até o nascimento de seus filhos. Estas 

gestantes serão avaliadas duas vezes no pré-termo, adotando como critério de 

seleção as pacientes que estejam no 2º ou 3º trimestre do período gestacional. Além 

disso, elas serão avaliadas com, no mínimo, 3 meses no pós-termo. Vinte pacientes 

de cada grupo serão selecionadas, aleatoriamente, para análise do volume de fluxo 

salivar e de alguns componentes salivares, sendo que sua saliva será coleta no 

mesmo Centro de Atenção e Saúde da Mulher e será devidamente armazenada e 

transportada para a Faculdade de Odontologia de Bauru e tal análise salivar ocorrerá 

no laboratório de Bioquímica da respectiva faculdade. A coleta da saliva não-

estimulada ocorrerá da seguinte forma: as participantes, antes do início da coleta de 

saliva, deverão lavar a boca com água e na sequência será iniciada a contagem do 

tempo de 5 minutos e as gestantes farão expectoração da saliva não-estimulada. Já 

durante a coleta de saliva estimulada, as pacientes irão mascar um pedaço de 

borracha esterilizada (0,5 cm de tubo de látex), preso a um pedaço de 30 cm de fio 

dental, para estimular a produção de saliva. Após a introdução do látex na boca e o 

início de sua mastigação, a paciente descartará a primeira saliva (após 1 minuto de 

mastigação da borracha) e na sequência será iniciada a contagem de tempo de 5 

minutos. Os valores obtidos serão expressos em mililitros/minuto. Toda saliva será 

depositada em um frasco plástico. O material que restar após a análise será 
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devidamente descartado. A fase de coletas de dados será entre outubro de 2016 a 

setembro de 2017. 

 O estudo, de forma geral, não gera riscos iminentes para as participantes da 

pesquisa. Quanto a avaliação da cárie dentária, as pacientes podem sentir 

desconforto no que se refere ao tempo de consulta (em torno de 30-50 minutos), 

devido ao posicionamento da cadeira odontológica, principalmente durante a 

avaliação da arcada superior onde a paciente se encontrará deitada ao máximo. 

Quanto à avaliação da condição periodontal, as pacientes poderão sentir desconforto 

não apenas em relação ao posicionamento da cadeira odontológica e ao tempo de 

consulta (em torno de 30-50 minutos), mas também à leve pressão da sonda no sulco 

gengival, podendo gerar sangramento em sítios inflamados. A análise salivar não 

causa risco algum às pacientes, no entanto, essa etapa do estudo pode ser má 

compreendida pelas pacientes, gerando desconforto psicológico já que as pacientes 

deverão ficar expectorando a saliva durante 5 minutos. Ademais, como sintomas 

comumente relatados por gestantes, as pacientes da pesquisa podem sentir náusea 

e reflexo de vômito durante a coleta dos dados. No entanto, não ocorrerá nenhuma 

intervenção propriamente dita nos sujeitos da pesquisa, sendo assim, não haverá 

nenhum risco/trauma advindo das coletas de dados. A equipe de pesquisa se colocará 

à disposição para total esclarecimento dos procedimentos, a fim de minimizar os 

possíveis constrangimentos e má interpretações, garantindo o bem-estar de todas as 

pacientes. Os dados individuais coletados serão mantidos em sigilo, sendo 

manipulados somente pelos responsáveis da pesquisa, assegurando proteção de sua 

imagem e respeitando valores morais, culturais, religiosos, éticos e sociais. Os futuros 

resultados da pesquisa poderão ser publicados e, mesmo assim, sua identidade será 

preservada.   

     A sua participação é muito importante, pois, se os resultados demonstrarem 

que há relação entre qualidade de vida, estado nutricional e ocorrência de cárie e 

doença periodontal, poderão ser elaboradas estratégias de promoção de saúde em 

relação à qualidade de vida, visando à melhora no estado nutricional da sua e 

das demais famílias. Portanto, será desenvolvido um Modelo de Atenção à Saúde da 

Mulher e sua família, voltado para prevenção da obesidade, cárie dentária e doença 

periodontal, para melhorar a qualidade de vida da população, o qual será 

disponibilizado para todas as mulheres atendidas no Centro de Atenção à Saúde da 

Mulher de Pederneiras e nos Postos de Saúde Pública de Bauru. Ambos municípios 
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poderão se tornar modelos de atenção integral à saúde das gestantes e suas famílias 

em nível nacional. 

    Ao aceitar participar desta pesquisa, será entregue à todas as pacientes uma 

via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Diante de qualquer dano 

recorrente da pesquisa todos os participantes da pesquisa terão a garantia de 

indenização. 

 Fica-se claro que a Secretaria de Saúde tanto da Prefeitura do Município de 

Bauru quanto da Prefeitura do Município de Pederneiras estão isentas de quaisquer 

responsabilidades relativas à pesquisa, as quais são cabidas apenas aos 

pesquisadores responsáveis. 

 Para esclarecimento de dúvidas sobre sua participação na pesquisa, a senhora 

poderá entrar em contato com o pesquisador no endereço: Alameda Dr. Octávio 

Pinheiro Brisolla 9-75 – Bauru SP, pelo telefone (14) 3235-8256 ou pelo e-mail: 

gersonforatori.usp@gmail.com. Para denúncias e ou reclamações, entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa FOB-USP: Alameda Dr. Octávio Pinheiro Brisolla 

9-75 - Bauru-SP ou pelo telefone (14) 3235-8356, e-mail: cep@fob.usp.br, quando 

pertinente. 

    Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, a Sra. 

_______________________________________________________, portador da 

cédula de identidade _________________, após leitura minuciosa das informações 

constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, 

devidamente explicada pelos profissionais em seus mínimos detalhes, ciente dos 

serviços e procedimentos aos quais será submetida, não restando quaisquer dúvidas 

a respeito do lido e explicado, DECLARA E FIRMA seu CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta. Fica que a 

participante da pesquisa, pode a qualquer momento retirar seu CONSENTIMENTO 

LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que todos 

resultados obtidos com a coleta de dados e exame clínico tornar-se-ão confidenciais 

e guardados por força de sigilo profissional (Art 9º do Código de Ética Odontológica). 

    Por fim, como pesquisador responsável pela pesquisa, DECLARO o cumprimento 

do disposto na Resolução CNS nº 466 de 2012, contidos nos itens IV.3, item IV.5-a e 

na íntegra com a resolução CNS nº 466 de dezembro de 2012. 

    Por estarmos de acordo com o presente termo o firmamos em duas vias igualmente 

válidas (uma via para sujeito da pesquisa e outra para o pesquisador) que serão 
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rubricadas em todas as suas páginas e assinadas ao seu término, conforme o disposto 

pela Resolução CNS nº 466 de 2012, itens IV.3.f e IV.5.d. 

 

Bauru,___de____________de 201_. 

 

 

________________________________                   __________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa                     Gerson Aparecido Foratori Junior 

                                                                                Pesquisador Responsável 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa – CEP, organizado e criado pela FOB-USP, em 

29/06/1998 (Portaria GD/0698/FOB), previsto no item VII da Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (publicada no DOU de 

13/06/2013), é um Colegiado interdisciplinar e independente, de relevância pública, 

de caráter consultivo, deliberativo educativo, criado para defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

Qualquer denúncia e/ou reclamação sobre sua participação na pesquisa poderá ser 

reportada a este CEP: 

Horário e local de funcionamento: 

Comitê de Ética em Pesquisa 

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP – Prédio da Pós-Graduação (bloco E – 

pavimento superior), de segunda à sexta-feira, no horário das 13h30 às 17 horas, em 

dias úteis. 

Alameda Dr. Octávio Pinheiro Brisolla, 9-75. 
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APÊNDICE B – Ficha dos dados pessoais e gerais elaborada para pesquisa 
 
 

Dados pessoais e gerais 
 

1. Nome:             Nº.prontuário:                 

2. Acompanhamento gestacional: (  ) SUS    (  ) Particular                

3. Idade: 

4. Endereço: 

5. Telefone: 

6. Sexo do bebê: (  ) Masculino    (  ) Feminino    (  ) Não se sabe 

7. Ordem de nascimento da criança: (  ) 1º  (  ) 2º  (  ) 3º  (  )  4º ou mais 

8. Peso antes da gestação: 

9. Peso atual: 

10. Altura: 

11. Período da gestação:  

12. Possui alguma das seguintes doenças: 

Hipertensão (  )  Diabetes mellitus (  )  Diabetes mellitus gestacional (  )  

Anemia (  ) 

13. Nível de escolaridade:  

0= analfabeta; 1= Fundamental incompleto; 2= Fundamental completo; 3= Médio 

incompleto; 4= Médio completo; 5= Superior incompleto; 6= Superior completo; 7= 

Especialização; 8= Mestrado; 9= Doutorado 

 

14. Renda mensal familiar: 

1= Até R$ 937,00; 2= De R$ 937,01 até R$ 1.874,00; 3= De R$1.874,01 até R$ 

2.811,00; 4= De R$ 2.811,01 até R$ 3.748,00; 5= De R$ 3.748,01 até R$ 4.685,00; 

6= Acima de R$ 4.685,01  
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Apêndice C – Hábitos comportamentais relativos aos cuidados bucais 

 

1. Utiliza escova dental? 

(  ) Sim    (  ) Não 

 

2. Utilização de flúor 

(  ) Creme dental com flúor? Qual?________________________________________ 

(  ) Bochecho bucal? 

Qual? _________________________ Frequência? __________________________ 

 

3. Utiliza fio dental diariamente? 

(  ) Sim (  ) Não  Frequência: ____________________________________________ 

 

4. Hábitos diários de escovação (marque as alternativas que julgar necessário) 

(  ) Ao acordar  (  ) Após café da manhã (  ) Após ao almoço     

(  ) Antes de dormir  (  ) Outro ___________________________________________ 

 

5. Frequência de visitas ao dentista:  

(  ) Nunca  (  ) Só quando há dor  (  ) Regularmente (a cada 6 meses)  

(  ) Outro. Qual? ______________________________________________________ 
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ANEXOS 
 
ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Periograma padronizado (Disciplina de Periodontia da FOB/USP) 
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ANEXO C – Questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-14) 
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