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Resumo: Esta pesquisa propõe-se investigar a influência da doença periodontal no parto pré-termo, através de um estudo
epidemiológico da prevalência da doença periodontal numa amostra de 162 mulheres, 81 com parto pré-termo (grupo-caso) e
81 com parto a termo (grupo-controle). Os dados das mães foram obtidos através de análise da ficha de inquérito, entrevista e
exame clínico periodontal. O grupo-casos apresentava piores condições de higiene oral e inflamação gengival mais severa, com
maior prevalência de periodontite (38,3%) do que o grupo-controle (18,5%). As médias da extensão e da severidade da doença
periodontal foram significativamente maiores nos casos, embora todas as mães possuíssem periodontite generalizada leve (PGL).
O cálculo da razão de probabilidades mostrou que a possibilidade de ocorrer parto pré-termo aumenta duas vezes para mães
com PGL e doze vezes para mães com inflamação gengival severa (IGS) ou a essa associada à PGL. Nenhum dos factores de risco
tradicionalmente conhecidos demonstrou uma associação estatisticamente significativa com a prematuridade. Verificou-se uma
associação entre doença periodontal e parto pré-termo e, portanto, sugere-se que a avaliação e o tratamento periodontal sejam
inseridos no programa de cuidados pré-natais para minimizar a probabilidade de ocorrência de prematuridade e para que,
além disso, se aumente a qualidade de vida das futuras mães.

Palavras-Chave: Doença periodontal; Parto prematuro; Parto pré-termo

Abstract: The aim of the present study was to investigate the influence of periodontal disease on preterm labor, through an
epidemiological study on the prevalence of periodontal disease in a sample consisting of 162 females, 81 with preterm labor
(case) and 81 women with on term labor (control).  Mothers’ data were obtained by the analysis of the promptuary, interview and
clinical periodontal examination.  The cases showed the worse oral hygiene conditions and more severe gingival inflammation,
with a higher prevalence of periodontitis (38.3%) than the control (18.5%).The means of severity and extension of periodontal
disease were significantly higher in the cases, although all mothers showed mild generalized periodontitis (MGP).  The calculation
of odds ratio showed that the chance of occurring preterm labor increases twice for mothers presenting mild generalized
periodontitis (MGP) and twelve times for those with severe gingival inflammation (SGI) or with the latter associated to the former.
None of the known traditional risk factors showed a statistically significant association with prematurity.  It was verified an
association between periodontal disease and preterm labor, thus, suggesting that the assessment and periodontal examination
be inserted in the program of prenatal care to minimize the chance of occurring prematurity, and besides that, to make better
the future mothers’ quality of life.
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Existem duas formas principais de doença pe-

riodontal. Uma delas é a gengivite, na qual a

porção mais apical do epitélio juncional está na

junção esmalte-cemento ou próximo dela. A pe-

riodontite ocorre quando há destruição do tecido

conjuntivo e reabsorção do osso alveolar. As reac-

ções inflamatória e imunológica ao biofilme

bacteriano representam as características predo-

minantes da gengivite e da periodontite. O desen-

volvimento da infecção periodontal é favorecido

pelo comprometimento do estado médico e bio-

emocional dos indivíduos, podendo as condições

médicas determinar a quebra da homeostase dos

tecidos, levando à doença periodontal e finali-

zando por uma mortalidade dentária(1). Nos

últimos anos, um grande número de evidências

científicas sugeriram uma notável associação entre

as doenças periodontais e alterações sistémicas,

dentre as quais se pode citar: partos prematuros

de bebés de baixo peso(2), infecções pulmonares(3)

aterosclerose e doença coronária isquémica(4).

A prematuridade (idade gestacional menor que

37 semanas), a despeito de todos os progressos

que ocorreram na Medicina, principalmente nas

duas últimas décadas, continua a constituir um

problema médico, humano, social e económico

relevante: responsabiliza-se por taxas elevadas de

morbilidade e mortalidade infantil. As implicações

da prematuridade não se resumem à sua devas-

tação perinatal: ela envolve também as dificul-

dades no atendimento imediato ao recém-

nascido, com muita frequência mantido em uni-

dades de cuidados intensivos. As despesas com o

atendimento imediato e a longo prazo do prema-

turo são bastante elevadas e, infelizmente, algu-

mas vezes, apesar de todo o esforço, sacrifícios e

gastos, ele apresenta sequelas físicas e mentais

graves(5).

Por tudo isso, está a ser dada relevância às

causas de nascimento com peso abaixo do normal

(menor que 2,500 gramas). São necessárias a

identificação e a implementação de estratégias

mais efectivas para a prevenção de nascimentos

de crianças com baixo peso(6).

Alguns factores de risco que estão associados à

prematuridade e ao nascimento de bebés de baixo

peso incluem: etnia negra, idade materna menor

que 18 anos ou maior que 34 anos, história de

gravidez mal sucedida com morte do feto, parto

pré-termo anterior, nível sócio-económico baixo,

acompanhamento pré-natal inadequado, uso de

drogas ilícitas, álcool, tabaco, infecções do trato

genito-urinário. 

Nem todos os factores de risco para o

nascimento prematuro de bebés de baixo peso

foram totalmente identificados(6-8).

A periodontite tem sido proposta como um

factor de risco para o nascimento prematuro(2,9-12).

Esta pesquisa tem como objectivo verificar a

inter-relação da doença periodontal com o nas-

cimento de bebés prematuros e verificar se a

doença periodontal poderá ser apontada como

factor de risco para a prematuridade. Espera-se

que os resultados aqui apresentados possam ser

uma contribuição adicional para pesquisas

científicas futuras e principalmente para a pre-

venção da prematuridade.

Este estudo epidemiológico da prevalência da

doença periodontal foi realizado em uma amostra

de mulheres internadas no Hospital Santa Cruz, na

cidade de Santa Cruz do Sul - Rio Grande do Sul -
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Brasil, com parto pré-termo (casos) e a termo

(controles).

Foram examinadas 81 mulheres que tiveram

bebés nascidos antes de 37 semanas de idade

gestacional (grupo-caso) e 81 mulheres que

tiveram bebés nascidos depois de 38 semanas de

gestação (grupo-controle), totalizando 162 mu-

lheres com idades entre 18 e 35 anos. Foram

excluídas da amostra mães diabéticas, mães que

tiveram problemas de infecções durante a

gravidez, fazendo uso de antibióticos, ou que

necessitaram de profilaxia antibiótica para o

exame periodontal. Todas as mulheres foram

internadas no Serviço de Ginecologia e Obstetrícia

do Hospital Santa Cruz, entre Março e Dezembro

de 2002. As mães recebiam informação sobre a

pesquisa e assinavam um consentimento infor-

mado. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de

Ética e Pesquisa da UNICASTELO – C.P.O. São

Leopoldo Mandic. 

Os dados das mães foram obtidos através de

análise da ficha de inquérito, entrevista e exame

clínico periodontal, que foi realizado imedia-

tamente após o parto ou até ao terceiro dia pós-

parto e constou da aplicação dos seguintes índices:

Índice Gengival(13), Índice de Placa(14), e Índice de

Extensão e Severidade(15). O Índice Gengival (IG) e

o Índice de Placa (IP) foram realizados com o

auxílio de uma sonda periodontal (sonda perio-

dontal UNC 15, marca Hartzel), que circun-dava

delicadamente a margem gengival por vestibular,

palatino ou lingual, mesial e distal de todos os

dentes presentes. Tanto no IG como no IP, para

cada uma das quatro áreas gengivais do dente foi

dado um valor numa escala de 0 a 3. Os valores

das quatro áreas do dente foram somados e

divididos por 4, resultando no IG e no IP do dente.

Finalmente, somando os índices dos dentes e

dividindo pelo número total de dentes exa-

minados, o IG e o IP do indivíduo foram obtidos. O

índice do sujeito foi então o valor médio das áreas

examinadas. O Índice de Extensão e Severidade foi

realizado com o auxílio de uma sonda periodontal

(UNC 15) que avaliava a perda de inserção clínica,

utilizando a junção esmalte-cemento como ponto

de referência, de 14 sítios em um quadrante

maxilar e 14 no quadrante mandibular contra-

lateral (sondagem das faces vestibular e mesio-

vestibular de todos os dentes, com excepção dos

terceiros molares em dois quadrantes, um superior

e outro inferior, localizados contralateralmente). O

Índice de Extensão é expresso simplesmente como

a percentagem daqueles locais realmente exa-

minados que apresentem a doença. O Índice de

Severidade da doença é expresso como a média

da perda de inserção (além de 1mm) para os sítios

com perda de inserção maior do que 1 mm. Todos

os dados foram colhidos pelo examinador. A infla-

mação gengival foi classificada de acordo com Löe

& Silness(13) em inflamação gengival leve quando o

valor do Índice Gengival foi de 0,1 a 1; infla-mação

moderada quando o valor foi de 1,1 a 2;

inflamação severa quando o valor foi de 2,1 a 3.

De acordo com Lindhe et al.(16), foi classificada

como periodontite localizada a doença periodontal

com extensão igual a ou menor que 30% ; sendo

classificada como generalizada a doença com uma

extensão maior que 30%. A severidade da doença

periodontal foi determinada de acordo com a

perda de inserção clínica. Foi classificada como

leve a perda de inserção clínica de 1 a 2mm; mo-

derada, entre 3 a 4mm de perda de inserção

clínica; e severa, uma perda de inserção igual ou

maior que 5mm.

Os resultados foram inicialmente analisados

através de estatísticas descritivas. A associação
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entre as variáveis qualitativas foi verificada através

do Teste Qui-quadrado (x2) de independência ou

através do Teste Exacto de Fisher. A comparação

das variáveis quantitativas entre os grupos de

casos e controles foi feita através do Teste t de

Student para amostras independentes e a

correlação entre as variáveis quantitativas foi

obtida pelo Coeficiente de Correlação Linear de

Pearson. Foram utilizados o Teste Não Paramétrico

de Kruskal-Wallis e o Teste de Comparações Múl-

tiplas de Tukey para comparar as médias de idade

gestacional entre os grupos formados pela clas-

sificação de doença periodontal. Foi também cal-

culada a Razão de Probabilidades (Odds Ratio),

incluindo o correspondente intervalo de confiança

(95%), para avaliar a relação entre os factores de

Variáveis Descritivas dos Casos e Controles

Variáveis Casos (n=81) Controles (n=81) Total (n=62)

Idade
18 a 19 anos 10 (12,3%) 9 (11,1%) 19 (11,7%)
20 a 24 anos 25 (30,9%) 30 (37,0%) 55 (34,0%)
25 a 29 anos 27 (33,3%) 27 (33,3%) 54 (33,3%)
30 a 34 anos 12 (14,8%) 12 (14,8%) 24 (14,8%)
35 anos 7 (8,6%) 3 (3,7%) 10 (6,2%)
Idade, média ± dp 25,58 ± 5,03 25,09 ± 4,85 25,33 ± 4,93

Estado Civil
Solteira 41 (50,6%) 44 (54,3%) 85 (52,5%)
Casada 40 (49,4%) 37 (45,7%) 77 (47,5%)

Cor
Branca 78 (96,3%) 77 (95,1%) 155 (95,7%)
Negra 3 (3,7%) 4 (4,9%) 7 (4,3%)

Tabaco
Sim 6 (7,4%) 7 (8,6%) 13 (8,0%)
Não 75 (92,6%) 74 (91,4%) 149 (92,0%)

Álcool
Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Não 81 (100%) 81 (100%) 162 (100%)

Cuidados Pré-natais
Sim 75 (92,6%) 74 (91,4%) 149 (92,0%)
Não 6 (7,4%) 7 (8,6%) 13 (8,0%)

Enfermaria
Sim 81 (100%) 81 (100%) 162 (100%)
Não 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Paridade
1 34 (42,0%) 29 (35,8%) 63 (38,9%)
2 24 (29,6%) 30 (37,0%) 54 (33,3%)
3 14 (17,3%) 13 (16,0%) 27 (16,7%)
4 5 (6,2%) 5 (6,2%) 10 (6,2%)
5 4 (4,9%) 4 (4,9%) 8 (4,9%)

Paridade, média ± dp 2,02 ± 1,14 2,07 ± 1,10 2,05 ± 1,12
Primíparas

Sim 34 (42,0%) 29 (35,8%) 63 (38,9%)
Não 47 (58,0%) 52 (64,2%) 99 (61,1%)

dp: desvio padrão
Tabela 1 – Variáveis Descritivas dos Casos e Controles
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risco estudados e a ocorrência de prematuridade.

Como critério de aceitação ou rejeição das

hipóteses testadas foi adoptado o nível de signi-

ficância de 5% (p = 0,05). 

As características das mães pertencentes aos

grupos de casos e controles são mostradas na

Tabela 1. A média da idade das mães do grupo de

casos não diferiu de forma estatisticamente

significativa da média da idade dos controles

(p=0,525). Da mesma forma, não houve uma

diferença significativa entre a proporção de

solteiras no grupo de casos e a proporção de

solteiras no grupo controle (p=0,637). Similar-

mente, a distribuição de mães de cor branca e

negra não diferiu de forma significativa entre o

grupo-caso e o grupo-controle (p=1,000). Nem o

uso do tabaco (p=0,772) e o uso de álcool, nem o

nível de cuidados pré-natais (p=0,772) diferiram

entre os grupos. No total, 92% das mães não

fumaram, 100% das mães não ingeriram álcool e

92 % das mães receberam cuidados pré-natais

iniciados antes de 20 semanas de gravidez. Não

houve diferença significativa entre a média da

paridade das mães do grupo-caso com a média da

paridade das mães do grupo-controle (p=0,780),

assim como não houve diferença significativa

entre a proporção de mães primíparas no grupo-

caso e a proporção de mães primíparas no grupo-

controle (p=0,420). Todas as mulheres exami-

nadas foram acomodadas em enfermarias (quatro

mulheres em cada uma). Devido a esse facto,

deduziu-se que elas possuíam condições socio-

económicas similares.

Nenhum dos factores de risco tradicionalmente

conhecidos demonstrou uma associação estatis-

ticamente significativa com a prematuridade. 

Em contraste, os indicadores de doença perio-

dontal mostraram diferenças significativas entre os

casos e controles. De acordo com a classificação

proposta por Löe & Silness(13) e Lindhe et al.(16), as

mães examinadas apresentaram inflamação

gengival leve (IGL), inflamação gengival mode-

rada (IGM), inflamação gengival severa (IGS),

inflamação gengival moderada associada à

periodontite generalizada leve (IGM e PGL) e infla-

mação gengival severa associada à periodontite

generalizada leve (IGS e PGL). A separação das

mães do grupo de casos e do grupo de controles

nessa classificação pode ser vista na Tabela 2.

Através do exame periodontal das mães, se-

guindo os critérios de Löe & Silness(13), verificou-se

que todas elas apresentavam algum grau de

inflamação gengival. Entretanto, houve uma

diferença estatisticamente significativa entre as

médias do Índice Gengival (IG) e do Índice de

RESULTADOS

Classificação da Doença Periodontal

Variáveis Casos (n=81) Controles (n=81) Total (n=62)

Inflamação Gengival Leve (IGL) 13 (16,0%) 24 (29,6%) 37 (22,8%)
Inflamação Gengival Moderada (IGM) 32 (39,5%) 42 (51,9%) 74 (45,7%)
Inflamação Gengival Severa (IGS) 5 (6,2%) 0 (0,0%) 5 (3,1%)
IGM e Periodontite Generalizada Leve 0 (0,0%) 10 (12,3%) 10 (6,2%)
IGS e Periodontite Generalizada Leve 31 (38,3%) 5 (6,2%) 36 (22,2%)

Tabela 2 – Classificação da Doença Periodontal
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Média e desvio-padrão dos indices de placa e gengival

Variáveis Casos (n=81) Controles (n=81) Total (n=162)

Índice de Placa (IP), média ± dp 1,81 ± 0,77 1,19 ± 0,66 1,50 ± 0,78
Índice Gengival (IG), média ± dp 1,92 ± 0,82 1,30 ± 0,68 1,61 ± 0,81

dp: desvio-padrão
Tabela 3 – Média e desvio-padrão dos indices de placa e gengival

Média e Desvio-Padrão do Índice de Extensão e Severidade

Variáveis Casos (n=31) Controles (n=15) Total (n=46)

Índice de Extensão, média ± dp 70,60 ± 14,49 53,26 ± 6,32 64,94 ± 14,83
Índice de Severidade, média ± dp 1,57 ± 0,28 1,19 ± 0,12 1,45 ± 0,30

dp: desvio-padrão

Tabela 4 – Média e Desvio-Padrão do Índices de Extensão e Severidade (Carlos et al., 1986)(15)

Placa (IP) das mães do grupo-caso com relação as

do grupo-controle (p<0,001). (Tabela 3). 

A presença de doença periodontal, avaliada

através do índice de extensão e severidade(15) foi

verificada em 46 (28,4%) das 162 mães exa-

minadas e apresentou associação estatisticamente

significativa com a ocorrência de prematuridade

(p=0,005). Conforme a classificação proposta por

Lindhe et al.(16), essas 46 mães tiveram sua doença

periodontal classificada como periodontite gene-

ralizada leve (PGL). Das 81 mães do grupo-caso,

31 (38,33%) possuíam PGL e das 81 mães do

grupo-controle, 15 (18,5%) apresentavam PGL,

portanto a prevalência de PGL foi maior no grupo-

caso do que no grupo-controle.

A Tabela 4 mostra a média e desvio-padrão dos

índices de extensão e severidade da doença perio-

dontal nos grupos caso e controle. Tanto a ex-

tensão como a severidade foram maiores no

grupo-caso, sendo a diferença entre os grupos

estatisticamente significativa (p<0,001).

Em relação à classificação da doença perio-

dontal, foi feita uma análise da idade gestacional

média em cada grupo (IGL, IGM, IGS, IGM + PGL e

IGS + PGL). Através do teste não paramétrico de

Kruskal-Wallis, verificou-se que havia diferenças

estatisticamente significativas entre as médias dos

grupos (p<0,001) e, através do teste de compa-

rações múltiplas de Tukey, constatou-se que pode-

riam ser formados dois grupos, de acordo com a

classificação da doença periodontal, com médias

de idade gestacional não diferindo signifi-

cativamente entre si. No primeiro grupo ficaram as

mães classificadas como tendo IGS e as mães que

têm IGS e PGL ao mesmo tempo. Esse grupo teve

as menores médias de idade gestacional (30,80 e

33,03 semanas, respectivamente). No segundo

grupo ficaram as mães que têm IGM, IGL e

IGM/PGL. Esse grupo possuía as maiores médias

de idade gestacional (37,26; 38,11 e 39,80;

respectivamente). Todas as comparações múltiplas

que resultaram em diferenças estatisticamente

significativas tiveram p<0,001.
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Foi então calculada a razão de probabilidades

das mães do primeiro grupo em relação às mães

do segundo grupo, que apresentou valor estatis-

ticamente diferente de um (p<0,001). O valor

estimado para a razão de probabilidades indica

que as mães do primeiro grupo têm 12,16 vezes

maior probabilidade de terem filhos prematuros

do que as mães do segundo grupo. A razão de

probabilidades, calculada para avaliar a possi-

bilidade de ocorrência de prematuridade entre as

mães que apresentaram PGL em relação às que

não apresentaram periodontite, revelou um valor

estatisticamente diferente de um (p=0,006). O

valor estimado para a razão de probabilidades

indica que as mães que apresentam PGL têm duas

vezes maior probabilidade de terem filhos prema-

turos do que as mães que não apresentam PGL.

Outras variáveis, como estado civil, cor, tabagismo,

ausência de assistência pré-natal, primiparidade,

não foram significativamente relacionadas com

parto pré-termo, e apresentaram razão de proba-

bilidades que não diferiram significativamente de

1 (Tabela 5).

Nenhum dos factores de risco conhecidos

avaliados nesta pesquisa, como idade materna(7),

mães solteiras(17), mulheres de cor negra(17,18),

ausência de assistência pré-natal(19), hábito de

fumar(18,19), alcoolismo(19), mães primíparas(18), de-

monstraram uma associação estatisticamente

significativa com prematuridade. Em contraste,

houve diferença estatisticamente significativa

entre os parâmetros de doença periodontal entre

o grupo-caso e o grupo-controle. Verificou-se que

todas as mães apresentavam algum grau de

inflamação gengival, confirmando as observações

feitas por Löe & Silness(13). As mães do grupo-caso

possuíam piores condições de higiene oral e

inflamação gengival mais severa que as mães do

grupo-controle. Verificou-se também uma maior

prevalência de periodontite nas mães perten-

centes ao grupo-caso (38,3%), do que nas mães

pertencentes ao grupo-controle (18,5%). Entre as

mães que possuíam perio-dontite, verificou-se

que as médias da extensão e da severidade da

Razão de Probablidades dos Factores de Risco, em Relação à Prematuridade

Variáveis Razão de p Intervalo de
Probabilidades Confiança - 95%

Limite Inferior Limite Superior

Estado Civil
Solteira/Casada 0,862 0,637 0,465 1,598

Cor
Negra/Branca 0,740 0,700 0,160 3,418

Tabaco
Sim/Não 0,846 0,773 0,271 2,636

Cuidados Pré-natais
Não/Sim 0,846 0,773 0,271 2,636

Primíparas
Sim/Não 1,297 0,421 0,689 2,444

PGL
Sim/Não 2,728 0,006 1,331 5,591

Classificação da Doença Periodontal
IGS; IGS+PGL/IGL;IGM; IGM+PGL 12,160 <0,001 4,449 33,235

Tabela 5 – Razão de Probabilidades dos Factores de Risco, em Relação à Prematuridade

DISCUSSÃO
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doença periodontal foram significativamente

maiores nas mães do grupo-caso do que nas mães

do grupo-controle (p<0,001), no entanto todas

possuíam periodon-tite generalizada leve (PGL).

São muitos os factores que podem induzir à

prematuridade, mas nem todos os factores de

risco para o nascimento prematuro de bebés de

baixo peso foram totalmente identificados(6-8,19). A

infecção materna como possível factor de risco

para o parto pré-termo tem sido alvo de um

grande número de pesquisas nos últimos anos(20-22).

Infecções do tracto genito-urinário, principalmente

a vaginite bacteriana, têm sido associadas a

complicações da gravidez.(18,23) De acordo com

Gibbs et al.(8), não são os próprios micro-orga-

nismos, mas sim os produtos endógenos do

hospedeiro secretados em resposta à infecção, os

responsáveis pela ocorrência do parto pré-termo.

Similarmente, Andrews et al.(20) afirmaram que

existe uma forte associação entre infecção com o

trabalho de parto pré-termo e a infecção deve agir

através de um mecanismo que envolve activação

da resposta imuno-inflamatória local do hospe-

deiro. Da mesma forma, Offenbacher et al.(24)

afirmaram que o mecanismo biológico do parto

pré-termo envolve a activação da imunidade

mediada por células, por bactérias, levando à

produção de citocinas e resultando na libertação

de prostaglandinas. As doenças periodontais

também se caracterizam por uma reacção

inflamatória crónica decorrente de uma infecção

bacteriana, em que os lipopolissacarídeos e outras

substâncias têm acesso aos tecidos gengivais.

Assim sendo, inicia-se e perpetua-se a resposta

imuno-inflamatória, resultando na produção de

altos níveis de citocinas pró-inflamatórias que

induzem e aumentam a produção de PGE2 e

metaloproteinases da matriz que medeiam a

destruição do tecido conjuntivo da gengiva,

ligamento periodontal e reabsorção do tecido

ósseo alveolar(25). Estas doenças podem ter um

papel na prematuridade. Na presença de doença

periodontal, microorganismos patogénicos orais

e/ou seus produtos inflamatórios podem ser

transportados, via sanguínea, até a unidade feto-

placentária(24,26). Também é possível que as cito-

cinas, tal como TNF-α que são produzidas pelo

periodonto infectado e aparecem na circulação

sistémica, possam atingir a placenta. No entanto,

parece mais provável que bactérias e/ou seus

produtos bacterianos, especialmente LPS, condu-

zidos pelo sangue, cheguem à placenta para

mediar a síntese local de PGE2 e TNF-α.(24)

Por meio do cálculo da razão de probabilidades,

verificou-se que as mães com PGL tinham duas

vezes maior probabilidade de ter um bebé

prematuro do que mães sem periodontite e que

mães com IGS e IGS associada à PGL tinham 12

vezes maior probabilidade de ter um bebé

prematuro do que mães com IGL; IGM; IGM asso-

ciada à PGL. A partir desses dados desta pesquisa

deduziu-se que o determinante para a ocorrência

de prematuridade provavelmente foi o grau de

inflamação gengival já que mães com IGS tinham

maior probabilidade de ter parto pré-termo do que

mães com IGM associada à PGL. Uma hipótese,

para tentar explicar este achado, é que, com o

aumento da severidade da doença periodontal,

aumentam os níveis de PGE2 no fluido gengival e

nos tecidos periodontais(27). Sabe-se que as

prostaglandinas, especialmente a PGE2, possuem

um importante papel no início do trabalho de

parto, podendo ser usadas para induzir trabalho de

parto em humanos(28). A maior prevalência e seve-

ridade da inflamação periodontal das mães

pertencentes ao grupo-caso, possivelmente,
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resultaram em maiores níveis de PGE2, que, de

acordo com Damaré et al.(5), estão associados com

maiores níveis de PGE2 no líquido amniótico,

possivelmente, resultando em parto pré-termo.

Uma associação entre doença periodontal e

parto pré-termo foi observada, confirmando os

estudos de Offenbacher et al.(2); Jeffcoat et al.(9);

Louro et al.(12); López et al.(29,30), Mitchell - Lewis et

al.(11),  López et al.(30). 

Verificou-se uma associação entre doença

periodontal e o parto pré-termo, a partir do que se

sugere que a avaliação e o tratamento periodontal

sejam inseridos no programa de cuidados pré-

natais para minimizar a probabilidade de ocor-

rência de prematuridade e para que, além disso,

se aumente a qualidade de vida das futuras mães.
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