
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM ODONTOLOGIA 

MESTRADO EM CLÍNICA INTEGRADA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VITÓRIA MONTEIRO 

 
 
 
 
 
 
 

CONDIÇÃO DE SAÚDE BUCAL DE GESTANTES ATENDIDAS NO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE DE PONTA GROSSA – PR: ESTUDO COMPARATIVO 

SEGUNDO O RISCO GESTACIONAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PONTA GROSSA 
2020



 

VITÓRIA MONTEIRO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONDIÇÃO DE SAÚDE BUCAL DE GESTANTES ATENDIDAS NO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE DE PONTA GROSSA – PR: ESTUDO COMPARATIVO 

SEGUNDO O RISCO GESTACIONAL 

 

 
Dissertação apresentada como pré-requisito para 

obtenção do título de Mestre na Universidade 

Estadual de Ponta Grossa, do Programa de Pós-

graduação Stricto Sensu - Mestrado em 

Odontologia – Área de concentração: Clínica 

Integrada. Linha de Pesquisa: Epidemiologia, 

diagnóstico e intervenção em saúde bucal. 

Orientadora Profª. Drª. Marcia Helena Baldani 
Pinto 

 
 
 
 
 
 
 
 

PONTA GROSSA 
2020 



 

  



 

 
  



 

AGRADECIMENTOS 

 

A presente dissertação de Mestrado não poderia ser finalizada sem o apoio 

de algumas pessoas. Mas em primeiro lugar sou grata à Deus pelo dom da vida e 

pela oportunidade em realizar o curso de Odontologia e o Mestrado em Clínica 

Integrada na Universidade Estadual de Ponta Grossa. 

Agradeço à minha mãe Milsa Monteiro que jamais mediu esforços para me 

garantir um bom futuro, e pelo apoio e incentivo em todas as minhas conquistas. 

Agradeço aos meus familiares Marilda Monteiro Porto, Adécio Ferreira 

Porto, Alan Porto e Amanda de Fátima Porto pelo apoio nos bons e maus 

momentos e por acreditarem em meu potencial. 

Às minhas colegas de pós-graduação Mayara Vitorino Gevert e Milena 

Correa da Luz pela paciência e zelo desde o início do curso. Agradeço também o 

auxílio em todos os congressos. 

À minha orientadora e professora Márcia Helena Baldani Pinto que teve 

grande importância em meu aprendizado acadêmico e representa uma referência 

pessoal e profissional para mim. 

À professora Ana Cláudia Rodrigues Chibinski por todas as orientações 

durante o curso e nas bancas de qualificação e defesa, e todo o apoio dentro e fora 

da Universidade. 

Às alunas de graduação e participantes do PIBIC Carolina Wantroba e 

Amanda Kovalczuk pela dedicação com a pesquisa e aprendizado mútuo.  

Aos professores Eduardo Bauml Campagnoli e Juliana Schaia Rocha 

pelas considerações no presente trabalho. 

Desejo agradecer igualmente à secretária da pós-graduação Bianca 

Linhares Teleska pela dedicação exemplar que tem com todos os docentes e 

discentes. 

Aos profissionais das Unidades Básicas de Saúde e às mulheres que 

participaram da pesquisa, meu muito obrigada! 

E por fim, agradeço a todas as pessoas que de alguma maneira contribuíram 

para a realização deste trabalho. 

 

 
  



 

RESUMO 

 
Durante a gravidez ocorrem alterações fisiológicas e psicológicas no organismo da 
mulher, capazes de provocar prejuízos durante o nascimento e, posteriormente, na 
saúde do bebê. O presente estudo teve como objetivo caracterizar e comparar a 
condição de saúde bucal e necessidade de tratamento odontológico (clínica e 
autorreferida) e seus impactos na qualidade de vida de mulheres com gestação de 
baixo e alto risco, que realizaram o acompanhamento pré-natal pelo Sistema Único de 
Saúde no município de Ponta Grossa – PR entre 2017 e 2020. Foi realizado estudo 
transversal com uma amostra não probabilística por conveniência de 405 gestantes, 
estratificadas em dois grupos segundo o risco gestacional, que responderam a um 
questionário estruturado, com questões sociodemográficas, condição de saúde bucal 
e necessidade de tratamento odontológico autorreferida (“você está com algum 
problema bucal atualmente?” e “você acha que necessita de algum tratamento 
bucal?”), e impacto da condição bucal na qualidade de vida por meio do instrumento 
OHIP-14 (Oral Health Impact Profile). Foi realizada avaliação clínica da experiência 
de cárie e necessidade de tratamento odontológico pelo índice CPO-D (dentes 
cariados, perdidos e restaurados), condição periodontal pelo índice CPI (periodontal 
comunitário) e higiene bucal pelo índice IHO-S (higiene oral simplificado). Os dados 
categóricos foram analisados através do teste Qui-quadrado de Pearson e teste Z, 
com pós-teste de Bonferroni. As diferenças entre variáveis contínuas foram verificadas 
com o teste U de Mann-Whitney. A análise das associações bivariadas entre a 
exposição (risco gestacional) e o desfecho (condição bucal e necessidade de 
tratamento clínica e autorreferida) foram estimadas pela razão de prevalência, através 
da análise de regressão robusta de Poisson, com intervalo de confiança de 95%. Não 
foram identificadas diferenças significativas quanto à condição bucal e necessidade 
de tratamento odontológico percebidos entre as gestantes de baixo e alto risco. 
Quanto às condições clínicas, não houve diferença entre os grupos quanto à presença 
de dentes cariados ou necessidade de tratamento restaurador. Entretanto, o impacto 
da condição bucal na qualidade de vida (OHIP-14) foi maior entre as mulheres com 
gestação de alto risco (p=0,047), assim como o Índice CPO-D (p<0,001), a presença 
de dentes restaurados (p=0,012) e higiene bucal ruim (p=0,003). As gestantes de 
baixo risco, por sua vez, apresentaram maior quantidade de dentes com cálculo e 
bolsa periodontal (p<0,001), e maior necessidade de tratamento endodôntico e 
exodontias (p=0,003). Esses desfechos permaneceram associados ao risco 
gestacional mesmo após controlados por idade, trimestre gestacional, ter ou não 
outros filhos, cor/raça e escolaridade, com exceção do impacto na qualidade de vida 
que deixou de mostrar diferença entre os grupos. Apesar da maior experiência de 
cárie, as gestantes de alto risco apresentaram melhor condição bucal. No entanto, a 
maior quantidade de biofilme presente nesse grupo indica que fatores relacionados ao 
risco gestacional podem interferir negativamente sobre a higiene bucal, o que 
demanda atenção da equipe de saúde durante o pré-natal odontológico.  
  
Palavras-chave: Saúde bucal; Gestantes; Gravidez de alto risco; Cuidado pré-natal. 



 
 

ABSTRACT 

 
During pregnancy, women face physiological and psychological changes which can 
lead to damage for the baby’s health, at birth and later. The present study aimed to 
characterize and compare the oral health condition, the need for dental treatment 
(clinical and self-reported), and their impact on quality of life of women with low and 
high risk pregnancies, who underwent prenatal care at the Unified Health System in 
the municipality of Ponta Grossa - PR from 2017 to 2020. A cross-sectional study was 
carried out with a non-probabilistic convenience sample of 405 pregnant women, 
stratified into two groups according to their gestational risk, who answered a structured 
questionnaire about sociodemographic characteristics, self-reported oral health 
condition and need of dental treatment (“are you currently having any oral problems?” 
and “do you think you need any oral treatment?”), and the impact of oral condition on 
quality of life through OHIP-14 instrument (Oral Health Impact Profile). Clinical 
evaluation of caries experience and need for dental treatment was performed using 
the DMF-T index (Decayed, Missing and Filled Teeth), of periodontal condition using 
the CPI index (Community Periodontal Index) and of oral hygiene using the SOH-I 
(Simplified Oral Hygiene Index). Categorical data were analyzed using Pearson's Chi-
square and Z tests, with Bonferroni's post-test. The differences between continuous 
variables were verified with the Mann-Whitney U test. The analysis of bivariate 
associations between exposure (gestational risk) and the outcomes (clinical and self-
reported oral condition and dental treatment need) were estimated by prevalence 
ratios, through Poisson robust regression analysis, with 95% confidence interval. No 
significant differences were identified between low and high risk pregnant women 
regarding self-perceived oral health and dental treatment need. As for clinical 
conditions, there was no differences between groups regarding the presence of 
decayed teeth or the need for restorative treatment. However, the impact of oral health 
on quality of life (OHIP-14) was higher among women with high-risk pregnancies (p = 
0.047), as well as the DMFT index (p <0.001), the presence of restored teeth (p = 
0.012) and poor oral hygiene (p = 0.003). Low-risk pregnant women, in turn, had a 
greater amount of sextants with calculus and periodontal pockets (p <0.001), and more 
need for endodontic treatment and extractions (p = 0.003). These outcomes remained 
associated with gestational risk even after being controlled for age, gestational 
trimester, having more children or not, skin color/race and educational level, except 
the impact on quality of life, which did not show any difference between the groups 
after controlling. Despite the higher experience of caries, high-risk pregnant women 
showed better oral conditions. However, the greater amount of biofilm present in this 
group indicates that factors related to gestational risk can negatively interfere with oral 
hygiene, which demands attention from the health team during dental prenatal care. 
 
Keywords: Oral health; Pregnant women; High-risk pregnancy; Prenatal care 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A gravidez é um período único na vida das mulheres, caracterizado por 

complexas alterações fisiológicas, psicológicas, sociais e familiares, e que deve ser 

entendida como parte de uma experiência de vida saudável. Entretanto, tais 

alterações podem afetar adversamente a saúde bucal da mulher, tornando-as um 

grupo populacional vulnerável e prioritário, com necessidade de maior atenção no 

cuidado em saúde.1-4 

É imprescindível que sejam identificados os fatores de risco gestacional o 

mais precocemente possível, possibilitando um atendimento ágil e específico à 

necessidade individual. A história passada da gestante, incluindo seu passado 

obstétrico, fatores sociais, demográficos e econômicos devem ser analisados para 

que o risco gestacional seja conhecido e minimizado, contribuindo para a redução da 

morbimortalidade materno-infantil.2,5 Em pesquisa com gestantes de alto risco em 

João Pessoa – PB, Martins et al.6 relataram que a desordem de maior prevalência 

encontrada para classificação de alto risco gestacional foi a hipertensão arterial, 

seguido de diabetes mellitus. A principal queixa relatada durante a gravidez foi dores 

nas costas, seguido de cárie dentária e sangramento gengival. 

A percepção da gestante em manter sua saúde bucal adequada precisa ser 

enfatizada, porque a procura pelo atendimento odontológico nesse período, segundo 

Rech e Manfio7, ainda é baixa, em pesquisa conduzida no município de Passo Fundo 

– RS. Mitos e crenças errôneas que geram medo em relação ao tratamento 

odontológico, fazem as gestantes procurarem tardiamente um profissional de saúde 

bucal.8 

Segundo estudo realizado em Karad – Índia por Kamate et al.9, ocorre maior 

propensão da doença cárie em gestantes, independentemente do nível 

socioeconômico da mulher. Entretanto, de acordo com a revisão sistemática de Wagle 

et al.10 as gestantes com cárie dentária não apresentaram risco aumentado para o 

parto prematuro, e não houve diferença na média do índice CPO-D entre mulheres 

que apresentavam cárie e tiveram parto prematuro com as que tiverem parto a termo. 

Em relação a doença periodontal, de acordo com Kruse et al.11, as gestantes com alto 

risco para o parto prematuro mesmo na ausência de doença, apresentaram maior 

inflamação gengival em comparação às mulheres com um curso normal de gravidez. 
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Segundo os autores, a hospitalização da gestante favorece procedimentos menos 

precisos de higiene bucal, além da influência hormonal sobre o tecido gengival, 

responsável pelo aumento da permeabilidade vascular e bacteremia transitória 

através da invasão de patógenos periodontais nas células. Portanto, a gestação de 

alto risco seria mais beneficiada com o tratamento periodontal na prevenção de efeitos 

adversos na gravidez, como prematuridade e baixo peso ao nascer. O momento do 

tratamento periodontal pode determinar sua eficácia na redução de sinais e sintomas 

da doença periodontal e da resposta inflamatória associada, e pode reduzir os 

resultados adversos da gravidez. Por isso são imprescindíveis a prevenção e o 

tratamento da doença periodontal durante o pré-natal.11-13 O nascimento prematuro 

parece ser uma ocorrência multi-causal em que o status periodontal é um fator, 

entretanto mais estudos são necessários.11 

Na maioria dos casos, os riscos de morbimortalidade materno-infantil podem 

ser prevenidos se identificados precocemente e acompanhados. Por conta disto, o 

pré-natal constitui a melhor forma de prevenção e tratamento dos agravos durante a 

gravidez. A participação efetiva de todos os profissionais da área da saúde é 

imprescindível, incluindo o cirurgião dentista.14 

Devido à escassez de estudos sobre a influência da saúde bucal no desfecho 

da gravidez, este estudo teve como objetivo caracterizar a condição de saúde bucal 

das gestantes de baixo e alto risco assistidas pelo Sistema Único de Saúde de Ponta 

Grossa – PR, e comparar a condição de saúde bucal e necessidade de tratamento 

odontológico, clínica e autorreferida que possam existir entre os riscos gestacionais.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO GESTACIONAL 

 

Em 2011, devido ao alto nível de morbidade e mortalidade materna e infantil, 

o Ministério da Saúde lançou, no âmbito do Sistema Único de Saúde, a estratégia 

Rede Cegonha (Portaria nº 1.459), com o objetivo de qualificar os serviços prestados 

pelo Sistema Único de Saúde e torná-los eficientes no cuidado com a mulher durante 

o período de gestação, parto e pós-parto, e assim, proporcionar saúde, qualidade de 

vida e bem-estar à população. Para reorganização da assistência, é reforçada a 

estratificação do risco gestacional da mulher, em baixo e alto risco, de acordo com as 

principais causas de óbitos e fatores de risco para a morbimortalidade materno-

infantil.15 

A mortalidade materna representa o óbito da mulher após a gestação ou até 

42 dias após, que esteja relacionada ou agravada pela gravidez ou medidas 

relacionadas a ela (excluindo as causas acidentais). Com base nos dados do Sistemas 

de Informação sobre Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos (SINASC), do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), a taxa de 

mortalidade materna no país reduziu desde 1990 a 2015, de 143 para 62 óbitos 

maternos, respectivamente, por 100 mil nascidos vivos, e representa uma queda de 

56%. Em relação a taxa de mortalidade infantil, entre 1990 a 2017, ocorreu uma queda 

de 47,1 para 13,4 óbitos de crianças com até um ano de idade para cada 1 mil 

nascidos vivos.15-16 

Segundo o Ministério da Saúde, alguns fatores de risco preexistentes 

(cardiopatias, insuficiência renal, diabetes mellitus, hipertensão arterial, epilepsia, 

doenças autoimunes, malformação uterina, hepatite, infecção pelo HIV, dependência 

de drogas lícitas ou ilícitas e morte intrauterina ou perinatal em gestação anterior, entre 

outros) ou que se apresentam durante a gravidez (restrição do crescimento 

intrauterino, polidrâmnio ou oligodrâmnio, gemelaridade, malformação fetal, infecção 

urinária de repetição, anemia grave, desnutrição materna severa, obesidade mórbida, 

alta suspeita clínica de câncer de mama, entre outros) podem estar associados a um 

pior prognóstico materno-infantil. A mulher é então classificada com gravidez de alto 

risco quando são identificados tais fatores adversos. São consideradas de baixo risco, 

ou habitual, quando a morbidade e a mortalidade da mãe e do bebê se apresentam 

semelhantes ou inferiores as da população.2 
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Em 2012, a Secretaria de Saúde do Estado do Paraná propôs a organização 

da atenção materna e infantil em todo o Estado, através da implementação da Rede 

Mãe Paranaense. Esta, diferentemente da estratégia do governo federal, estratifica o 

risco gestacional da mulher em três níveis: risco habitual, intermediário e alto risco. 

São classificadas em risco habitual os fatores de risco individual equivalentes a 

população em geral; em risco intermediário as características individuais (raça/etnia e 

idade) e sociodemográficas (escolaridade); e em alto risco as condições clínicas 

preexistentes, como hipertensão arterial e diabetes mellitus e intercorrências, como 

doenças infectocontagiosas adquiridas durante a gravidez.15,17  

A partir da estratificação de risco gestacional, a mulher é assistida nos três 

níveis de atenção em saúde: primária, secundária e terciária, conforme a necessidade. 

Assim, o cuidado deixa de ser fragmentado e passa a garantir o vínculo do indivíduo 

com o sistema de saúde, o que aumenta a resolubilidade das redes de atenção.15,17 

 

2.2 SAÚDE BUCAL DURANTE A GRAVIDEZ 

 

 

A mãe tem a capacidade de transferir e demonstrar hábitos de saúde aos seus 

filhos. Por este motivo as gestantes devem ser um grupo alvo para a educação em 

saúde bucal. A educação do paciente é uma prioridade, tornando-se um aspecto 

importante o ensino e o monitoramento de técnicas de higiene durante a gravidez. As 

gestantes devem estar cientes de que o cuidado na assistência odontológica durante 

a gravidez é seguro, tanto para a mãe como para a criança.4,18 

RADIEL (Estudo Finlandês para a Prevenção da Diabetes Gestacional) é um 

estudo finlandês, multicêntrico controlado e randomizado, desenvolvido para 

investigar o efeito da interferência no estilo de vida destinado a prevenção de mulheres 

com, ou com risco aumentado, para diabetes gestacional.19 Em um subestudo, 

Poulsen et al.20 acompanharam 115 mulheres que participaram do coorte original 

(RADIEL), entre elas, com e sem histórico de diabetes, as quais foram reexaminadas 

cinco anos após o parto. Como resultado, observaram que o índice CPO-D (p=0,12) 

não teve grande variação entre os grupos, entretanto a presença de inflamação 

gengival (p=0,041) e o índice de placa visível (p=0,009) foram maiores nas gestantes 

sem histórico da doença. Ainda assim, a saúde bucal das mulheres foi classificada 

como boa, tendo em média 28 dentes e, apenas uma pequena parte, havia perdido 
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mais de quatro dentes (9%). Quanto à condição periodontal, sete foram 

diagnosticadas com periodontite e seis com perda óssea alveolar horizontal. 

A doença periodontal constitui um processo inflamatório, que se inicia no 

tecido gengival em resposta aos antígenos bacterianos presentes no biofilme dental, 

e que permanece aderido ao longo da margem gengival. Hiperglicemia e 

anormalidades da resposta imune do hospedeiro frente às infecções bucais, tornam 

as mulheres diabéticas mais susceptíveis à doença periodontal na gravidez.14,21 

Mulheres com hipertensão arterial, de acordo com Timerman et al.22 e Pralhad et al.23, 

têm quase 5 vezes mais chances em desenvolver doença periodontal durante a 

gravidez, comparado com mulheres sem hipertensão, e a diminuição da saliva com o 

uso prolongado de anti-hipertensivos e medicamentos para o controle diabético, 

exercem papel importante no desenvolvimento da cárie dentária.14,24 

A gravidez pode apresentar desafios à saúde bucal da mulher, principalmente 

devido a diversas adaptações fisiológicas. A maioria dessas alterações é hormonal 

com associação às mudanças comportamentais, e pode levar a novas alterações nos 

tecidos bucais, como inflamação gengival e maior risco de cárie dentária e erosão 

ácida.25-26 Crenças sobre o tratamento odontológico na gestação, fatores 

demográficos, nível socioeconômico e de educação, também podem estar associadas 

a piores condições de saúde bucal e presença de lesões de cárie durante a 

gestação.27-31 

 

2.2.1 Alterações Salivares 

 

Alterações salivares na gravidez podem favorecer o aumento de doenças 

bucais, como cárie, gengivite e doença periodontal, as quais podem ser minimizadas 

por meio de diagnóstico e monitoramento adequados, incluindo educação em saúde 

bucal.31 

Em um estudo coorte com seguimento de 18 meses na cidade de Medelín,  

Colômbia, que incluiu 35 gestantes sem comprometimento sistêmico, foi coletada 

saliva estimulada durante o segundo e terceiro trimestres de gestação e sete meses 

após o parto. No período pós-parto, foi verificado um aumento do pH, através da 

diminuição da contagem de Streptococcus mutans e Lactobacillus spp. 

(microorganismos indicadores de condição ácida no ambiente) e da capacidade 

tampão da saliva.31 Em relação ao risco gestacional, Merglova et al.32 verificaram altos 
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níveis de Streptococcus mutans na saliva das gestantes avaliadas no estudo, 

entretanto, sem diferença significativa entre as mulheres com baixo e alto risco 

gestacional. 

Durante a gravidez as mulheres ingerem menor quantidade de alimento, 

devido a diminuição da capacidade fisiológica do estômago, entretanto, se alimentam 

com maior frequência, o que pode aumentar o risco à cárie dentária.2 A alta frequência 

de ingestão de alimentos, especialmente carboidratos açucarados, para satisfazer 

desejos ou evitar náuseas durante a gestação, e episódios regulares de vômito 

(hiperêmese gravídica) podem causar flutuações no pH salivar em maior frequência, 

a qual se inicia no primeiro trimestre de gestação, e a acidez da saliva aumenta 

progressivamente até o segundo e terceiro trimestres. Isto, aliado a cuidados de saúde 

bucal limitados (dificuldade na escovação devido a náuseas por exemplo), são fatores 

agravantes para a erosão ácida e cárie dentária durante a gravidez.25-26,31,33 Segundo 

Selvi et al.33 há relação entre a condição dental e o pH salivar, com a piora do status 

do índice de higiene oral, gengival e periodontal dos pacientes que apresentam 

diminuição do pH salivar. 

 

2.2.2 Cárie Dentária 

 

A atividade contínua das comunidades microbianas dentárias (biofilme) 

resulta em flutuações de pH, que se torna mais ácido devido a ingestão de 

carboidratos fermentáveis, por exemplo. Esse processo é fisiológico e denominado 

des (desmineralização) – re (remineralização). Em busca de um equilíbrio eletrolítico, 

o pH retorna à normalidade e o mineral presente na saliva (após dissolução dentária) 

retorna à estrutura dentária e a remineraliza (capacidade tampão salivar). Entretanto, 

durante meses ou anos, em consequência a diversas flutuações de pH, pode ocorrer 

a perda total de cálcio e fosfato da superfície de esmalte, com aumento da porosidade 

e, como sinal clínico, uma lesão de mancha branca de aspecto opaco e textura rugosa 

pode ser verificada. A lesão de cárie incipiente é caracterizada por uma lesão de 

mancha branca, que evolui para uma descontinuidade da superfície dentária 

(cavitação), quando não ocorre intervenção nos determinantes da doença.34 

Além dos determinantes biológicos, fatores sociodemográficos, como 

aglomeração familiar, saneamento básico precário, analfabetismo, renda familiar 

insuficiente e menor esperança de vida, são determinantes psicossociais que 
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determinam a ocorrência da doença cárie.35 Segundo o levantamento epidemiológico 

nacional realizado em 2010 (SB Brasil 2010) pelo Ministério da Saúde, fatores 

sociodemográficos foram encontrados na maior parte em capitais com altos índices 

de cárie e perda dentária e menores taxas de jovens livres de cárie. Todos estes 

fatores aumentam a vulnerabilidade do indivíduo ao desenvolvimento de cárie 

dentária.35-36 

O acesso limitado dos brasileiros durante anos aos serviços odontológicos, 

criou a visão da Odontologia mutiladora com atuação fundamentalmente clínica do 

profissional, resumida em alívio da dor dentária, principalmente por meio de 

exodontias. Para mudar esta perspectiva, a Odontologia passou a ser inserida nas 

políticas públicas de saúde do país e, em 2003, com o objetivo de oferecer ações de 

promoção, prevenção e recuperação da saúde bucal, a qual é fundamental para a 

saúde geral e qualidade de vida do indivíduo, o Ministério da Saúde implementou a 

Política Nacional de Saúde Bucal – Brasil Sorridente, para reorganizar a atenção em 

saúde bucal no país, e qualificar os serviços gratuitos oferecidos pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS).37 

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal realizada em 2013 (PNS 

2013) as principais disparidades observadas em relação aos fatores socioeconômicos 

determinantes ao acometimento da doença cárie, foram a perda total e funcional de 

dentes e a dificuldade de mastigação. Em relação aos indicadores de higiene bucal, 

maior disparidade econômica no uso do fio dental e consulta odontológica no último 

ano.38 A renda é crucial na saúde bucal, pois é um fator limitante do acesso aos 

recursos de higiene, essenciais para a manutenção de uma boa condição bucal. Além 

disso, a renda tem impacto no acesso aos serviços, pois, apesar da expansão da 

oferta de atendimento odontológico no Sistema Único de Saúde após a inserção de 

equipes de saúde bucal nos Centros de Atenção Básica e Especialidades 

Odontológicas (Programa Brasil Sorridente), verificou-se que mesmo a população de 

menor renda procura um profissional particular. Os resultados mostram a necessidade 

de reavaliação das políticas públicas voltadas à saúde bucal e maior atenção 

direcionada a população mais vulnerável, investindo não apenas em medidas 

preventivas, mas também em tratamentos restauradores e reabilitadores necessários 

para essa população, com sequelas decorrentes de exposições.37-39 

Para Merglovaa et al.32, a cárie dentária é a segunda doença mais importante 

da cavidade bucal na gravidez, e a lesão pode ser diagnosticada por meio do índice 
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CPO-D. Este índice indica o status da cavidade bucal em relação a experiência de 

cárie vivida, e utiliza o número de dentes cariados, perdidos e extraídos pela doença 

cárie. Em estudo caso-controle realizado com o apoio do Ministério da Saúde da 

República Tcheca, que contou com a participação de 142 gestantes (61 com gestação 

de baixo risco e 81 de alto risco), foi possível observar maior experiência de cárie 

dentária e necessidade de tratamento odontológico entre as mulheres com gestação 

de alto risco. Apesar disso, segundo Wagle et al.10 é possível que a disseminação 

bacteriana durante a formação da lesão de cárie e a produção de mediadores pró-

inflamatórios induzidos por patógenos orais, não tenham a magnitude de causar 

produção de mediadores pró-inflamatórios suficientes para ocasionar desfechos 

negativos na gravidez, como o parto prematuro. Esta afirmativa é corroborada pelo 

estudo de Vieira30, em que a presença de cárie dentária não teve associação com o 

parto prematuro, apenas a escolaridade e a presença de hipertensão arterial na 

gravidez é que possuíram tais correlações. 

 

2.2.3 Saúde Periodontal  

 

Mejia et al.28 afirmam que ocorrem alterações no tecido gengival durante a 

gravidez, com propensão à gengivite e maior irritação aos fatores locais. Relatam 

também que a saúde periodontal na gravidez é ruim e as piores condições são 

diagnosticadas nos estágios mais avançados da gravidez (segundo e terceiro 

trimestres). Programas de atenção à saúde bucal devem ser desenvolvidos e 

implementados para gestantes logo nos períodos iniciais, especialmente para 

populações de baixa renda e em mulheres com gestação de alto risco33,40-41 que, 

segundo Merglova et al.32, possuem mais gengivite e necessidade de tratamento 

odontológico que as mulheres com gestação de baixo risco. 

O nível total de bactérias aumenta significativamente com o início da gravidez, 

incluindo Aggregatibacter actinomycetemcomitans e Porphyromonas gingivalis, que 

promove um impacto significativo na massa bacteriana da cavidade bucal, podendo 

promover a colonização de vários microrganismos, especialmente patógenos 

periodontais, resultando em aumento do sangramento gengival e fator de risco para a 

saúde de gestantes.32-33,42-43 O aumento quantitativo de patógenos periodontais 

durante a gravidez ocorre sem um aumento concomitante dos níveis de placa 

bacteriana.41,44-45 
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Em estudo realizado na cidade de Pequim, China, foi demonstrado que a 

Prevotella nigrescens seria a bactéria dominante na gengivite durante a gravidez, 

devido ao aumento de progesterona, a qual pode ser usada pela bactéria para atender 

sua necessidade de crescimento, ao invés de vitamina K, resultando em aumento 

significativo deste microrganismo na gravidez e diminuição após o parto, quando 

ocorre diminuição do nível de progesterona. Além disso, os altos níveis de estrogênio 

durante a gravidez aumentam o número de vasos sanguíneos, fluxo sanguíneo nos 

tecidos gengivais e metabolismo do tecido conjuntivo. Portanto, assim como a 

progesterona, o estrogênio também poderia ser utilizado pelas bactérias como fonte 

de nutrição. No entanto, sem qualquer interferência nos cuidados em saúde bucal, a 

gengivite não é autorrecuperada após a gestação. 46 Para Gil et al.47, o hormônio 

progesterona pode ser considerado o principal responsável pela piora da condição 

periodontal nas mulheres durante a gravidez. 

O aumento de doença periodontal (cuidados limitados de higiene bucal e 

maior retenção de biofilme) durante a gravidez, é preocupante e, em estudo de 

Musskopf et al.48, foi constatado que os casos de gengivite foram predominantes em 

relação aos de periodontite. Em uma pesquisa na Universidade Médica do Estado de 

Rostov, em Rostov do Don, na Rússia, as gestantes que apresentaram periodontite 

crônica generalizada com profundidade de bolsa periodontal de 6mm, tiveram recém-

nascidos com menor peso do que as gestantes saudáveis. Segundo os autores, o 

baixo peso ao nascer pode estar relacionado a gravidade da destruição periodontal, o 

curso progressivo da doença na gravidez, a violação da integridade e a 

permeabilidade de barreiras hematológicas e consequente aumento de mediadores 

inflamatórios no sangue periférico, umbilical e placenta.49 Tais afirmações são 

reforçadas em estudo de Pérez-Molina et al.12, mostra que a doença periodontal é um 

fator de risco evitável para o parto prematuro. Contudo, os autores defendem a 

necessidade de mais estudos para comprovar a influência da doença periodontal na 

gravidez.12,49 

Apesar de não existir evidências suficientes para afirmar a relação entre 

doença periodontal e o acometimento de adversidades na gravidez, como a 

prematuridade da criança50, de acordo com Kruse et al.11, mesmo na ausência de 

doença periodontal, as mulheres com alto risco para o parto prematuro apresentaram 

piores valores clínicos de inflamação gengival em comparação às gestantes sem risco, 

e maior detecção de Fusobacterium nucleatum à nível subgengival após o parto em 
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relação as mulheres não grávidas. 

 

2.3 TRATAMENTO ODONTOLÓGICO NA GRAVIDEZ 

 

Diversas organizações norte-americanas empreenderam esforços para 

promover a saúde bucal no país. O Centro Nacional de Educação em Saúde Materno-

Infantil publicou “Os Futuros brilhantes na Prática: Saúde Oral para promover e 

melhorar a saúde e o bem-estar de bebês, crianças e adolescentes”.51 A Academia 

Americana de Odontologia, Odontopediatria, Periodontia e Pediatria, juntamente com 

o Departamento de Saúde do Estado de Nova Iorque, em 2006, implementaram um 

manual de orientação aos profissionais da área da saúde, com o objetivo de otimizar 

a saúde bucal de gestantes e crianças pequenas, por meio de recomendações 

específicas a profissionais de saúde bucal, infantil e outros atuantes no pré-natal. 

Alguns Estados como Califórnia, Carolina do Sul e Washington, assim como agências 

nacionais, seguiram os passos do Estado de Nova Iorque, e em 2012 foi publicada a 

“Referência de Cuidados em Saúde Bucal durante a gravidez: uma Declaração de 

Consenso Nacional”, que promoveu políticas públicas de ação nacional, estadual e 

local. Consiste em um guia de orientação para cirurgiões dentistas de todo o país 

quanto ao manejo da saúde bucal da mulher durante a gravidez (hábitos de higiene 

bucal, alimentação saudável e tratamento odontológico), e inclui um guia, que deve 

permanecer em posse da gestante, como auxílio cotidiano no autocuidado em saúde 

bucal durante este período, e com a cavidade bucal do recém-nascido.51-53 O Colégio 

Americano de Obstetras e Ginecologistas, juntamente com a Academia Americana de 

Odontopediatria e de Periodontia, recomendam que sejam prestados cuidados em 

saúde bucal durante a gestação, o qual deve ser iniciado durante a primeira consulta 

pré-natal.25,54 

Segundo Deghatipour et al.26, as mulheres no Irã, antes mesmo da gravidez, 

deveriam ser examinadas clinicamente e aconselhadas quanto ao tratamento 

odontológico na gestação, sendo também enfatizado por outros profissionais da 

saúde, como ginecologistas e enfermeiros, e durante a gravidez, receber educação 

em saúde bucal integrada ao cuidado materno comum, tornando responsabilidade das 

mães a saúde bucal do recém-nascido. 

Hans et al.55 em estudo realizado na Índia com pacientes cobertos por um 

esquema de seguridade social do governo, e pertencentes a níveis socioeconômicos 
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mais baixos, tiveram como objetivo avaliar a conscientização de gestantes sobre o 

efeito da higiene bucal nos desfechos da gravidez. A maioria das mulheres relatou 

algum problema de saúde bucal (72,3%), e como principal queixa, o sangramento 

gengival (31,1%). Apenas um terço (36,8%) relatou que a escolha alimentar tem efeito 

negativo na saúde bucal. Com estes resultados, e em colaboração com o 

Departamento de Obstetrícia e Ginecologia, foi desenvolvido um programa de cinco 

pontos para o atendimento pré-natal médico e odontológico para gestantes. O 

primeiro, uma palestra mensal de conscientização para mulheres em idade 

reprodutiva em cooperação com enfermeiros de saúde pública em centros de saúde 

rural e urbano. Segundo ponto, um exame clínico bucal assim que a gravidez for 

detectada. Terceiro, uma sessão individual com a gestante e seus familiares para 

desmistificar hábitos de higiene inadequados e promover educação em saúde bucal. 

Quarto, cuidados preventivos de saúde bucal prestados durante a gravidez. E quinto 

ponto, sessão após o parto para conscientização da mãe sobre a saúde bucal dela e 

do bebê. 

No Brasil, os Cadernos de Atenção Básica em Saúde Bucal56 e de Atenção 

ao Pré-natal de Baixo Risco2, ressaltam a necessidade de hábitos de higiene bucal 

adequados, como escovação dos dentes e o uso do fio dental diariamente. Em relação 

à assistência em saúde, um mínimo de quatro reuniões da equipe de saúde com as 

gestantes, e uma visita ao cirurgião dentista durante o pré-natal. As urgências 

odontológicas devem ser atendidas em qualquer período, entretanto, procedimentos 

eletivos devem ser programados para o melhor momento de realização.2 O primeiro 

trimestre é o período menos indicado devido às transformações embrionárias, 

principalmente na realização de tomadas radiográficas, procedimento no qual a 

gestante deve utilizar avental de chumbo e protetor de tireoide e, se possível, com 

filmes ultrarrápidos, para evitar exposição desnecessária do feto aos raios x.2,56 O 

segundo trimestre é o mais seguro para a realização de intervenções clínicas e 

procedimentos odontológicos. No terceiro trimestre há maior risco de síncope, 

hipertensão e anemia e, durante o procedimento, o desconforto na cadeira 

odontológica pode causar hipotensão postural. Portanto, é prudente evitar tratamento 

odontológico longo no final na gravidez.2 

Segundo Bernardi et al.57, o conhecimento entre os profissionais da rede 

pública de saúde de Lages – SC, a respeito do tratamento odontológico na gravidez é 

satisfatório apesar da insegurança com ao uso de medicamentos. Na prática clínica, 



21 
 

a maioria concorda em realizar procedimentos menos invasivos como restaurações, 

raspagens, endodontia e orientações de higiene oral, contudo, exodontias e 

radiografias geram maior resistência. Em Vitória da Conquista – BA, apesar da maior 

parte das gestantes atendidas na Atenção Básica incluídas no estudo de Ferreira et 

al.58 não relatarem dificuldades para agendamento de consulta odontológica, foi 

observado baixa procura antes e durante o pré-natal, e as mulheres que tiveram 

contato com o profissional no período gestacional não receberam assistência 

odontológica na integralidade através de medidas de promoção e prevenção em 

saúde, em sua maioria procedimentos de urgência para resolução da dor sem a 

continuidade do cuidado. 

A procura por tratamento odontológico na gravidez, de acordo com Gonçalves 

et al.59, é menor entre as mulheres com idade e renda mais baixas. Os autores 

utilizaram dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ) realizado entre 2011 e 2014, e reforçam que a idade 

avançada da mulher requer atenção diferenciada durante o pré-natal. Muitas delas já 

possuem filho e acumulam riscos pela idade avançada e possíveis alterações 

sistêmicas que possam contribuir para a morbimortalidade materna e infantil. 

Um fluxo de atendimento odontológico elaborado por meio de documentos do 

Ministério da Saúde e protocolos municipais, estaduais e internacionais, preconiza 

que ao ingressar no pré-natal, as mulheres devem participar de uma reunião didática 

pedagógica para sanar as dúvidas sobre o tratamento odontológico durante a 

gravidez, procedimentos que podem ser submetidas e as práticas de prevenção, 

promoção e recuperação da saúde, respeitando sempre as particularidades dessa 

abordagem, como tempo e posição de trabalho ou prescrição medicamentosa 

adequada. Ao final da gravidez, devem ser guiadas pela equipe multiprofissional em 

matéria de amamentação e saúde bucal do bebê por meio de uma abordagem 

transdisciplinar sobre esses temas, com o objetivo de fortalecer a aquisição hábitos 

saudáveis para mãe e filho.60 

As lesões inflamatórias nos tecidos devem ser eliminadas antes ou durante a 

gravidez. Os seguintes aspectos devem ser considerados: eliminação dos focos de 

infecção (dentes necrosados devem ser submetidos a tratamento endodôntico 

apropriado ou extraído), eliminação de lesões ativas (uso de materiais com liberação 

de flúor – cimento de ionômero de vidro), eliminação de lesões inflamatórias da 

mucosa gengival e bucal, implementação de alimentação saudável e hábitos de 
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higiene adequados. O atendimento odontológico nesse período deve concentrar-se 

em três aspectos principais: medidas preventivas, terapêuticas e promoção de 

saúde.50,61 

Educar e motivar as gestantes a manterem uma boa higiene bucal e fornecer 

assistência odontológica acessível é fundamental na redução de doenças bucais 

durante o período de nove meses de gestação. A interação entre dentistas e 

ginecologistas ou outros provedores de cuidados pré-natais, devem assegurar que 

consultas odontológicas de rotina, sejam elemento obrigatório durante as consultas 

pré-natais de gestantes para um melhor resultado feto-materno.3,62 

 

2.4 AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE BUCAL 

 

Mejia et al.28 avaliaram a magnitude das desigualdades socioeconômicas na 

autoavaliação de saúde bucal e cárie dentária entre adultos na Austrália (Pesquisa 

Nacional de Saúde Oral para Adultos na Austrália – NSAOH de 2004 a 2006), Canadá 

(Pesquisa Canadense sobre Medidas de Saúde – CHMS de 2007 a 2009), Nova 

Zelândia (Pesquisa de Saúde Oral da Nova Zelândia – NZOHS em 2009) e Estados 

Unidos (Agência Nacional de Saúde e Pesquisa dos Estados Unidos sobre exame 

nutricional – NHANES entre 2003 e 2004). Enquanto a Nova Zelândia teve o maior 

valor absoluto de desigualdade nas medidas da doença cárie, os Estados Unidos 

apresentou as maiores lacunas na autopercepção de saúde bucal. A Nova Zelândia 

teve maior prevalência de cárie dentária e número médio de dentes cariados não 

tratados, em relação aos outros países. Apesar de terem indiscutivelmente o mais 

abrangente e amplo serviço odontológico público gratuito do mundo, está disponível 

apenas para os menores de 18 anos (serviço odontológico escolar). Portanto, na Nova 

Zelândia pode haver influência na saúde bucal em relação aos outros países em que 

esses serviços estão disponíveis, como Canadá, Austrália e, em certa medida, nos 

Estados Unidos. 

Segundo Maryam et al.3, Suri et al.63 e Kateeb e Momany27, as gestantes 

incluídas em seus estudos possuíam alta prevalência de cárie dentária e gengivite, e 

eram inconscientes em relação à associação entre uma higiene bucal na gravidez, 

apresentando crenças inadequados de cuidado em saúde, fatores estes relacionados 

a altos níveis de doença. Muitas delas acreditavam veemente que a gravidez por si só 

é capaz de gerar perda dentária. Todos esses quesitos estiveram relacionados ao 
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nível educacional e socioeconômico da gestante.  

Um estudo transversal multicêntrico realizado em 2016 e conduzido em três 

Centros de Atenção Primária à Saúde do Ministério da Guarda Nacional de Saúde 

(MNGHA), na Arábia Saudita, utilizou dados relatados por 438 mulheres sauditas 

grávidas que visitaram as Clínicas de Obstetrícia e Ginecologia para um exame 

médico regular. Foi constatado alta prevalência de problemas de saúde bucal 

autorreferidos, sendo o sangramento gengival e a sensação de boca seca as 

ocorrências mais comuns. Ainda, segundo os autores, renda, privação do sono, 

utilização de atendimento odontológico e padrões alimentares irregulares são fatores 

que podem impactar na percepção da condição de saúde bucal das gestantes.64 

Em estudo de Poulsen et al.20, na Finlândia, com 115 mulheres, a maioria 

(com e sem histórico de diabetes gestacional) classificou sua saúde bucal como boa 

ou moderadamente boa, e apenas quatro relataram problemas de saúde bucal após 

cinco anos ao parto. Das mulheres, 60% relataram sintomas subjetivos inespecíficos 

durante os últimos seis meses, principalmente desconforto leve, e apenas uma mulher 

teve dor dentária. Quanto aos hábitos de higiene bucal, 76% relataram escovar os 

dentes duas vezes ao dia e 64% também usavam fio dental ou escovas interproximais. 

Mulheres com história de diabetes limpavam seus espaços interdentais mais 

regularmente (72%) do que as mulheres sem histórico da doença (58%). 

Em uma pesquisa realizada em Utah, Estados Unidos, aproximadamente 

51,4% das mulheres receberam informação sobre saúde bucal na gravidez, as quais 

eram mais conscientes da importância no cuidado com os dentes e gengivas durante 

este período (p<0,001). Para mulheres que receberam atendimento devido a algum 

problema bucal na gravidez, 70% receberam informação sobre cuidados em saúde 

bucal, que também foram mais propensas a conscientização de tal cuidado (p<0,001). 

As mulheres que realizaram profilaxia dental no ano anterior à gravidez, tiveram maior 

probabilidade de limpar seus dentes durante a gravidez (p<0,001).65 

 

2.4.1 Impacto da Saúde Bucal na Qualidade de Vida 

 

Estimar a qualidade de vida tornou-se um elemento essencial de saúde que 

não se limita a avaliação da morbidade e expectativa de vida do indivíduo. 

Compreende uma avaliação subjetiva de bem-estar físico, psicológico e social, que 

representa um indicador fundamental da qualidade e eficácia das intervenções 
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relacionadas à saúde materno-infantil.66 

O Oral Health Impact Profile – OHIP é um instrumento com indicadores 

subjetivos que avalia o impacto provocado pela saúde bucal na qualidade de vida, 

compreendendo suas limitações e sofrimentos na presença de alterações orais, o qual 

é aplicável em indivíduos maiores de 11 anos de idade.67 A qualidade de vida da 

gestante depende de uma boa condição bucal, a qual é favorecida através da 

escovação de mais de duas vezes ao dia.68-69 Aguilar-Cordero et al.66 defendem que 

problemas de saúde bucal, como a doença periodontal, são frequentes na gravidez e 

impactam na qualidade de vida da mulher. Sintomas inflamatórios gengivais são 

agravados nesse período e estão relacionados à idade avançada, nível de 

escolaridade e desemprego. No entanto, ainda existe controvérsia em relação a 

características individuais que podem aumentar o número de tais condições. 

Em um ensaio clínico randomizado com gestantes de Porto Alegre – RS, que 

comparou o impacto da condição bucal na qualidade de vida, foi analisado que as 

participantes que não receberam terapia periodontal abrangente tiveram uma 

probabilidade 5,9 vezes maior de piora na pontuação do OHIP-14 do que as mulheres 

que receberam atendimento periodontal abrangente, reduzindo significativamente os 

impactos negativos na qualidade de vida da mulher durante a gravidez, e promovendo 

melhora nos parâmetros periodontais e na perspectiva da paciente.48 

Segundo Gomes e Flores70, o terceiro trimestre é o período com maior impacto 

na qualidade de vida da gestante, especialmente em sua limitação física. Entretanto, 

para Retori et al.69, o desconforto psicológico é o quesito de maior impacto. Em estudo 

conduzido por Pinto29, que avaliou a qualidade de vida entre gestantes com peso 

normal e obesas em dois momentos distintos, segundo e terceiro trimestres de 

gravidez em relação ao pós-parto, teve como desfecho a melhora no quesito invalidez 

do instrumento OHIP-14 das mulheres após o parto. Houve diminuição da dor física, 

sobretudo dores na boca, após o parto. Embora estes tenham sido os quesitos com 

diferença estatística, todos os outros quesitos do instrumento melhoraram após o 

nascimento da criança. O mecanismo de proteção durante a gravidez desencadeia 

maior sensibilidade na mulher a qualquer modificação no organismo, o que pode 

justificar a melhora na qualidade de vida da gestante após o nascimento da criança. 

Trombetta et al.71 afirmam em seu estudo que, as gestantes de alto risco sem 

um parceiro fixo na gravidez, apresentaram aumento de 28% na prevalência de baixa 

qualidade de vida em relação àquelas com parceiro. Em relação ao quesito 
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socioeconômico do instrumento, a cor de pele branca expressou melhores resultados, 

assim como verificado por Retori et al.69, que o menor impacto na qualidade de vida 

foi entre as gestantes autodeclaradas não brancas. 

Existem evidências suficientes na literatura para sugerir que uma boa higiene 

bucal durante a gravidez proporciona melhora na qualidade de vida da mãe e reduz 

potencialmente complicações gestacionais e risco de desenvolvimento de cárie 

precoce da infância.10,27,29,30-33,40,42,48,50,56,61-62 Garantir conforto à gestante por meio de 

adequação do meio bucal e controle de placa aliados à educação em saúde, é 

imprescindível para um bom desenvolvimento gestacional e a continuidade de hábitos 

de higiene bucal saudáveis após o nascimento da criança.2  
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3 PROPOSIÇÕES 

3.1 PROPOSIÇÃO GERAL 

 

Caracterizar a condição de saúde bucal e necessidade de tratamento 

odontológico de gestantes que realizam o acompanhamento pré-natal exclusivamente 

pelo Sistema Único de Saúde do município de Ponta Grossa – PR, comparando-as 

segundo o risco gestacional. 

 

3.2 PROPOSIÇÕES ESPECÍFICAS 

 

a) Descrever a condição bucal e necessidade de tratamento odontológico (clínica e 

autorreferida) de gestantes que realizam acompanhamento pré-natal de baixo risco 

nas Unidades Básicas de Saúde, e de alto risco no Centro Municipal da Mulher, no 

município de Ponta Grossa; 

b) Identificar as características sociodemográficas, características da gravidez e 

utilização de serviços odontológicos das gestantes de baixo e alto risco gestacional 

atendidas no Sistema Único de Saúde de Ponta Grossa; 

c) Comparar as condições bucais e necessidade de tratamento odontológico (clínica 

e autorreferida) na gravidez entre as mulheres classificadas com baixo e alto risco 

gestacional, controlando por fatores demográficos e sociais que possam interferir 

nos desfechos. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS 

 

O presente estudo foi realizado em duas etapas, a primeira com gestantes de 

alto risco, entre 2017 e 2018, no Centro Municipal da Mulher, e a segunda com 

gestantes de baixo risco, nas Unidades Básicas de Saúde de Ponta Grossa – PR, 

entre 2019 e 2020. Os dados da primeira etapa constam de um trabalho anterior, que 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Ponta Grossa (CAAE: 63167516.0.0000.0105), sendo sua utilização 

autorizada pela autora.72 Os dados da segunda etapa foram coletados após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Ponta Grossa (CAAE: 01595318.8.0000.0105 – anexo A) e autorização 

da Secretaria Municipal de Saúde de Ponta Grossa (anexos B e C). 

As gestantes presentes no Centro Municipal da Mulher e nas Unidades 

Básicas de Saúde no momento da coleta de dados foram instruídas quanto à natureza 

do estudo e, em seguida, convidadas a participar da pesquisa, com liberdade de 

recusa e sem prejuízo no acolhimento pela equipe de saúde. As que concordaram em 

participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com 

a Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(apêndice A). Foram instruídas quanto ao anonimato dos dados coletados e, para 

evitar constrangimentos na sala de espera, foram entrevistadas pelos pesquisadores 

pronunciando as perguntas em voz baixa. Os funcionários do local não participaram 

em nenhuma etapa do estudo. Ao final de cada exame clínico, a gestante recebeu 

orientação de higiene bucal e esclarecimento quanto a necessidade de tratamento 

odontológico. Foram encaminhadas para a equipe de Odontologia da própria unidade 

de saúde que são vinculadas ou, na impossibilidade, para o setor de Odontologia da 

Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado na região centro-sul do Estado do Paraná, no município 

de Ponta Grossa, com uma população estimada de 351.736 habitantes no ano de 
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2019.73 

No serviço público do município, a gestante é submetida a uma estratificação 

de risco gestacional, segundo a Linha Guia da Rede Mãe Paranaense.17 Quando 

classificada com baixo risco, que compreende as mulheres de risco habitual e 

intermediário, realiza acompanhamento médico e odontológico de pré-natal na 

Unidade Básica de Saúde à qual é adscrita. Esse nível de atenção em saúde possui 

serviços de baixa complexidade (Atenção Primária em Saúde). Quando classificada 

com alto risco gestacional é encaminhada ao Centro Municipal da Mulher para 

acompanhamento pré-natal, o qual representa o nível de atenção secundária em 

saúde (serviços de média complexidade). 

 

4.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO E AMOSTRAGEM 

 

Este estudo é observacional do tipo transversal, com amostra não 

probabilística de conveniência estratificada segundo o risco gestacional, e teve como 

população-alvo as gestantes acompanhadas pelo Sistema Único de Saúde do 

município de Ponta Grossa – PR. Foi realizado em duas etapas, sendo que na primeira 

foram coletados os dados de gestantes de alto risco no Centro Municipal da Mulher, 

entre fevereiro de 2017 e outubro de 2018, com o objetivo de identificar o perfil de 

saúde bucal, necessidade de tratamento e utilização de serviços odontológicos por 

gestantes de alto risco.72 A segunda etapa foi realizada entre junho de 2019 à janeiro 

de 2020, e incluiu dados de gestantes de risco habitual/intermediário (baixo risco) que 

realizavam pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde de Ponta Grossa – PR. 

A metodologia seguiu os preceitos da Organização Mundial da Saúde (OMS)74 

e foi padronizada em ambas as etapas do estudo: aplicação do mesmo questionário, 

amostragem, ambiência, critérios de avaliação durante o exame clínico e 

pesquisadora/examinadora principal calibrada em ambas as etapas. 

O critério de exclusão se deu quando a gestante não aceitou participar do 

exame clínico. 

 

4.3.1 Primeira Etapa – Gestantes de Alto Risco 

 

Essa etapa incluiu as 169 gestantes de alto risco, de um total de 238 
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entrevistadas, que participaram do estudo desenvolvido por Luz72 e aceitaram passar 

por exame clínico. A amostra foi obtida através da abordagem ao acaso de gestantes 

que estavam na sala de espera do Centro Municipal da Mulher durante a coleta dos 

dados e aguardavam consulta médica. A coleta foi realizada em dias aleatórios da 

semana entre os meses de fevereiro de 2017 a janeiro de 2018. As mulheres foram 

esclarecidas quanto a natureza da pesquisa e assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (apêndice A). 

 

4.3.2 Segunda Etapa – Gestantes de Baixo Risco 

 

Essa etapa foi aninhada em um estudo transversal em andamento, que tem 

por objetivo identificar os fatores relacionados ao acesso das gestantes ao pré-natal 

odontológico nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Ponta Grossa. A amostra, 

não probabilística de conveniência, incluiu os dados de 236 gestantes de risco 

habitual/intermediário (baixo risco) que foram examinadas entre os meses de junho 

de 2019 e janeiro de 2020.  

A amostra foi obtida de forma aleatória em 23 das 47 UBS da zona urbana do 

município que possuem atendimento à gestante (com e sem Equipe de Saúde da Família 

e Equipe de Saúde Bucal), e foram selecionadas através de um sorteio para determinar 

sua sequência na coleta de dados. Os dias da semana para ida ao local foram baseados 

no agendamento de consulta pré-natal de cada unidade de saúde. Foram entrevistadas 

de 10 a 12 gestantes por local. Como ponto de partida da coleta dos dados, as 

examinadoras do estudo entraram em contato com as unidades de saúde para 

determinar o dia de atendimento pré-natal médico de cada uma delas. Após selecionar 

os locais por dias da semana, foi realizado um sorteio para determinar a ordem da 

coleta. 

O exame clínico bucal seguiu os mesmos critérios da etapa anterior e ocorreu 

no consultório odontológico do local. Em Unidades Básicas de Saúde sem cadeira 

odontológica foi utilizado consultório móvel, disponibilizado pelo Setor de Odontologia 

da Secretaria Municipal de Saúde de Ponta Grossa – PR, em ambiente isolado e com 

boa iluminação. Foi avaliado experiência de cárie através do índice CPO-D (dentes 

cariados, perdidos e restaurados), condição periodontal através do índice CPI (índice 

periodontal comunitário) e higiene bucal pelo índice IHO-S (índice de higiene oral 

simplificado) (apêndice B). No exame clínico foi utilizado luz artificial e jogo clínico 
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(espelho bucal, sonda exploradora, sonda periodontal (OMS) e pinça clínica) e outros 

materiais como algodão e evidenciador de placa (Eviplac Solução®) para avaliação 

da higiene oral.74 

 

4.4  DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

Os fatores sociodemográficos, características da gravidez e utilização de 

serviços odontológicos foram definidos como controle entre os grupos: exposto (alto 

risco) e não exposto (baixo risco). A condição de saúde bucal e necessidade de 

tratamento odontológico, clínica e autorreferida, e o impacto da condição bucal na 

qualidade de vida, representam as variáveis de desfecho (dependentes). O risco 

gestacional foi atribuído como variável explicativa (independente). 

 

4.4.1 Sociodemográficas 

 

Para caracterização sociodemográfica das gestantes foram coletadas 

informações sobre a idade da mulher, cor da pele, estado civil, se trabalha fora ou 

não, renda mensal da casa e nível de escolaridade. 

 

4.4.2 Características da Gravidez 

 

Para determinar as características da gravidez foi utilizado o período 

gestacional classificado em trimestre: primeiro, segundo e terceiro, e o número de 

filhos: primeiro filho ou não. 

 

4.4.3 Utilização de Serviços Odontológicos 

 

A utilização dos serviços odontológicos foi determinada pela consulta 

odontológica realizada há um ano ou mais, durante a gravidez e o motivo da consulta. 

 

4.4.4 Impacto da Condição Bucal na Qualidade de Vida 

 

A versão original do Oral Health Impact Profile (OHIP-14) foi desenvolvida por 
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Slade e Spencer75, e a versão em português validada por Oliveira e Nadanovsky76. 

Neste estudo, o instrumento apresenta 14 questões (versão compactada), que 

abrange situações referentes a limitações funcionais, interações sociais, conforto, dor 

e satisfação com a aparência.75 As questões do OHIP-14 se referem a problemas com 

dentes, boca ou prótese ocorridos nos últimos seis meses (apêndice B) e são 

dispostas em escala Lickert de cinco pontos: nunca (valor 0), quase nunca (valor 1), às 

vezes (valor 2), repetidamente, (valor 3) e sempre (valor 4). O valor do índice se refere 

ao somatório de cada questão, que pode variar entre 0 (nenhum impacto) e 56. O 

impacto que a condição bucal exerce na qualidade de vida do indivíduo está 

relacionado ao valor final do índice e, quanto maior a pontuação adquirida, maior é o 

impacto 

. 

4.4.5 Saúde Bucal Autorreferida 

 

A condição bucal e necessidade de tratamento autorreferidas foram 

identificadas através das perguntas adaptadas de Silva et al.77: “você tem algum 

problema bucal atualmente?” e “você acha que precisa de tratamento bucal 

atualmente?” 

 

4.4.6 Condição Bucal 

4.4.6.1 Higiene bucal 

 

Para avaliação da higiene bucal e presença de biofilme nas superfícies 

dentárias, foi utilizado o índice de higiene oral simplificado (IHO-S), proposto por 

Greene e Vermilion78. Este avalia a presença de biofilme e cálculo dental apenas nas 

superfícies vestibulares (dentes 11, 16 e 26) e linguais (dentes 31, 36 e 46) de seis 

dentes, que representam todos os segmentos posteriores e anteriores da cavidade 

bucal. O cálculo do índice é feito com base em critérios quantitativos, com códigos que 

variam de 0 a 3 (quadro 1), representando a média aritmética da quantidade de biofilme 

dental aderido nas faces examinadas. Os critérios qualitativos podem ser classificados 

em: higiene bucal boa (resultado entre 0 – 1,2), regular (resultado entre 1,3 – 2) e ruim 

(resultado entre 2,1 – 3).78 Nas duas etapas do estudo foi realizada evidenciação de 

placa dentária somente nos dentes posteriores (16, 26, 36 e 37), porque nem todas 

as UBS possuíam consultório odontológico, o que impossibilitaria a remoção total do 
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corante na face vestibular dos dentes anteriores. Essa opção repetiu a metodologia 

do estudo com gestantes de alto risco. 

 

Quadro 1: Códigos utilizados durante o exame clínico para a realização do Índice de Higiene Oral 

Simplificado (IHO-S) 
 

Escore Placa 

0 Ausência de placa 

1 Presença de placa ocupando até 1/3 da superfície 

2 Presença de placa ocupando até 2/3 da superfície 

3 Presença de placa ocupando mais de 2/3 da superfície 

Fonte: Greene e Vermilion78 

 

4.4.6.2 Condição periodontal 

 

A condição periodontal foi identificada por meio do índice periodontal 

comunitário (CPI) quanto à higidez, sangramento e presença de cálculo dental ou bolsa 

periodontal, seguindo o protocolo do Projeto SB Brasil 2010.36 O instrumento utilizado 

foi a sonda periodontal denominada ‘sonda CPI’ ou ball-point, preconizada pela 

Organização Mundial da Saúde. Os dentes índices examinados foram: 11, 16/17, 

26/27, 31, 36/37 e 46/47. Pelo menos seis pontos foram examinados em cada dente 

índice, o qual foi dividido em sextantes (três pontos na face vestibular e três pontos 

na face lingual) abrangendo as regiões mesial, média e distal. O exame foi 

padronizado e iniciado pela face disto-vestibular em direção à área média e 

mésiovestibular. Nas faces linguais, o percurso foi de distal para mesial. A sonda foi 

introduzida ligeiramente inclinada em relação ao longo eixo do dente no sulco gengival 

ou bolsa periodontal, seguindo a configuração anatômica da superfície radicular, com 

movimento vertical de pequena amplitude. 

O quadro 2 expressa os códigos utilizados no diagnóstico da condição 

periodontal.36 A presença de bolsa periodontal foi classificada como rasa (4 a 5mm) 

ou profunda (a partir de 6mm). Os dentes que apresentaram mais de uma alteração 

no periodonto, receberam o código conforme a pior condição encontrada (bolsa 

profunda > bolsa rasa > cálculo > sangramento). 
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Quadro 2: Códigos utilizados para o diagnóstico da condição periodontal segundo o Índice Periodontal 

Comunitário (CPI)  

 

Índice 

Código 

 
 

SANGRAMENTO 

 
 

CÁLCULO 

 
 

BOLSA 

0 Ausência Ausência Ausência 

1 Presença Ausência Ausência 

2 - Presença Ausência 

3 - - Presença de bolsa rasa 

4 - - Presença de bolsa profunda 

- Sextante excluído/não 
examinado 

Sextante excluído/não 
examinado 

Sextante excluído/não 
examinado 

Fonte: Brasil36 

 

4.4.6.3 Experiência de cárie dentária e necessidade de tratamento odontológico 

 

Para avaliar a experiência de cárie foi utilizado o índice CPO-D, de acordo 

com os preceitos do Projeto SB Brasil 2010.36 O exame foi realizado após limpeza 

com algodão e água e secagem dos dentes. Um dente foi considerado presente na 

boca quando apresentava qualquer parte visível ou que pudesse ser tocada com a 

ponta da sonda sem deslocar ou perfurar tecido mole indevidamente. 

O quadro 3 expressa os códigos do diagnóstico de cárie e a necessidade de 

tratamento odontológico. Um dente foi considerado hígido quando não apresentou 

alteração visual no esmalte. A presença de mancha branca rugosa resistente à 

pressão da sonda OMS; fóssulas e fissuras escurecidas sem sinais visuais de base 

amolecida, em casos de fluorose moderada ou severa e lesão não cariosa resultante 

de erosão, abrasão, abfração e atrição, também foram considerados como dentes 

hígidos. Considerado cariado na presença de fóssulas e fissuras ou superfície lisa 

com cavidade evidente, tecido amolecido na base ou descoloração, 

independentemente de estar ou não com a doença ativa no momento do exame. Os 

dentes com restauração temporária (exceto ionômero de vidro) também foram 

considerados cariados. Foram excluídos da amostra os dentes que apresentaram 

impossibilidade de realização do exame (dentes com bandas ortodônticas, levante de 

mordida com cimento de ionômero de vidro, hipoplasia dentária severa, etc).36 
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Quadro 3: Códigos utilizados durante o exame da condição bucal para o cálculo do índice CPO- D, 

demonstrando a condição do elemento dentário 
 

CÓDIGO CONDIÇÃO DO ELEMENTO DENTÁRIO NECESSIDADE DE TRATAMENTO 

0 Hígido Nenhum 

1 Cariado / Restauração provisória Restauração de uma face 

2 Restaurado com lesão cariosa Restauração de duas ou mais faces 

3 Restaurado sem lesão cariosa Coroa por qualquer motivo 

4 Extraído devido à doença cárie Faceta laminada 

5 Extraído por outras razões Tratamento pulpar e restauração 

6 Com selante Exodontia 

7 Apoio de prótese - 

8 Não erupcionado - 

9 Excluído da amostra Sem registro 

T Traumatizado - 

Fonte: Brasil36 

 

Para o cálculo do índice CPO-D foi considerado o código “C” (cariados), a 

soma do total de elementos codificados com os escores 1 e 2; código “P” (perdidos) 

os codificados com o escore 4; e para o código “O” (restaurados), codificados com o 

escore 3.36 

 

4.5 ESTUDO PILOTO E CALIBRAÇÃO 

 

O treinamento teórico-prático para o estudo piloto e calibração foram 

realizados de forma similar nos dois momentos: para a primeira etapa em 2016 e para 

a segunda em 2019. Cada coleta de dados clínicos foi realizada por duas 

examinadoras, sendo que a pesquisadora/examinadora principal (considerada como 

padrão ouro) foi a mesma em ambos os momentos. Os exercícios de calibração e a 

concordância para todas as condições foram realizados segundo o Manual de 

Calibração de Examinadores do Projeto SB Brasil 2010.74 

Para permitir o cálculo das concordâncias, os exames clínicos foram 

realizados em duplicata com uma amostra de 20 mulheres, entre 18 e 40 anos de 

idade, na Universidade Estadual de Ponta Grossa. Os exames em duplicata foram 

realizados com intervalo de uma hora para a avaliação do índice IHO-S e de uma 

semana para os índices CPO-D e CPI. Ao final as examinadoras se reuniram para 

discussão das divergências nos resultados de cada índice. Os índices de concordância 

avaliados com seu valor Kappa correspondente estão apresentados na tabela 1, e 
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foram classificados como substanciais, quase-perfeitos ou perfeitos: 

 
Tabela 1. Valores do Índice Kappa na calibração das examinadoras durante os estudos pilotos, 2016 
(etapa 1) e 2019 (etapa 2) 

Concordância 

(índice Kappa) 

Cárie e 

necessidade de 

tratamento  

(Índice CPO-D) 

Condição 

periodontal  

(Índice CPI) 

Índice de Higiene Oral 

Simplificado (IHO-S) 

Intra examinador 1* - etapa 1 0,95 0,76 1,00 

Intra examinador 1* - etapa 2 0,91 0,96 0,76 

Intra examinador 2** – etapa 1 0,91 0,96 1,00 

Intra examinador 3*** – etapa 2 0,95 0,73 0,77 

Inter examinador 1x2 0,90 0,74 0,92 

Inter examinador 1x3 0,90 0,74 0,78 

Notas: *Examinador 1 participou das duas etapas (padrão ouro); **Examinador 2 participou da etapa 
1; *** Examinador 3 participou da etapa 2. 

 

4.6 ANALISES ESTATÍSTICAS 

Os dados obtidos foram anexados e tabulados em planilha Excel do Microsoft 

Office e analisados com os softwares SPSS for Windows, versão 20.0 e Stata versão 

11.0. Após teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov, optou-se por utilizar 

estatísticas não paramétricas para identificar as diferenças entre as variáveis 

dependentes (condição bucal e necessidade de tratamento odontológico clínica e 

autorreferida), possibilitando comparar os grupos não exposto (gestantes de baixo 

risco) e exposto (alto risco). Os dados categóricos foram analisados através do teste 

Qui-quadrado de Pearson e teste Z (para variáveis politômicas) com pós-teste de 

Bonferroni. As diferenças entre variáveis contínuas foram verificadas com o teste U 

de Mann-Whitney. A análise das associações bivariadas entre a exposição (alto risco 

gestacional) e o desfecho (condição bucal e necessidade de tratamento normativa e 

autorreferidas) foram estimadas pela razão de prevalência, através da análise de 

regressão de Poisson robusta, com intervalo de confiança de 95%, controlando por 

fatores sociodemográficos e características da gravidez que se mostraram diferentes 

entre os grupos (p<0,05). A regressão robusta é medida através da razão entre a 

prevalência da variável dependente nas gestantes de alto risco pelas de baixo risco. 

Assim, foi possível avaliar se a exposição (alto risco) resulta em interferência no 

desfecho (condição bucal e necessidade de tratamento odontológico, clínica e 

autorreferida, e impacto da condição bucal na qualidade de vida). Associações com 

significância estatística foram consideradas quando receberam valores de p≤0,05 
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(nível de significância de 5%).  
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5 RESULTADOS 

 

Dentre as gestantes de baixo risco (habitual e intermediário) 238 mulheres 

foram entrevistadas, e do total, duas gestantes foram excluídas do estudo, com uma 

amostra final de 236 mulheres. O critério de exclusão se deu pela falta do exame 

clínico e classificação do risco gestacional como alto risco. As gestantes de alto risco 

entrevistadas somaram 236 mulheres e, destas, 169 foram incluídas no estudo porque 

aceitaram passar pela avaliação clínica de saúde bucal. Os motivos alegados pelas 

gestantes que recusaram o exame clínico foram a falta de tempo, indisposição ou até 

mesmo falta de interesse. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

As características sociodemográficas e da gravidez estão descritas na tabela 

2. As gestantes de baixo e alto risco foram em maioria brancas, adultas jovens, com 

idades entre 21 e 35 anos e casadas ou em união estável. Estavam no terceiro 

trimestre de gestação e já possuíam pelo menos um filho. Relataram não trabalhar 

fora, renda familiar de até dois salários mínimos mensais e nível de escolaridade de 

ensino médio incompleto ou mais. Quanto à utilização de serviços odontológicos 

(tabela 3), a maioria visitou o cirurgião dentista em menos de um ano e também 

durante a gravidez. O principal motivo da consulta odontológica relatado pelas 

gestantes foi de rotina e encaminhamento devido à gravidez, com uma média de 1,3 

e 1,4 consulta por gestante de baixo e alto risco, respectivamente. No entanto, foram 

identificadas diferenças significativas na distribuição de algumas variáveis. Quanto as 

características sociodemográficas, o grupo de baixo risco apresentou mais mulheres 

autodeclaradas não brancas (p=0,019), adolescentes de até 20 anos de idade 

(p=0,003), com gestação no primeiro trimestre (p<0,001), pelo menos um filho 

(p=0,016) e maior nível educacional (p=0,016) do que o grupo de alto risco que, por 

sua vez, apresentou mais gestantes com nível educacional baixo, autodeclaradas 

brancas, mais velhas, que estavam no terceiro trimestre gestacional e já possuíam 

pelo menos um filho. Não foram observadas diferenças significativas quanto à 

utilização de serviços odontológicos ou motivo das consultas. 
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Tabela 2. Características sociodemográficas e da gravidez. Gestantes atendidas na rede pública de 
saúde de Ponta Grossa – PR, segundo o risco gestacional: alto (Centro Municipal da Mulher, 2017 – 
2018) e baixo (Unidades Básicas de Saúde, 2019 – 2020) 

  

Gestantes de baixo risco 
(n = 236) 

 Gestantes de alto risco 
 (n = 169) 

p-valora N % IC 95%  N % IC 95% 

Idade 
       0,003 

≤ 20 anos   60  28,0 a 22,0–33,5   32 18,9 b 13,6–24,9  

21 – 35 anos 149 63,1 ª 56,8–69,5  104 61,5 ª 59,2–73,4  

> 35 anos   21   8,9 ª  5,5–12,7  33 19,5 b  8,9–20,1  

Trimestre gestacional        <0,001 

Primeiro (1 a 13 semanas)   43 18,3 ª 13,6–23,0      6  3,6 b 1,2–6,5  

Segundo (14 a 26 semanas)   73 32,8 ª 26,8–39,1    48  28,4 ª   23,7–37,3  

Terceiro (27 a 40 semanas) 115 48,9 a 43,0–55,3   115  68,0 b 59,2–73,4  

Primeiro filho        0,016 

Sim 99 41,9 ª 36,0–47,9     51 30,2 b 23,1–36,1  

Não 137 58,1 ª 52,1–64,0   118 69,8 b 63,9–76,9  

Estado civil        0,794 

Casada/ união estável 186 78,8 a 73,7–83,5   135 79,9ª 73,4–85,8  

Solteira/ divorciada/ viúva   50 21,2 a 16,5–26,3    34 21,2ª 14,2–26,6  

Cor/raça        0,019 

Branca 150 63,6 ª 57,6–69,9   126 74,6 b 67,5–80,5  

Não branca  86 36,4 ª 30,1–42,4    43 25,4 b 19,5–32,5  

Trabalha fora        0,977 

Sim 103 43,6 a 37,7–50,0    74 43,8 ª 36,7–50,9  

Não 133 56,4 a 50,0–62,3    95 56,2 ª 49,1–63,3  

Renda familiar mensal        0,834 

≤ dois salários mínimos 144 61,0 a 55,1–67,4  103 62,0 a 53,8–68,0  

> dois salários mínimos   92 39,0 a 32,6–44,9  63 38,0 a 32,0–46,2  

Escolaridade        0,016 

Fundamental completo ou 
menos 

  81 34,3 ª 28,0–40,3 
 

  78 46,2 b 25,8–38,6  

Médio incompleto ou mais 155 65,7 ª  59,7–72,0 
 

  91 53,8 b 46,2–61,5  

         

Fonte: Dados da pesquisa. 
Notas: * Teste qui-quadrado de Pearson, teste Z e pós-teste de Bonferroni; a/ b Diferenças significativas 
na categoria entre os grupos (letras diferentes). 
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Tabela 3. Consultas odontológicas. Gestantes atendidas na rede pública de saúde de Ponta Grossa 
– PR, segundo o risco gestacional: alto (Centro Municipal da Mulher, 2017 – 2018) e baixo (Unidades 
Básicas de Saúde, 2019 – 2020) 

  

Gestantes de baixo risco 
(n = 236) 

 Gestantes de alto risco 
 (n = 169) 

p-valora N % IC 95%  N % IC 95% 

 
Última consulta ao dentista        0,740 

Menos de um ano 163 71,8 ª 65,6–77,5  126 74,6 ª 67,5–81,1  
De um a dois anos  49 21,6 ª 16,3–27,3    31 18,3 ª 13,0–24,3  

Três anos ou mais  15 
 
 

 6,6 ª 
    
 

  3,5–10,1 
 
 

   11 
     

 

  6,5 ª 
 
 

3,0–9,3 
 
 

 

Consultou o dentista durante 
a gravidez 

   
 

   0,303 

Sim 136 57,6 ª 50,8–64,0  106 62,7 ª 54,4–70,4  
Não 100 42,4 ª 36,0–49,2  63 37,3 ª 29,6–45,6  

Motivo da consulta ao 
dentista 

   
 

   0,593 

Revisão, prevenção, rotina 86 36,4 ª 30,9–42,8  61 36,1 ª 29,0–43,8  
Dor 14 

    
  5,9 ª 

 
3,0–9,3 

 
 12 

 
  7,1 ª 

 
  3,6–11,2 

 
 

Tratamento 
 

36 
 

 15,3 ª 
 

  11–19,9 
 

 30 
 

17,8 ª 
 

12,4–23,7 
 

 

Não foi ao dentista  100 42,4 ª 36–43,8  63 37,3 ª 30,8–44,4  

Fonte: Dados da pesquisa. 
Notas: * Teste qui-quadrado de Pearson, teste Z e pós-teste de Bonferroni; a/ b Diferenças significativas 
na categoria entre os grupos (letras diferentes). 

 

5.2 AUTOPERCEPÇÃO DA CONDIÇÃO BUCAL E NECESSIDADE DE 

TRATAMENTO ODONTOLÓGICO 

 

A maioria das mulheres relatou não apresentar problema bucal, entretanto, 

necessitar de tratamento odontológico (tabela 4). Nenhum destes fatores apresentou 

significância estatística entre os riscos gestacionais. 

Em relação ao impacto da condição bucal na qualidade de vida da mulher 

durante a gravidez, 49,6% e 68,6% das gestantes de baixo e alto risco, 

respectivamente, apresentaram somatório do OHIP-14 ≥ 1, resultando em uma 

condição de saúde bucal que pode interferir negativamente na qualidade de vida. 

Apesar da média do OHIP-14 ter sido igual entre os dois grupos (Me=5,6), pelo menos 

a metade das gestantes de baixo e alto risco, respectivamente, apresentaram o 

somatório do instrumento =0 e <4, portanto, as gestantes de baixo risco apresentaram 

menor impacto na qualidade de vida (tabelas 4). 
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Tabela 4. Autopercepção da condição bucal e necessidade de tratamento odontológico, e impacto da 
saúde bucal na qualidade de vida da gestante. Gestantes atendidas na rede pública de saúde de 
Ponta Grossa – PR, segundo o risco gestacional: alto (Centro Municipal da Mulher, 2011 – 2018) e 
baixo (Unidades Básicas de Saúde, 2019 – 2020) 

  

Gestantes de baixo risco 
(n = 236) 

 Gestantes de alto risco 
 (n = 169) p-

valora N % IC 95%  N % IC 95% 

“Você está com algum problema 
bucal atualmente? ”  

   
  

 
  0,160 

Sim 
Não 

“Você acha que necessita de 
algum tratamento bucal? ” 

  87 
149 
          
 

36,9 a 
63,1 a 

 
 

30,5–42,8 
57,2–69,5 

 
 

 74 
95 

 
 

43,8 a 
56,2 a 

 
 

36,7–51,5 
48,5–63,3 

 
 

0,663 

Sim 
Não 

Impacto da condição bucal na 
qualidade de vida 

Ausência (OHIP-14 = 0) 

136 
100 

 
 

119 

 57,6 a 
 42,4 a 
 
 
 50,4 a 

51,3–63,6 
36,4–48,7 
 
 
 43,6–56,8 

 97 
72 

 
 

 53 

57,4 a 
42,6 a 

 
 

31,4 b 

49,7–65,1 
34,9–50,3 

 
 

23,7–38,5 

 

Presença (OHIP-14 > 0) 117 49,6 a 43,2–56,4  116 68,6 b 61,5–76,3 <0,001 

         

Fonte: Dados da pesquisa. 
Notas: * Teste qui-quadrado de Pearson, teste Z e pós-teste de Bonferroni; a/ b Diferenças significativas 
na categoria entre os grupos (letras diferentes). 

 

5.3 CARACTERIZAÇÃO DA CONDIÇÃO BUCAL 

5.3.1 Condição Bucal Clínica 

 

De acordo com a tabela 5, pelo menos a metade das gestantes de baixo risco 

apresentou índice de higiene oral simplificado (IHO-S) menor que 1,5, e as de alto 

risco, menor que 1,8. Quanto ao índice periodontal comunitário (CPI), a metade das 

mulheres de baixo e alto risco apresentou menos de 4 e 5 sextantes hígidos, 

respectivamente, e ambas com sangramento gengival em até 1 sextante. Em relação 

ao cálculo dental e bolsa periodontal, pelo menos a metade das gestantes de baixo 

risco apresentou 1 sextante acometido, enquanto a metade das de alto risco, 

ausência. A avaliação da experiência de cárie pelo índice de dentes cariados perdidos 

e restaurados (CPO-D) entre as gestantes de baixo e alto risco, respectivamente, foi 

de pelo menos a metade da amostra com menos de 5 e 7,5 dentes acometidos, 

nenhum dente cariado e perdido, e quatro dentes restaurados por gestante avaliada.  
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Tabela 5. Condição clínica de saúde bucal e impacto da saúde bucal na qualidade de vida da amostra. Gestantes atendidas na rede pública de saúde de 
Ponta Grossa – PR, segundo o risco gestacional: alto (Centro Municipal da Mulher, 2017 – 2018) e baixo (Unidades Básicas de Saúde, 2019 – 2020) 

 Gestantes de baixo risco  
(n = 236) 

 Gestantes de alto risco 
 (n = 169) p-

valora Mín. Máx. Mediana Intervalo 
interquartil 

Média Desvio 
padrão 

 Mín. Máx. Mediana Intervalo 
interquartil 

Média Desvio 
padrão 

IHOS* 0,0 3,0 1,5 1,0 1,6 0,6  0,0 3,0 1,8 0,8 1,8 0,6 <0,001 

Sextantes com periodonto 
hígido 

0,0 6,0 4,0 2,0 3,8 1,8  0,0 6,0 5,0 1,0 4,3 1,5   0,011 

Sextantes com 
sangramento gengival 

0,0 6,0 1,0 2,0 1,1 1,4  0,0 5,0 1,0 2,0 1,0 1,2   0,792 

Sextantes com cálculo 
dental 

0,0 5,0 1,0 1,0 0,7 0,8  0,0 2,0 0,0 1,0 0,4 0,5   0,001 

Sextantes com bolsa 
periodontal rasa ou 
profunda 

0,0 4,0 0,0 0,0 0,3 0,8  0,0 3,0 0,0 0,0 0,2 0,5   0,007 

CPO-D** 0,0 24,0 5,0 8,0 6,3 4,9  0,0 21,0 9,0 7,5 9,3 5,2 <0,001 

C (dentes cariados) 0,0 11,0 0,0 1,0 0,7 1,3  0,0   8,0 0,0 1,0 0,9 1,4   0,157 

P (dentes perdidos por 
cárie) 

0,0 19,0 0,0 1,0 1,0 2,0  0,0 14,0 0,0 2,0 1,4 2,1    0,16 

O (dentes restaurados) 
 
OHIP – 14*** 
 
Número de consultas 
odontológicas pré-natal 

0,0 
 
 0,0 
 
 0,0 
 

17,0 
 

41,0 
 

10,0 

4,0 
 

0,0 
 

1,0 

6,0 
 

    10,0 
 
      2,0 

4,6 
 

5,6 
 

1,3 

4,2 
 

8,1 
 

1,9 

 0,0 
 

0,0 
 

0,0 

18,0 
 

30,0 
 

10,0 

7,0 
 

4,0 
 

1,0 

8,0 
 

      8,0 
 
      2,0 

7,1 
 

5,6 
 

1,4 

4,7 
 

6,8 
 

1,9 

<0,001 
 
  0,047 

 
  0,341 

Fonte: dados da pesquisa. 
Notas: * IHOS – Índice de Higiene Oral Simplificado; ** Índice de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturador (O). *** OHIP-14 – Oral Health Impact Profile. 
aTeste U de Mann-Whitney. 
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Como demonstrado na tabela 6, sextantes hígidos (p=0,011) e dentes 

restaurados (p<0,001) foram mais prevalentes entre as gestantes de alto risco, assim 

como menor prevalência de cálculo dental (p=0,001) e bolsa periodontal rasa ou 

profunda (p=0,007). Embora os dois grupos tenham sido classificados com higiene 

regular, as mulheres com gestação de alto risco obtiveram valores piores no índice 

IHO-S e, portanto, apresentaram maior quantidade de biofilme (p<0,001), e quanto à 

condição periodontal, apresentaram melhores condições (p=0,006). Apesar de não 

haver diferença entre a necessidade de tratamento odontológico clinicamente 

diagnosticada, as gestantes de baixo risco apresentaram maior necessidade de 

tratamentos invasivos, como endodontia e exodontias (figura 2). 
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Tabela 6. Distribuição proporcional segundo a condição clínica de saúde bucal. Gestantes atendidas 
na rede pública de saúde de Ponta Grossa – PR, segundo o risco gestacional: alto (Centro Municipal 
da Mulher, 2017 – 2018) e baixo (Unidades Básicas de Saúde, 2019 – 2020) 

Fonte: Dados da pesquisa. 
Notas: * Índice de dentes cariados (C), perdidos (P) e obturador (O); **IHOS – Índice de Higiene Oral 
Simplificado; a Teste qui-quadrado de Pearson. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Gestantes de baixo risco 
(n = 236) 

 Gestantes de alto risco 
 (n = 169) 

p-valora N % IC 95%  N % IC 95% 

Experiência de cárie (CPO-
D* ≥ 1) 

   
 

   0,018 

   Presente 211  89,4 a 85,2–92,8  162 95,9 b 92,9–98,8   
   Ausente   25  10,6 a   7,2–14,8      7   4,1 b 1,2–7,1  

Dentes cariados não 
tratados (componente C) 

   
 

   0,401 

   1 ou mais   88 37,3 a 30,5–43,2    70 41,4 a 33,7–48,5  
   Nenhum 148 62,7 a 56,8–69,5    99 58,6 a 51,5–66,3  

Dentes perdidos  
(componente P) 

   
 

   0,042 

   1 ou mais   92 39,0 a 33,1–45,3    83 49,1 b 42,0–56,2  
   Nenhum 

144 61,0 a 54,7–66,9 
 

  86 50,9 b 
43,8–58,0 

 
 

Dentes restaurados 
(componente O) 

   
 

   0,003 

   1 ou mais 188 79,7 a 74,6–84,7  153 90,5 b 86,4–94,7  
   Nenhum   48 20,3 a 15,3–25,4    16  9,5 b  5,3–13,6  

Presença de sangramento 
gengival 

   
 

   0,349 

   Sim 120 50,8 a 44,1–56,8   91 54,2 a 47–61,3  
   Não 116 49,2 a 43,2–55,9   77 45,8 a 38,7–53,0  

Presença de cálculo        0,007 
   Sim 133 56,4 a 50,0–62,7  72 42,9 b 35,1–50,0  
   Não 103  43,6 a 37,3–50,0  96 57,1 b 50,0–64,9  

Presença de bolsa 
periodontal  

   
 

   0,006 

   Sim   50  21,6 a 16,5–26,7   18 10,7 b  6,5–15,5  
   Não 186  78,4 a 73,3–83,5  150 89,3 b 84,5–93,5  

Higiene bucal (IHO-S**)         <0,001 
   Boa   99 41,9* a 36,0–48,7  39 23,2*b 16,8–29,3  
   Regular   96  40,7 a 33,9–46,2  75 44,6 b 37,1–52,7  

   Ruim   41  17,4 a 12,3–22,5  53 32,1 b 25,1–38,9  
Necessidade de tratamento        0,146 

   Sim 122  51,7 a  44,9–58,1    75 44,4 a 56,8–71,6  

   Não 114  48,3 a  41,9–55,1    94 55,6 a 28,4–43,2  
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Figura 1. Distribuição da necessidade de tratamento odontológico. Gestantes atendidas na rede 
pública de saúde de Ponta Grossa – PR, segundo o risco gestacional: alto (Centro Municipal da 
Mulher, 2017 – 2018) e baixo (Unidades Básicas de Saúde, 2019 – 2020) 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 
Notas: *p = 0,003; **p = 0,003 (Teste qui-quadrado de Pearson, teste Z e pós-teste de Bonferroni). 

 

A tabela 7 apresenta a razão de prevalência bruta e ajustada entre a condição 

bucal clínica e autorreferida e o risco gestacional. O ajuste se deu por meio das 

variáveis sociodemográficas que apresentaram diferença significativa entre os grupos. 

A dimensão da incapacidade social do OHIP-14 (aborrecimento com outras pessoas 

e dificuldades para realizar as atividades diárias por problemas bucais) apresentou 

impacto maior na condição bucal entre as gestantes de alto risco. No entanto, não 

houve diferença no somatório do índice OHIP-14 após análise de regressão robusta 

bruta e ajustada. Sextantes hígidos foram 17% mais prevalentes entre as mulheres de 

alto risco gestacional, entretanto, 8% mais prevalentes em apresentar uma higiene 

bucal ruim (com maior quantidade de biofilme). Também demonstraram prevalência 

de 41% em possuir valores maiores no índice CPO-D, 5% em apresentar experiência 

de cárie dentária e 8% em possuir dentes restaurados adequadamente.  
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Tabela 7. Razão de Prevalência bruta e ajustada e intervalos de confiança de 95% das variáveis de condição bucal e necessidade de 
tratamento clínica e percebida segundo o risco gestacional. Gestantes atendidas na rede pública de saúde de Ponta Grossa – PR, segundo o risco 

gestacional: alto (Centro Municipal da Mulher, 2017 – 2018) e baixo (Unidades Básicas de Saúde, 2019 – 2020) 
  RPbr (IC95%) 

Baixo/Alto riscoa 
p-valor 

RPaj (IC95%)b 
Baixo/Alto risco 

p-valor 

N
e
c
e
s
s
id

a
d

e
  

C
lí
n

ic
a

 

     

Com experiência de cárie (CPO-D* ≥ 1) 1,06 (1,01 – 1,11) 0,010 1,05 (1,00 – 1,10)  0,050 

Presença de dentes cariados (componente C ≥ 1) 1,03 (0,97 – 1,09) 0,403 1,03 (0,97 – 1,10)  0,356 

Presença de dentes perdidos (componente P ≥ 1) 1,07 (1,00 – 1,14) 0,044 1,05 (0,98 – 1,12)  0,128 

Presença de dentes restaurados (componente O ≥ 1) 1,10 (1,04 – 1,17) 0,002 1,08 (1,02 – 1,16)  0,012 

CPO-D  1,49 (1,31 – 1,70)    <0,001 1,41 (1,23 – 1,62)       <0,001 

     

Presença de sangramento gengival 1,02 (0,96 – 1,09) 0,511 1,04 (0,97 – 1,12)         0,289 

Presença de cálculo dental 0,91 (0,86 – 0,97) 0,007 0,89 (0,83 – 0,96)         0,001 

Presença de bolsa periodontal rasa e/ou profunda 0,94 (0,91 – 0,98) 0,004 0,94 (0,90 – 0,97)         0,001 

Número de sextantes com periodonto hígido 1,14 (1,05 – 1,23) 0,001 1,17 (1,08 – 1,28)       <0,001 

     

Higiene bucal ruim 1,09 (1,03 – 1,14) 0,001 1,08 (1,03 – 1,14)  0,003 

IHOS** 1,17 (1,09 – 1,27)    <0,001 1,17 (1,07 – 1,27)       <0,001 

     

Necessita tratamento dentário 0,95(0,89 – 1,01) 0,144 0,95 (0,89 – 1,01)  0,122 

Necessita tratamento restaurador 1,04 (0,98 – 1,11) 0,158 1,05 (0,98 – 1,11)  0,151 

Necessita tratamento endodôntico 0,97 (0,96 – 0,99)    <0,001 0,98 (0,96 – 0,99)  0,001 

Necessita exodontia 0,96 (0,93 – 0,98) 0,001 0,95 (0,92 – 0,98)  0,001 

Necessita prótese superior (fixa ou removível) 1,02 (0,97 – 1,06) 0,422 1,01 (0,96 – 1,06)  0,719 

Necessita prótese inferior (fixa ou removível) 1,03 (0,98 – 1,90) 0,195 1,01 (0,96 – 1,07)  0,676 

N
e
c
e
s
s
id

a
d

e
 

p
e
rc

e
b
id

a
      

Refere que apresenta problemas bucais 1,04 (0,98 – 1,11) 0,164 1,06 (0,99 – 1,13) 0,088 

Acredita que necessita de tratamento odontológico 1,00 (0,93 – 1,07) 0,963 0,99 (0,92 – 1,06) 0,740 

Apresenta algum impacto da condição bucal na 
qualidade de vida (OHIP-14*** ≥ 1) 

1,14 (1,07 – 1,23) <0,001 1,14 (1,06 – 1,22) <0,001 

OHIP-14 0,99 (0,77 – 1,29) 0,962 0,93 (0,70 – 1,25) 0,646 

Fonte: dados da pesquisa. 
Notas: a Alto risco em relação ao baixo risco (referência); b Ajustada por idade, trimestre da gestação, ter outros filhos, cor/ raça e escolaridade. * Índice de 
dentes cariados (C), perdidos (P) e obturador (O); **IHOS – Índice de Higiene Oral Simplificado; ***OHIP-14 – Índice Oral Health Impact Profile 
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6 DISCUSSÃO 

 

Esse estudo buscou identificar a diferença da condição bucal entre mulheres 

com gravidez de baixo e alto risco. Os resultados indicam que as gestantes de alto 

risco apresentaram melhor condição bucal, porém, maior quantidade de biofilme 

aderido à superfície dentária. As gestantes de baixo risco apresentaram maior 

necessidade de tratamento invasivo não suprido do que as de alto risco, apesar de 

não haver diferenças quanto ao acesso aos serviços odontológicos referido pelas 

entrevistadas. Tal achado pode estar relacionado a uma possível preocupação com a 

saúde bucal durante toda a vida, entre as mulheres com alguma doença sistêmica 

preexistente e, durante a gravidez, a presença de tal morbidade possa interferir nos 

hábitos diários de higiene bucal. O resultado permaneceu o mesmo após ajuste dos 

aspectos sociodemográficos que influenciam a saúde bucal e que estão amplamente 

demonstrados na literatura, como escolaridade, cor da pele, idade e número de filhos. 

Dessa forma, os achados aqui descritos enfatizam a necessidade de ampla atuação 

da equipe de profissionais envolvidos com o pré-natal na Atenção Primária à Saúde, 

na identificação e resolução das necessidades odontológicas das gestantes. 

Esse estudo foi conduzido com gestantes atendidas em Unidades Básicas de 

Saúde ou no ambulatório de atenção especializada do Sistema Único de Saúde de 

um município de grande porte. As características sociodemográficas dos grupos 

estudados foram semelhantes àquelas encontradas em outras pesquisas conduzidas 

com usuárias do SUS. Como exemplo, cita-se um estudo realizado em Canoas – RS, 

região metropolitana de Porto Alegre, no qual as gestantes entrevistadas também 

eram em maioria brancas, com mais de oito anos de estudo e renda familiar mensal 

de até dois salários mínimos.79 Destaca-se que, no presente estudo, o grupo de alto 

risco gestacional teve maior prevalência de mulheres autodeclaradas brancas, com 

mais de 35 anos de idade, no terceiro trimestre e pelo menos um filho, o que 

provavelmente, demonstra que muitas das mulher es no terceiro trimestre iniciaram o 

acompanhamento pré-natal com classificação de baixo risco e, durante a gravidez, 

alguma alteração ocorrida em seu organismo (ou feto) e que possa interferir 

negativamente na saúde da mãe e/ou do bebê, a tornou de alto risco. Após a 

reclassificação, a mulher é referenciada a um nível de maior complexidade para 

acompanhamento pré-natal. 
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O acesso a consultas odontológicas é considerado importante componente do 

pré-natal, e integra a linha guia da Rede Mãe Paranaense17. Segundo a revisão 

sistemática de Rocha et al.80 a variação existente na prevalência de utilização dos 

serviços odontológicos entre as gestantes, em todo o mundo, varia entre 16,7% e 

83%, de acordo com fatores sociodemográficos, econômicos, psicológicos e 

comportamentais e necessidade percebida. Dentre as gestantes participantes deste 

estudo, verificou-se que mais de 70% relataram haver consultado o dentista no ano 

anterior à entrevista, sem diferença significativa quanto ao risco gestacional. 

Considerando consultas durante a gravidez, estas foram relatadas por mais da 

metade das participantes, sendo que o motivo de consulta mais frequente foi por 

revisão, prevenção ou rotina pré-natal. Outro estudo encontrou prevalência similar, 

apesar de um pouco menor, de consultas odontológicas na gravidez por usuárias do 

SUS79 em Canoas-RS, a prevalência do uso de serviços odontológicos foi de 50% 

entre as mulheres grávidas e puérperas. Entre os fatores associados, os autores 

destacaram o início do acompanhamento pré-natal no primeiro trimestre, já possuir 

pelo menos um filho e receber orientação sobre o atendimento odontológico como 

parte do programa pré-natal. Tais fatores devem ser levados em consideração no 

planejamento de políticas públicas de saúde para ampliar o acesso das mulheres ao 

atendimento odontológico na gravidez79.  

O Ministério da Saúde, através da Rede Cegonha, recomenda que a gestante 

receba no mínimo uma consulta odontológica no pré-natal2,56. No presente estudo, 

observou-se o relato de, em média, 1,3 e 1,4 consulta odontológica por gestante entre 

as de baixo e alto risco, respectivamente, sem diferença entre os grupos. Deghatipour 

et al.26 defendem que a localização do serviço odontológico em uma proximidade ao 

local de consultas pré-natal pode ser um fator importante, principalmente para as 

mulheres que dependem de transporte público, assim, podem participar de consultas 

pré-natais (médica e odontológica) no mesmo dia e local. Diferentemente do que 

ocorre na rede de atenção à saúde na cidade de Ponta Grossa – PR, o presente 

estudo verificou que, apesar do consultório odontológico fazer parte do mesmo 

ambiente físico da unidade de saúde que a gestante é atendida nas consultas de pré-

natal médico, dificilmente são agendadas consultas odontológicas no mesmo período, 

o que pode estar relacionado a um número limitado de consultas por gestante. 

Problemas como gengivite, periodontite, maior acúmulo de biofilme e cárie 

dentária durante a gravidez são decorrentes das alterações fisiológicas e 
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comportamentais ocorridas na mulher, as quais podem impactar negativamente a 

cavidade bucal. Na ausência de tratamento odontológico adequado, a má condição 

de saúde bucal materna pode incitar resposta inflamatória sistêmica e afetar 

negativamente a gravidez, com prejuízos durante o nascimento e, posteriormente, na 

saúde infantil.24 Portanto, os profissionais de saúde devem estar capacitados para 

garantir uma atenção especial às mulheres nesse período. Todas elas devem receber 

orientação sobre cuidado em saúde bucal antes, durante e logo após a gravidez, para 

que sejam desmistificas as crenças quanto à segurança no tratamento odontológico. 

É imprescindível que uma avaliação clínica abrangente da condição bucal da mulher 

seja realizada no início da gravidez e que a equipe de saúde bucal estabeleça um 

protocolo de cuidados para que ela tenha uma boa condição bucal até o final da 

gravidez, tornando-a responsável, também, pela saúde bucal da criança. 

No presente estudo, os valores médios do índice CPO-D foram de 6,3 para o 

grupo de baixo risco e 9,3 para o de alto risco. Um estudo caso-controle com 142 

mulheres grávidas na República Tcheca também apresentou maior experiência de 

cárie no grupo de mulheres com gestação de alto risco, sendo identificado valor médio 

de 11,3 dentes CPO nas mulheres com gestação normal e 12,8 nas mulheres de alto 

risco.32 

Apesar das gestantes de alto risco apresentarem maior experiência de cárie 

dentária medida pelo índice CPO-D, também apresentaram maior número de dentes 

restaurados não havendo diferença entre os grupos quanto à presença de dentes 

cariados (componente C). De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal de 

2010 a média do índice CPO-D dos brasileiros foi de 4,25 dentes com experiência de 

cárie, entre 15 e 19 anos, e 16,75 dentes, entre 35 e 44 anos de idade.36 Em confronto 

com a pesquisa nacional, a experiência de cárie das gestantes do município de Ponta 

Grossa – PR foi menor em relação à população brasileira, demonstrando que, tanto 

as políticas nacionais, quanto as estaduais, tem gerado impacto positivo na saúde 

bucal da mulher. A porcentagem de mulheres livres de cárie (CPO-D=0) foi de 10,6% 

e 4,1%, entre as de baixo e alto risco, respectivamente. Na pesquisa nacional, a 

população entre 15 e 19 anos e 35 e 44 anos livres de cárie foi de 23,9% e 0,9%, 

respectivamente, demonstrando o caráter cumulativo da doença. 

As mulheres com gravidez de baixo risco apresentaram maior necessidade de 

tratamentos invasivos, como endodontia e exodontia. Esses resultados diferem dos 

obtidos por Merglova et al.32, que demonstraram que as mulheres com complicações 
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durante a gravidez apresentaram maior necessidade de tratamento. Por outro lado, 

as gestantes de baixo e alto risco não apresentaram diferença quanto à necessidade 

de tratamento restaurador. Segundo a pesquisa SB Brasil 2010, o percentual de 

dentes com necessidade de tratamento restaurador foi baixo em todas as faixas 

etárias pesquisadas, sendo mais frequentes as cavidades de uma face36. Isto 

demonstra maior número de lesões de cárie não extensas e, portanto, maior 

necessidade de tratamentos menos invasivos entre a população brasileira. 

As gestantes de alto risco apresentaram melhores condições periodontais. 

Estudo conduzido por Poulsen et al.20 comparou a condição periodontal de mulheres 

com e sem histórico de diabetes gestacional. Verificaram que a periodontite leve foi 

comum em todas os participantes porém as mulheres com história de diabetes 

gestacional apresentaram menor prevalência de periodontite moderada ou grave. No 

presente estudo as gestantes de alto risco apresentaram menos sextantes com 

cálculo dentário e bolsas periodontais e, por conseguinte, maior número de sextantes 

hígidos. No entanto, esse grupo apresentou pior higiene bucal. 

Os aspectos psicológicos e subjetivos são tão essenciais quanto as 

necessidades normativas para o planejamento de programas e ações voltados as 

mulheres na gravidez. Como exemplo, pode-se citar que tanto a higiene bucal 

autorreferida pela gestante quanto a condição verificada clinicamente estão 

relacionadas à experiência de cárie quando mensuradas através do índice CPO-D.27 

No presente estudo a maioria das mulheres relatou não possuir problemas bucais no 

momento da entrevista, porém relataram necessitar de algum tratamento 

odontológico.  Esses resultados são melhores do que os obtidos por Martins et al.6, 

que relataram que 49,9% das gestantes entrevistadas na Paraíba afirmaram ter cárie. 

Esta disparidade encontrada pode refletir diferentes condições socioeconômicas ou 

de organização de serviços de saúde nas diferentes regiões do país. De qualquer 

forma, a baixa percepção de necessidade destaca a importância da educação em 

saúde e empoderamento das mulheres, com objetivo de torná-las responsáveis pela 

própria saúde bucal.  

Ainda no campo da autopercepção, observou-se no grupo de gestantes de 

alto risco mais registro de ao menos uma resposta afirmativa às questões do OHIP-

14. Porém, ao considerar o valor integral do índice, não foram observadas diferenças 

entre os grupos, mesmo após controle por variáveis sociodemográficas. Ao analisar o 

impacto da condição bucal na qualidade de vida por dimensão, observou-se diferença 
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apenas quanto à incapacidade social (aborrecimento com outras pessoas e 

dificuldades para realizar as atividades diárias por problemas bucais), com maior 

impacto no grupo de gestantes de alto risco. Tal descoberta pode estar relacionada 

ao fato de que um risco gestacional aumentado, pode causar maior preocupação entre 

as mulheres, ou ainda, que as doenças sistêmicas ou hábitos inadequados das 

gestantes, podem acentuar o desconforto ou limitação preexistente, tornando-as mais 

sensíveis a alterações na boca.  

Diversos fatores estão associados à qualidade de vida e, portanto, há 

necessidade de prevenção em saúde bucal e de um processo de referência e contra 

referência eficaz no atendimento odontológico, principalmente na gravidez. Em estudo 

realizado com gestantes de um hospital maternidade de Porto Alegre, Musskopf et 

al.48 identificaram que há uma redução no impacto da saúde bucal na qualidade de 

vida medida por meio do OHIP-14 após um protocolo de intervenção periodontal ao 

longo da gravidez. Os autores observaram que a intervenção promoveu melhora não 

apenas nos parâmetros periodontais, mas também na perspectiva da paciente, com 

impacto no bem-estar do dia a dia.  

O presente estudo apresentou algumas limitações. Inicialmente, a opção por 

um delineamento transversal com duas amostras de conveniência, e não por 

desenhos longitudinais mais complexos com pareamento entre os grupos, pode ter 

implicações nos resultados, como amostra insuficiente ou inadequada. Além disso, os 

dados foram obtidos em dois momentos, em locais com características de estrutura 

distintos e com duas equipes de examinadores diferentes. Apesar dos bons resultados 

obtidos nos exercícios de calibração e nos testes de concordância, e dos cuidados 

para padronização da coleta de dados, não se pode excluir completamente a 

possibilidade de viés de aferição. Também deve-se considerar a possibilidade de viés 

de seleção haver influenciado diferenças entre os grupos, devido às recusas em 

participar do exame clínico que foram maiores entre as gestantes de alto risco (67 no 

total). Esse aumento na recusa pode estar relacionado ao fato do Centro Municipal da 

Mulher possuir uma sala de espera única, e então quando uma das mulheres se 

recusava a participar, as demais se sentiam confortáveis em também se recusar, o 

que resultou em maior perda da amostra. A segunda etapa teve maior aceitação por 

parte das gestantes, a qual foi realizada nas Unidades Básicas de Saúde e facilitou a 

aceitação das mulheres, devido ao maior número de locais de coleta dos dados, mais 

de uma sala de espera por unidade, em sua maioria e, principalmente, pelos usuários 
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presentes não serem somente mulheres grávidas. Quanto à essa questão, procurou-

se eliminar as diferenças através da análise de regressão ajustada, controlando os 

resultados por características sociodemográficas e de utilização de serviços de saúde 

bucal que se apresentaram estatisticamente distintas entre os grupos. 

As desigualdades socioeconômicas estão associadas à saúde bucal, seja na 

forma subjetiva, por meio da condição percebida pelo indivíduo, ou objetivamente, 

pelas doenças dentárias diagnosticadas clinicamente28. Esse estudo demonstrou que 

o risco gestacional permaneceu associado às condições bucais investigadas, mesmo 

quando a análise foi controlada por fatores sociodemográficos. Após ampla busca nas 

bases de dados bibliográficas, não foram localizados estudos que tenham se dedicado 

à comparação da condição bucal segundo o risco gestacional. Apesar das limitações 

apontadas, esse estudo indica a importância de serem delineados protocolos de 

atenção à saúde bucal que levem em consideração as características da gravidez. 
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7 CONCLUSÃO 

 

As gestantes apresentaram características distintas entre os grupos, sendo 

que no de alto risco houve maior proporção de mulheres mais velhas, no último 

trimestre da gravidez e com mais filhos, que se autodeclaravam brancas e possuíam 

escolaridade baixa. Não houve diferença quanto à autopercepção da condição bucal, 

necessidade autorreferida de tratamento odontológico e impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida. As gestantes de baixo risco apresentam maiores necessidades de 

tratamento não supridas do que as de alto risco, apesar de não haver diferenças 

quanto ao acesso aos serviços odontológicos referido pelas entrevistadas. Os 

desfechos permaneceram associados ao risco gestacional mesmo após controlados 

pelas características sociodemográficas. Apesar de maior experiência de cárie, as 

gestantes de alto risco apresentaram melhor condição bucal. No entanto, maior 

quantidade de biofilme presente nesse grupo indica que fatores relacionados ao risco 

gestacional podem interferir negativamente sobre a higiene bucal, o que demanda 

atenção da equipe de saúde durante o pré-natal odontológico. 
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APÊNDICE B -  

FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA E QUESTIONÁRIO 

ETAPA I E II
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