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RESUMO

Objetivos: avaliar a associacdo entre recessdo gengival (RG) e qualidade de vida relacionada

a saude bucal (QVRSB) em uma populacao de adultos do sul do Brasil.

Métodos: uma amostra representativa de Porto Alegre foi obtida em 2011 usando uma
estratégia de amostragem probabilistica de mdaltiplos estigios. Para este estudo, 740
individuos, 35-59 anos de idade e com >6 dentes foram incluidos. RG foi avaliada por dois
examinadores calibrados em quatro sitios de todos os dentes presentes. O instrumento Oral
Health Impact Profile (OHIP-14) foi utilizado para avaliar QVRSB. O OHIP-14 foi
dicotomizado usando a resposta "repetidamente” como ponto de corte para impacto negativo.
Modelos de regressdo logistica multivariados foram utilizados para avaliar a associagao entre
diversas limiares de RG com QV ajustando para idade, sexo, nivel socioeconémico, fumo,

cuidado odontolégico e dentes perdidos.

Resultados: a média do OHIP foi significativamente maior nos individuos com >1 dente com
RG >2mm, >3mm, >4mm, ¢ >5mm. Individuos com >1 dente com RG >2mm tiveram
aproximadamente 2 vezes mais chance de ter impacto negativo quando comparado com
individuos sem RG nesse limiar [odds ratio (OR)=1.99; 95% confidence interval (CI) 1.05-
3.78]. Quando as faces vestibular e proximais foram analisadas separadamente, a presenca de
RG foi significativamente associada com pior qualidade de vida somente nos anteriores e ndo
nos posteriores. RG na arcada inferior ndo causou impacto na QVRSB.

Conclus6es: QVRSB desta populagédo adulta diminui na presenca de RG, principalmente em

dentes antero-superiores.

Palavras-chave: Recessdo gengival. Qualidade de Vida. Fatores de risco. Brasil.

Epidemiologia. Doencas periodontais.



ABSTRACT

Objectives: to assess the association between gingival recession (GR) and oral health-related

quality of life (OHRQoL) in a Brazilian population of adults.

Methods: a representative sample from Porto Alegre city was drawn in 2011 using a
multistage probability sampling strategy. For this study, 740 individuals, 35-59 years of age
and with >6 teeth were included. GR was assessed by two calibrated examiners at four sites in
all present teeth. The Oral Health Impact Profile (OHIP-14) was used to assess OHRQoL.
OHIP-14 was dichotomized using “fairly often” as the cut-off point for a negative impact.
Multiple logistic regression models were fitted to define which descriptors of GR were
associated with the dichotomous outcome of OHIP-14 adjusting for age, gender,

socioeconomic status, smoking, dental care and missing teeth.

Results: Mean OHIP was significantly higher for individuals with >1 tooth with GR >2mm,
>3mm, >4mm, and >5mm. Individuals with >1 tooth with GR >2mm had approximately 2
times higher chance of having a negative impact compared to individuals without GR of this
threshold [odds ratio (OR)=1.99; 95% confidence interval (Cl) 1.05-3.78]. When buccal and
proximal sites were analyzed separately, the presence of GR was significantly associated with
worst quality of life only in anterior and not in posterior teeth. GR in the lower arch had no
impact on OHRQoL.

Conclusions: OHRQoL of this adult population decreases in the presence of GR, mainly in
upper and anterior teeth.

Keywords: Gingival recession. Quality of life. Risk factors. Brazil. Epidemiology.

Periodontal diseases.



APRESENTACAO

A presente dissertacdo aborda o impacto da recessdo gengival na qualidade de vida
relacionada a saude bucal com o intuito de contribuir para o entendimento de um dos aspectos
bucais que podem estar relacionados & maneira com a qual as pessoas percebem e sentem a

sua posi¢do no contexto em que vivem.
Os objetivos dessa dissertagédo séo:

1. Abordar a literatura referente a qualidade de vida relacionada a satde bucal e sua
relacdo com condi¢des periodontais, especificamente recessao gengival;
2. Apresentar um estudo de base populacional sobre o impacto da recessdo gengival

na qualidade de vida relacionada a satde bucal.
Para isso, a dissertacdo é apresentada em trés capitulos.

Na “Revisdo da literatura” o tema foi revisado tendo como eixo central estudos
epidemioldgicos sobre qualidade de vida relacionada a saide bucal e fatores de origem
periodontal associados. A literatura foi apreciada a partir das bases de dados do Medline, com

estudos publicados a partir de 2000 e com tamanhos amostrais acima de 100.

A seguir, um “Artigo cientifico” é apresentado no formato de submisséo para a revista
Community Dentistry and Oral Epidemiology. Neste manuscrito, sdo apresentados modelos
de associacdo entre recessdo gengival e qualidade de vida relacionada a saude bucal a partir
de dados obtidos em um estudo maior de base populacional sobre diversos desfechos bucais
realizado na cidade de Porto Alegre com uma amostra representativa de 1225 habitantes.

Por fim, os achados centrais do estudo sdo comparados com a literatura nas

“Consideragoes finais” da dissertacao.



REVISAO DE LITERATURA

Qualidade de vida — contextualizagdo

Qualidade de vida é uma expressdo comumente utilizada, mas que se reveste de
grande complexidade, dada a subjetividade que representa para cada pessoa ou grupo social.
Ela é um construto dinamico, que é suscetivel a alteraces ao longo do tempo (Allen, 2003). E
um conjunto de condi¢cdes que contribuem para o bem estar geral do individuo, fisico,
psicologico, emocional, bem como relacionamentos sociais, educagdo, bens de consumo e
condi¢des de moradia. Apesar de grande relevancia social, este tema apresenta imprecisoes
tedrico-metodoldgicas o que dificulta a investigacdo, o dialogo entre as diferentes areas que
trabalham com o tema e, principalmente, a aplicacdo do conhecimento produzido na melhoria

da qualidade de vida na populacéo (Pereira et al., 2012).

Em 1995 a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) criou um grupo especifico de
qualidade de vida devido a necessidade existente de definir uma padronizagéo internacional
para avaliacdo da mesma. Para isso desenvolveu o instrumento “World Health Organization
Quality of Life” (WHOQOL) composto por seis dominios: fisico, psicoldgico, nivel de
independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e aspectos religiosos. Esse instrumento tornou
possivel a realizacdo e comparacdo de investigacdes sobre a mesma em diferentes contextos
culturais (WHO, 1995).

Nesse mesmo encontro qualidade de vida foi definida como a “percepcao do individuo
acerca de sua posicdo na vida, de acordo com o contexto cultural e o sistema de valores com
os quais ele convive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”. OS
autores também definem que ela é composta por trés caracteristicas principais que sdo a
subjetividade, a multidimensionalidade, que refere-se aos dominios fisico, psicolégico e
social, e por ultimo a bipolaridade, que refere-se a dimens@es positivas e negativas (WHO,
1995).

Na area da saude foram reconhecidas as limitagdes do paradigma “biomédico”,
principalmente, por esse modelo lidar apenas com doenga. Consequentemente, ficou
entendido que qualquer medida de saude necessita avaliar aspectos sociais e emocionais, bem

como avaliar a presenca ou auséncia de doenga (Allen, 2003).



A OMS definiu satde como um “completo estado de bem-estar fisico, mental e social
e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade” (WHO, 1946). Segundo a Carta de
Ottawa, sua promocao € o0 processo de capacitacdo das pessoas e da comunidade para atuar na
melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle

deste processo (Cushing et al., 1986).

Em vista disso, tanto a salde geral como a bucal exercem forte impacto sobre o
conjunto de condi¢Bes para o bem-estar de um individuo, podendo afetar ndo apenas
estruturas bioldgicas desse, como também seu equilibrio fisico e psicoldgico (Locker, 1998).

Qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB)

O interesse nas consequéncias causadas por problemas bucais na qualidade de vida
tem sido foco importante de estudo nos ultimos 20 anos. Pesquisadores e formuladores de
politica de satde bucal tém reconhecido que a avaliacdo dessas consequéncias sdo vitais para

o planejamento dos programas de saude bucal (Allen, 2003).

Embora tenha havido tradicionalmente uma tendéncia para tratar os problemas bucais
independentemente do resto do corpo, a condicdo bucal € uma parte integrante da saltde geral
e contribui significativamente para o bem-estar do individuo (Bendo et al., 2012). O uso
apenas de medidas clinicas para avaliar a satde bucal de individuos tem sido criticada, pois
ndo considera aspectos funcionais e psicossociais, ndo prestando a devida atencdo ao

funcionamento, preocupacdes e as necessidades pessoais de cada um (Dahl et al., 2012).

Segundo Silva e Castellanos (2001), o Brasil vive um contexto de abandono e
dificuldades que poderia ser minimizado se houvessem acles educativas voltadas para
autoprotecdo, conscientizando a comunidade para a necessidade de cuidados com a salude da
boca. Um aspecto importante a ser considerado é o da autopercepcdo, onde as atitudes
individuais poderdo levar & mudanca de comportamento de uma comunidade de forma que
esses indicadores se constituam em uma importante ferramenta para a implantacéo de servicos
odontoldgicos trazendo melhora na qualidade de vida dessa camada populacional (Silva e
Castellanos, 2001).

QVRSB ¢é um conceito relativamente novo na literatura. Ela é definida como uma

parte da qualidade de vida do individuo que € afetada, direta ou indiretamente, pela sua



condicdo bucal. Especificamente, € como a saude bucal afeta o funcionamento diério de uma
pessoa, como por exemplo, na mastigacdo, fala, experiéncias de dor/desconforto e no bem-

estar psicologico e social (Patel et al., 2008).

Em 2000, foi estimado a prevaléncia da doenca periodontal em >50% da populacdo
adulta dos Estados Unidos (Department of Health and Human Services, 2000). Uma das
principais recomendacdes deste documento era desafiar os prestadores de cuidados de salde
bucal para considerar as muitas maneiras em que essa afeta a qualidade de vida dos pacientes.

A QVRSB ¢é focada em como a autopercepg¢do da satde bucal do individuo afeta sua
qualidade de vida geral (Slade e Spencer, 1994; Allen, 2003). O desafio para sua investigacéo
é medir e explicar esse impacto, portanto foram criados instrumentos especificos para realizar

essa andlise.

Instrumentos de mensuracdo da QVRSB

Mensuragdes do impacto da satde bucal na qualidade de vida tém sido utilizadas em
levantamentos, ensaios clinicos e estudos avaliando resultados de programas de salde bucal.
Elas também podem vir a desempenhar um papel importante na préatica clinica em termos de
identificacdo de necessidades, selecdo de terapias e monitoramento do progresso do paciente
(Locker et al., 2004).

Vaérios instrumentos foram desenvolvidos para medir este impacto. Embora sua base
conceitual seja semelhante, eles diferem quanto aos dominios abordados, extensdo, tipos de
perguntas e respostas, pontuacdo e avaliacdo (Locker et al., 2004). Entre eles destacam-se:
Social Impact of Dental Diseases (Cushing et al., 1986), Geriatric Oral Health Assessment
Index - GOHAI (Atchison e Dolan, 1990), Dental Impact Profile (Strauss e Hunt, 1993), Oral
Health Impact Profile — OHIP (Slade e Spencer, 1994), Subjective Oral Health Status
Indicators (Locker e Miller, 1994), Dental Impact on Daily Living (Leao e Sheiham, 1996),
Oral Impacts on Daily Performances — OIDP (Adulyanon et al., 1996) e Oral Health Related
Quality of Life, UK — OHRQoL-UK (McGrath e Bedi, 2001).

Dentre os diversos instrumentos que a literatura oferece alguns vem sendo mais
utilizados. O GOHAI € um questionario originalmente utilizado para avaliacdo da

autopercepcao de idosos em relacdo a saude bucal. Ele é composto por doze itens que
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englobam informagdes a respeito das influéncias dos problemas bucais em trés dimensoes,

fisica, psicoldgica e dor ou desconforto (Atchison e Dolan, 1990).

O OIDP ou indice de Impactos Odontologicos no Desempenho Diario é um
instrumento baseado no International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (Wood, 1980), posteriormente adaptado para odontologia (Locker, 1988). Avalia
quanto os problemas bucais afetam o desempenho diario dos individuos através da medida da
frequéncia e da severidade destes impactos (Adulyanon et al., 1996).

No Reino unido foi desenvolvido um instrumento baseado na percepcdo dos
moradores em quais sdo 0s principais pontos da salde oral relacionada a qualidade de vida.
Esse instrumento foi nomeado OHRQoL-UK, é composto por 16 dominios e € avaliado pelo

escore total do questionario (McGrath e Bedi, 2001).

O OHIP (Perfil do Impacto de Saude Bucal) é um dos instrumentos mais aplicados
para mensurar a QVRSB, sendo utilizado em diferentes culturas e perfis sociodemogréficos.
Foi desenvolvido na Australia, em 1994, por Slade e Spencer (Slade e Spencer, 1994) com o
objetivo de complementar os indicadores epidemioldgicos tradicionais sobre doencas, e
permitir que clinicos e pesquisadores conseguissem acessar o0 impacto das condi¢cdes da satde
bucal na qualidade de vida. O modelo de saude oral estabelecido por Locker (1988) foi usado
para identificar os dominios de maior impacto social. Nesse modelo, doenca pode levar a um
prejuizo, definido como qualquer perda ou anormalidade anatémica, como por exemplo a
perda de um dente. Ou levar a limita¢do funcional, dor ou desconforto fisico ou psicoldgico,
que poderiam levar a limitacGes sociais causando como consequéncia final a desvantagem
social (Locker, 1988).

O OHIP ¢ originalmente composto por 49 questdes, divididas em 7 dominios
relacionados com saude bucal: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicolégico,
incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e desvantagem social. Ele é
respondido em Escala Likert, onde cada resposta tem uma pontuacdo: nunca (0), raramente

(1), as vezes (2), repetidamente (3) e sempre (4) (Slade e Spencer, 1994).

A avaliacdo do OHIP pode ser realizada pela soma do escore total, pelos dominios, ou
dicotomizando as respostas entre as que representam menor e maior impacto (Slade, 1997;
Lawrence et al., 2008). Nas duas primeiras situa¢des, quanto maior forem 0s escores, maior o

impacto da saude bucal na qualidade de vida.
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A escolha por um ou outro instrumento depende de uma série de fatores. Dentre eles, a
realizacdo de uma prévia validacdo do mesmo na populagdo em estudo. Além disso, uma
analise do tempo disponibilizado para a aplicacdo do instrumento e o tempo de aplicacdo do
mesmo, sendo este um fator decisivo em estudos de maior magnitude como 0s

epidemiologicos.

Neste contexto, uma desvantagem do OHIP era sua extensdo, e devido a isso foi
desenvolvida e validada uma forma reduzida composta por 14 questdes, o OHIP-14. Esse
instrumento foi elaborado a partir da aplicagdo do OHIP-49 em 1217 pessoas, sendo
eliminados os itens que so se aplicavam a usuarios de prétese total e os itens que obtiveram
5% ou mais de respostas deixadas em branco ou respondidas com “ndo sei*. Para chegar ao
namero final de perguntas foi realizado uma andlise que definiu as questdes que englobaram
mais informac6es do OHIP-49. Foram mantidos os sete dominios inicialmente propostos, que
nessa versao sdo compostos por 2 questdes cada. A sua maneira de avaliacdo € a mesma

utilizada no instrumento original (Slade, 1997).

No Brasil, 0 OHIP-14 teve sua validacdo realizada em 2005, e para sua adaptacdo foi
conduzida uma tradugéo transcultural. A versdo brasileira foi avaliada a partir de um estudo
transversal realizado para acessar o impacto de dor de dente na qualidade de vida de
gestantes. A consisténcia interna encontrada foi excelente, e a reprodutibilidade foi
considerada muito boa (ICC=0.87). Sua validade foi confirmada com a correlacdo de escores
do OHIP-14 com autopercepcao de salde geral e bucal. Os autores concluiram que a versdo
brasileira do OHIP-14 apresenta propriedades psicométricas similares a versdo original em

inglés (Oliveira e Nadanovsky, 2005).

Uma grande vantagem do OHIP-14 é que suas questdes sdo derivadas de um grupo
representativo de pacientes, e ndo foram criadas por pesquisadores. Isso aumenta a
possibilidade desse instrumento conseguir explorar mais as consequéncias sociais das
desordens consideradas importantes pelos pacientes (Allen, 2003). QOutra vantagem é o
método de administragdo do OHIP, ele pode ser realizado sob a forma de entrevista ou auto-
aplicado, sendo que as propriedades psicométricas do instrumento parecem ndo ser

influenciadas pelo tipo de método (Robinson et al., 2001).
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Doenca periodontal e qualidade de vida

Das possiveis condi¢des bucais que afetam a QV, a doenca periodontal é uma delas,
causando um impacto negativo, e além disso seu tratamento pode provocar um efeito positivo
(D'Avila et al., 2005; Bajwa et al., 2007; Saito et al., 2010; Wong et al., 2012). No que se
refere ao impacto da doenca periodontal na QVRSB, estudos de base populacional devem ser
considerados a fim de poder-se extrapolar as possiveis associagdes entre exposicdo e
desfecho. A literatura acerca deste tema foi avaliada a partir de buscas no Medline, realizadas
em marco de 2015, utilizando a combinacgédo das palavras “periodontal disease”, “quality of
life” e “oral health-related quality of life”. O resultado geral desta simples estratégia de
busca resultou em apenas 211 citagbes. A Tabela 1 resume os aspectos metodoldgicos e
principais achados de estudos realizados em adultos com amostras acima de 100 individuos
encontrados a partir da busca descrita.

Nenhum estudo com essas caracteristicas foi publicado antes do ano de 2000. Estudos
de base populacional com amostras representativas sdo quase inexistentes, sendo a maioria
conduzido com amostras de conveniéncia e com pequeno tamanho amostral. O instrumento de
QVRSB mais utilizado foi o OHIP-14. Além disso, poucos estudos registraram doenca
periodontal utilizando protocolos adequados de exame periodontal.

Os estudos na sua maioria foram realizados com amostras provenientes de faculdades
de odontologia (Ng e Leung, 2006; Aslund et al., 2008; Lopes et al., 2009; Araujo et al.,
2010; Al Habashneh et al., 2012), e realizados na Europa (Needleman et al., 2004; Aslund et
al., 2008; Bernabe e Marcenes, 2010; Durham et al., 2013; Jansson et al., 2014; Irani et al.,
2015). Dos estudos conduzidos na Europa, apenas Aslund e colaboradores (2008), utilizaram
uma metodologia de exame periodontal, seguindo o protocolo do exame periodontal basico
estabelecido pela Sociedade Britanica. Nesse estudo além dos exames clinicos, foi aplicado o
instrumento OHRQoL-UK. Dos 251 pacientes, 73,4% foram diagnosticados com doenca
periodontal e apresentaram piores impactos na QVRSB (Aslund et al., 2008). Mesmo que 0s
outros estudos ndo tenham utilizado uma metodologia correta para diagnostico da doenca
periodontal, eles avaliaram seus indicadores e corroboraram esses achados. De maneira geral,
encontraram que todas as variaveis periodontais tiveram associacdo com pior QV, estando
relacionada com impacto negativo fisico, social e psicolégico (Needleman et al., 2004), bem
como com dominios relacionados a dor, halitose e estética (Durham et al., 2013).
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Nos Estados Unidos, foi conduzido um estudo com pacientes que procuraram O
Servico Odontoldgico da cidade de Washington. Esses individuos passaram por um exame
realizado por um periodontista e responderam a seis perguntas tiradas dos instrumentos OHIP,
GOHAI e medidas de OHRQoL. Foram considerados para as analises apenas 0 nimero de
dentes com PS>5mm e PS>8mm. Essas anélises demonstraram pior QVRSB em individuos
com >8 dentes com PS>5mm, e >3 dentes com PS>8mm (Cunha-Cruz et al., 2007).

No Brasil, foram publicados quatro estudos, sendo que novamente apenas um realizou
0s exames periodontais seguindo um protocolo adequado (Palma et al., 2013), e todos
utilizaram amostras de conveniéncia (Drumond-Santana et al., 2007; Lopes et al., 2009;
Araujo et al., 2010; Palma et al., 2013). Os autores encontraram que quanto pior o estado
periodontal maior o impacto na qualidade de vida, estando relacionado com renda mensal,
idade, aparéncia, alimentacdo e satde geral (Lopes et al., 2009; Aradjo et al., 2010).

Dois estudos foram realizados na Asia, conduzidos com pacientes provenientes de
faculdades. Ng e colaboradores (2006), conduziram um estudo que analisou sintomas
periodontais autorreportados e perda de inser¢cdo medida através de exame clinico, enquanto
Al Habashneh e colaboradores (2012), avaliaram apenas profundidade de sondagem. Os dois
estudos utilizaram 0 mesmo instrumento para avaliar QVRSB, o OHIP-14. O escore total do
OHIP foi associado com a severidade da doenca periodontal, sendo que ter periodontite esteve
associada com maior impacto negativo na qualidade de vida. Dor, limitacdo e deficiéncia

fisica foram os dominios mais afetados (Ng e Leung, 2006; Al Habashneh et al., 2012).

Apenas dois estudos que avaliaram doenca periodontal e QVRSB utilizaram amostras
representativas da populacdo. Um deles foi realizado por Brennan e colaboradores (2007),
utilizando uma amostra de 879 adultos entre 45 e 54 anos, selecionada do registro eleitoral da
cidade de Adelaide, Australia. Os autores concluiram que perda de inser¢do, profundidade de
sondagem ou recessdo gengival >6mm causam impacto negativo na QV (Brennan et al.,
2007). O segundo, foi realizado em 2010 no Reino Unido, utilizando como amostra 3122
adultos participantes da Pesquisa de Saude Dental em Adultos (1998). Os resultados
demonstraram que doenca periodontal estava associada com escore total do OHIP-14, mesmo
apos ajuste para fatores demograficos. Doenca periodontal esteve associada com pior
qualidade de vida, independente de caracteristicas sociodemogréaficas e de outras condicGes
presentes na boca (Bernabe e Marcenes, 2010).
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Quadro 1. Resumo da metodologia e principais resultados de estudos transversais sobre doenca periodontal (DP) e qualidade de vida (QV)
realizados com amostras de adultos e tamanho amostral acima de 100.

Autor (ano), Amostra Idade N Exame Definicédo de DP Instrumento Resultados
pais (anos) periodontal de QV
Needleman Pacientes de Autorreportada: gengivas inchadas, *Q efeito da QVRSB causa impacto
(2004) uma clinica N&o 205 | Né&o reportado | dor na gengiva, recessao gengival, OHQoL-UK | negativo fisico, social e psicolégico na
Reino Unido particular de reportado dentes com mobilidade, dentes QV.
periodontia inclinados, mau halito, dor de dente *QOs escores do OHQoL-UK foram
associados com todas varigveis
N° de dentes com PS >5mm periodontais analisadas (p<0.01).
*Pacientes com um maior n° de dentes
com PS >5mm apresentaram tendéncia
de ter piores escores do OHQoL-UK.
Ng Subamostra de Autorreportada: gengivas inchadas, *Q impacto da saude bucal na QV foi
(2006) um estudo da 25-64 767 6 sitios/dente dor na gengiva, recessao gengival, OHIP-14 consideravel, em termos de causar
China Universidade de dentes com mobilidade, dentes limitagdes funcionais, dor e deficiéncias.
Hong Kong inclinados, mau hélito, dor de dente *0 escore do OHIP-14 e de seus
dominios foram significativamente
1-Saudavel/Baixa Pl > média de PI associados com a maioria dos sintomas
de toda boca <2mm autorreportados.
*QOs grupos 1 e 2 apresentaram
diferengas significativas no escore total,
2-Alta/Severa Pl > média de PI de  nos dominios de limitagdo funcional,
toda boca >3mm do_r, desco_nforto_psmologlco, deficiéncia
fisica e psicoldgica.
Brennan Amostra Gengivite - >1 sitios com SMG e *Relato de dor /desconforto foi de 6,1%
(2007) selecionada do 45-54 879 3 sitios/dente Pl <4mm EuroQol dos individuos com gengivite, e 25,8%
Australia registro eleitoral dos com PS >6mm.

da cidade
Adelaide, da
Australia

RG = >1 sitios com >6mm

PS = >1 sitios com >6mm

Pl = >1 sitios com >6mm

*Pacientes com RG >6mm apresentaram
pior QVRSB.
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Cunha-Cruz Pacientes do N° de dentes com PS >5mm *Pior QVRSB esta associada com ter >8
(2007) Servico de 35-89 1497 | N&o reportado Forma dentes com PS >5mm (OR=1.45),
Estados Unidos | Odontologia de reduzidado | quando comparado com ter <3 dentes
Washington questionario | com PS >5mm.
N° de dentes com PS >8mm OHRQoL | *Problemas na QVRSB aumentaram em
67% nos pacientes com >3 dentes com
PS >8mm.
Drumond- Pacientes Gengivite > >1 sitios com SMG *Associacdo entre DP e QVRSB foi
Santana diabéticos do 14-85 181 4 sitios/dente significativa nos individuos com
(2007) departamento de periodontite (p<0.001).
Brasil endocrinologia . . OHIP-14 *SMG, PS e Pl > 4mm associaram-se
de um hospital Periodontite Leve a Moderada—=> >4 com impactos negativos intensificados
sitios com PS e PI >4mm <6mm na QVRSB (respectivamente, p=0.013,
p<0.001 e p=0.012).
*Diabéticos com periodontite leve a
Periodontite Avancada—> >4 sitios moderada e avancada apresentaram
com PS e Pl >6mm maiores impactos negativos na QV que
os periodontalmente saudaveis ou com
gengivite.
Aslund Pacientes de 0 - PS <3,5mm, sem calculo e SS. *Estado periodontal e protético, nimero
(2008) clinicas de 16-86 251 Exame 1 - PS <3,5mm, sem calculo mas | OHQoL-UK | de dentes e idade causam impacto na
Suica periodontia e periodontal SS+. qualidade de vida.
protese basico 2 > PS <3,5mm e com célculo.
universitarias (BPE) 3> PS 3,5-55mm
Sociedade 4 >PS >5,5mm
Britanica Envolvimento de furca
Lopes Amostra de Periodontite leve=> Pl 1-2mm *Ter periodontite impactou
(2009) conveniéncia de 18-59 302 | Nao reportado OHQoL-UK | negativamente na QV, nos dominios de
Brasil uma clinica de aparéncia, alimentacéo, satde geral e

periodontia
universitaria

Periodontite moderada—> Pl 3-4mm

Periodontite severa=> Pl >5mm

renda familiar.

*Qs escores do OHQoL-UK mostraram
diferenga entre os niveis de periodontite.
*Pior QVRSB foi mais prevalente em
individuos com periodontite crénica
grave.
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Aradjo Amostra de *0Os maiores escores do OHIP foram de
(2010) conveniéncia de 19-71 401 | N&o reportado Periodontites cronica e agressiva OHIP-14 pacientes com periodontite crénica e
Brasil uma clinica de agressiva (p<.001).
periodontia *Limitacdo funcional foi o dominio mais
universitaria afetado e sofreu impacto negativo do
diagndstico de periodontite, renda
mensal e idade.
Bernabé Adultos que >2 sitios proximais com PI >4mm e *Ter DP foi associada com o escore total
(2010) participaram do >16 3122 | 2 sitios/dente >1sitios proximais com PS >4mm OHIP-14 do OHIP-14 (RR: 1.26).
Inglaterra “Adult Dental N&o necessariamente no mesmo *DP foi associada com pior qualidade de
Health Survey* dente vida.
no Reino Unido
Al Habashneh Pacientes de Periodontite leve-> Pl 1-2mm *Dor e deficiéncia fisica foram os
(2012) uma clinica 18-60 400 4 sitios/dente OHIP-14 dominios mais afetados.
Jordania odontoldgica Dentes 16, 21, _ _ *QOs escores do OHIP foram
universitaria 24, 36, 41, 44 | Periodontite moderada—> P1 3-4mm significativamente associados com a
severidade da DP ap0s ajuste para
Periodontite severa=> Pl >5mm possiveis fatores de confuséo.
*Periodontite cronica severa teve maior
impacto significativo na QV.
Durham Pacientes de Controle >20 dentes com * OHQoL-UK : 15 itens e escore total
(2013) uma clinica 4719 178 6 sitios/dente PS <3mm e sem histdrico de OHIP-49 indicaram pior QVRSB no grupo com
Reino Unido odontoldgica periodontite e periodontite (p<0.01).
hospitalar OHQoL-UK | *OHIP-49: 5 dominios e escore total
Periodontite>>20 dentes com > 2 md!caram_ pior QVRSB no grupo
sitios em >2 sextantes com PS > periodontite.
6mm
Jansson Pacientes do Perda 6ssea- - <1/3 da raiz *0 escore do OHIP, bem como 6 dos 7
(2013) registro de 20-89 443 4 sitios/dente _ . OHIP-14 dominios apresentaram diferencas
Suécia endereco Perda 6ssea > PI>1/3 da raiz em estatisticamente significativas entre os
pessoal do <30% dos dentes. grupos, sendo o perda 6ssea- com menos
Governo da Perda dssea+ - PI>1/3 daraiz em impacto e perda 6ssea+ com mais
Suécia >30% dos dentes. impacto na QVRSB (p<0.001).
Palma Pacientes dos *Pior estado periodontal e necessidade
(2013) centros de >18 151 Periodontal Gengivite vs. periodontite OHIP-14 de reabilitacdo protética estdo associados
Brasil especialidades Screening and com maior impacto na QVRSB.

de periodontia

Recording
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Irani
(2015)
Reino Unido

Pacientes das
clinicas para
diabéticos e de
um hospital
odontolégico de
Newcastle,
Reino Unido

47,7+7,4

135

N&o reportado

Saude periodontal = PS <3mm, SS
<15% e PI=0

Gengivite > PS <3mm, SS>15% e
PI=0

Periodontite crdnica = >6 sitios
com PS>5mm, com Pl confirmada
em radiografia periapical

OHIP-49

*N&o houve diferenca na QVRSB entre
0s pacientes com e sem DM, bem como
nos diferentes status periodontais dos
pacientes com DM.

*Nos pacientes sem DM, os com
gengivite e periodontite tiveram maiores
escores do OHIP em todos os dominios
(p<0.05).

PS = Profundidade de sondagem; OHQOL-UK = Oral Health Related Quality of Life, UK; QVRSB = Qualidade de vida relacionada a satde bucal; Pl = Perda insercao;
OHIP-14 = Oral Health Impact Profile; SMG = Sangramento da margem gengival; RG = Recessdo gengival; EuroQol= European quality of life instrument; OHQOL = Oral
Health Related Quality of Life; OR = Odds ratio; SS = Sangramento a sondagem; RR = Rate ratio; DM = diabetes mellitus.
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Interessantemente, no que se refere ao impacto do tratamento periodontal na
qualidade de vida, parece haver evidencias maiores e mais consistentes. Em uma reviséo
sistematica publicada em 2012, foram incluidos onze estudos que avaliaram o impacto
do tratamento periodontal na QVRSB. Todos 0s estudos demonstraram melhora na
QVRSB de adultos, a curto e longo prazo, apos terapia periodontal, e essa melhora pode
ser correlacionada com indicadores clinicos de salde periodontal (Shanbhag et al.,
2012).

ApOs essa revisdo, Jonsson e Ohrn (2014) realizaram um ensaio clinico
randomizado com objetivo de avaliar as mudancas na QVRSB apds tratamento
periodontal em pacientes diagnosticados com periodontite cronica, através de dois
diferentes instrumentos (OHRQoL-UK e GOHAI). Os resultados encontrados
demonstraram melhora significativa na QVRSB e menor frequéncia de problemas

bucais pds tratamento periodontal (Jonsson e Ohrn, 2014).

Em 2015, um estudo avaliando o impacto do tratamento periodontal na QVRSB
foi realizado com individuos com e sem diabetes mellitus (DM). No grupo sem DM,
houve reducdo significativa do escore OHIP-49 nos dominios desconforto e

incapacidade psicoldgica, indicando melhora na QVRSB (Irani et al., 2015).

Recessdo gengival e qualidade de vida

Doencas periodontais envolvem a inflamacdo dos tecidos periodontais que
podem estar associadas com recessdo gengival e formacdo de bolsas periodontais
(Brennan et al., 2007). Recessdo gengival é definida como a migracgéo apical da gengiva
marginal que pode ser consequéncia de doenca periodontal induzida por placa ou por

escovacao traumatica (Smith, 1997).

Na literatura s@o extremamente escassos 0s estudos que avaliam recessao
gengival e QVRSB. Needleman e colaboradores (2004) realizaram um estudo
transversal com 205 pacientes de uma clinica privada de periodontia para avaliar o
impacto da doenca periodontal e de seus possiveis sintomas na qualidade de vida, dentre
eles recessdo gengival. Foi utilizado o instrumento OHRQoL-UK para aferir o impacto
da condig&o periodontal na QVRSB, e os sintomas foram autorreportados. Os resultados

demonstraram que o efeito da saude bucal na qualidade de vida foi consideravel, com
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muitos individuos experimentando impactos negativos nos aspectos fisicos, sociais e
psicologicos. Os sintomas autorreportados, bem como recessdao gengival foram
associados com pior QVRSB (Needleman et al., 2004).

Outro estudo que avaliou recesséo gengival autorreportada e qualidade de vida
foi realizado na Universidade de Hong Kong, em 2006. Uma amostra de 727 individuos
respondeu a um questionario de sintomas das doencas periodontais percebidos nos
ultimos 12 meses, entre eles gengivas inchadas, dor na gengiva, recessao gengival,
dentes com mobilidade, dentes inclinados, mau halito e dor de dente. O OHIP-14 foi o
instrumento utilizado para acessar a QVRSB. Os autores observaram que a qualidade de
vida esteve relaciona com ter tido sintomas das doencas periodontais, sendo que 0s
maiores escores do OHIP-14 foram significativamente associados com a ocorréncia da
maioria dos sintomas autorreportados, entre eles ter recessdo gengival (Ng e Leung,
2006).

Um Unico estudo avaliou recessao gengival e qualidade de vida em uma amostra
representativa. Este estudo foi realizado em Adelaide, Australia com a realizacdo de
exames clinicos para acessar recessao, que foi considerada presente quando a juncgédo
amelo-cementaria estava apical & margem gengival livre >Imm. Foi aplicado o
instrumento European quality of life instrument (EuroQol) para mensurar a QVRSB. De
forma geral, os resultados encontrados foram que recessdo gengival >6mm teve impacto
negativo na QVRSB (Brennan et al., 2007).

Patel e colaboradores (2008) levaram em consideracdo o importante efeito que o
sorriso tem na vida das pessoas e avaliaram o quanto ele e a doenca periodontal
impactam na qualidade de vida. Para isso os pacientes foram filmados enquanto
assistiam um programa de humor, passaram por exames clinicos periodontais e
responderam a um questionario para acessar o impacto do sorrir na qualidade de vida. O
mesmo foi composto por 6 questdes retiradas do instrumento “Michigan OHRQoL
Scale — Adult Version”. Foi usada para analise 0 numero de dentes que apresentaram
recessdo gengival na zona estética. Com os resultados obtidos, os autores concluiram
gue recessao gengival em zona estética esta relacionada pior QVRSB, com impacto do
sorriso na QV e que quanto maior o numero de dentes com recessdo gengival menos

dentes s&o mostrados ao sorrir (Patel et al., 2008).
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Neste contexto, fica clara a escassez da literatura em relacdo ao impacto da
recessdao gengival na qualidade de vida dos individuos. Além disso, o0s estudos
disponiveis possuem limitagdes metodoldgicas importantes o que dificulta ainda mais o
entendimento desta relacdo. Dada a relevancia da recessdo gengival no contexto em que
os individuos vivem, faz-se necessario a realizacdo de estudos de base populacional que

abordem esta questéo.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi determinar os efeitos da recessdo gengival na
qualidade de vida relacionada com saude bucal em uma amostra representativa de

adultos do sul do Brasil.
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Abstract

Objectives: to assess the association between gingival recession (GR) and oral health-

related quality of life (OHRQoL) in a Brazilian population of adults.

Methods: a representative sample from Porto Alegre city was drawn in 2011 using a
multistage probability sampling strategy. For this study, 740 individuals, 35-59 years of
age and with >6 teeth were included. GR was assessed by two calibrated examiners at
four sites in all present teeth. The Oral Health Impact Profile (OHIP-14) was used to
assess OHRQoL. OHIP-14 was dichotomized using “fairly often” as the cut-off point
for a negative impact. Multiple logistic regression models were fitted to define which
descriptors of GR were associated with the dichotomous outcome of OHIP-14 adjusting

for age, gender, socioeconomic status, smoking, dental care and missing teeth.

Results: Mean OHIP was significantly higher for individuals with >1 tooth with GR
>2mm, >3mm, >4mm, and >5mm. Individuals with >1 tooth with GR >2mm had
approximately 2 times higher chance of having a negative impact compared to
individuals without GR of this threshold (odds ratio=1.99; 95% confidence interval
1.05-3.78). When buccal and proximal sites were analyzed separately, the presence of
GR was significantly associated with worst quality of life only in anterior and not in

posterior teeth. GR in the lower arch had no impact on OHRQoL.

Conclusions: OHRQoL of this adult population impact in the presence of GR, mainly
in upper and anterior teeth.
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Introduction

Quality of life comprises a complex of an individual’s feelings and perceptions
of his/her position in the context of the environment he/she is living (1). Oral health-
related quality of life (OHRQoL) is related to one of the pieces that form this complex
and is related to the stomatognathic system (2). In general, OHRQoL relates to
individual’s subjective views and opinions of the impact of oral health on daily living
(1).

It has been demonstrated that demographic, socioeconomic and behavioral
factors influence QoL, as well as oral diseases (3). Some observational studies have
found associations between periodontal disease parameters and OHRQoL in different
settings (4, 5) supporting the idea that these diseases have negative impacts on quality
of life. However, there is a small number of studies evaluating this association in
random samples of adults (6, 7).

Gingival recession (GR) is the apical migration of the gingival margin that may
result either from plaque-induced periodontal disease or traumatic tooth cleaning (8).
Although GR has been associated with esthetic (9) and functional disabilities (10), very
little is known about the impacts of GR on OHRQoL. In periodontal patients, self-
reported receding gums were associated with poor OHRQoL (11). Another study also
evaluated GR only by self-report and found that receding gums were significantly
associated with higher scores of the Oral Health Impact Profile (OHIP) (12). Using a
random sample of Australians, Brennan et al. (2007) observed that GR of >6mm was
related to worst general quality of life (6).

In this scenario, various questions still remain to be explored about the
relationship between GR and OHRQoL. For instance, population-based studies of adult
samples are lacking. Also, true associations can only be suggested if GR is assessed
clinically using standardized periodontal examination protocols. Multivariable models
should also be applied to identify the effect of GR on OHRQoL accounting for the
multi-factorial nature of quality of life. Moreover, the effects of GR thresholds, tooth
site and location in the mouth have not yet been examined. Thus, the aim of this study
was to determine the effects of GR on OHRQoL in a representative sample of Brazilian

adults.
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Methods

This population-based cross-sectional study is part of collaboration between
Cariology and Periodontology Research Groups from the Federal University of Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil. The Caries-Perio Collaboration Studies (10, 13)
report population estimates for various oral outcomes using a representative sample of
1,225 individuals living in Porto Alegre. According to census data obtained in 2003
about this capital city from south Brazil, the target population comprised 591,297
inhabitants of both genders, aged 35 years and older. The fieldwork was conducted
between June 2011 and June 2012. Ethical approval was obtained from the Research
Ethics Committee, Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil.

Signed informed consent was obtained from all participants.

Sample size

Considering that this is a multi-disciplinary study involving various oral
outcomes, the sample size was estimated using the worst-case scenario (50% for any
oral condition assessed). It was also estimated that the multistage sampling used in the
present study would yield approximately 50% inefficiency. Considering precision of 4%
and 95% confidence interval, it was estimated that the required sample size for the

major study was 940 individuals.

Sampling strategy

The sample of this study was obtained applying a multistage probability strategy
(Figure 1). In the first stage, the city was divided in 86 neighborhoods comprising the
primary sampling units (PSUs). PSUs were stratified into two strata of high and low
income. PSUs were randomly selected proportionally to the number of PSUs in each
stratum.

The second stage consisted on a random selection of sectors proportional to the
total number of sectors in each PSU. Sectors were defined as map areas comprising
approximately 300 households each. Forty-eight of the 373 eligible sectors were
selected.

The third stage consisted of selecting households consecutively according to the
sector starting point until the sector sample size was reached. The number of individuals

to be selected within each sector was estimated based on the proportional distribution of
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the sample size according to the number of individuals 35 years and older living in each
sector.

All household members 35 years and older were considered eligible for the
study. Individuals were excluded if they presented any mental or systemic health
condition that did not allow them to perform the interview or the clinical examination.

Places such as nursing homes and commercial establishments were excluded.

Study sample

A total of 1,600 individuals were eligible for participation. Of these, 375
(23.4%) did not participate in the study. In total, 1,225 individuals comprised the whole
sample of the study. Among those, 1,023 (83.5%) were dentate. For the present
analyses, 740 individuals 35 to 59 years old presenting at least 6 teeth were included.

Table 1 shows the characteristics of the sample of this study.

Response rate

Data and reasons for non-response are provided in Figure 1. A short version of
the questionnaire was answered by 219 (58.4%) of the non-respondents that were
compared to individuals included in the study sample. Non-respondents differed
significantly from respondents in regards to age, education and socioeconomic status
(10, 13). There were no significant differences between respondents and non-
respondents in regards to gender and self-reported mean number of lost teeth.

Statistical analyses accounted for non-response using the inverse probability
weighting strategy (14). A non-response weight variable was generated for each sector,
considering the eligible and actual numbers of included individuals and the distributions
of age, gender and education.

Data collection

Two examiners and one assistant conducted the fieldwork for this study. One
researcher visited each selected sector one day before the start of data collection to
invite residents to participate. Residents were not included only after the third attempt
of invitation.

Interviews and clinical examinations were conducted inside the household.
Examinations were conducted using three portable devices: a medical headlight, a
portable compressor and a bendable chair.
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Participants were interviewed using a structured questionnaire containing
questions regarding sociodemographic variables, access to dental services, behavioral
factors, and quality of life. All permanent fully erupted teeth were examined by two
calibrated periodontists using a manual periodontal probe (PCP10-SE, Hu-Friedy Mfg.
Co. Inc., Chicago, IL, USA). GR was defined as the distance from the cement-enamel
junction (CEJ) to the free gingival margin. If the CEJ was located apical to the gingival
margin, this assessment was given a negative sign. The number of missing teeth per

individual was also recorded.

Dependent variable

OHRQoL was assessed using the short form of the Oral Health Impact Profile
(OHIP-14) (2). This instrument comprises 14 items that evaluate aspects related to
dysfunction, discomfort, and disability attributable to oral conditions. Individuals
answered the 14 OHIP questions in a Likert scale based on frequencies: never (0
points), hardly ever (1 points), occasionally (2 points), fairly often (3 points), and very
often (4 points). The overall sum score of the answers (0 to 56) was calculated for each
individual and was used as descriptive statistics.

OHIP-14 was further dichotomized using “fairly often” as the cut-off point for a
negative impact. Individuals were given a score of 1 or O if they had or not at least one
negative impact. This variable was used for all risk assessment analyses.

Independent variables

GR was the main exposure evaluated in this study. Individuals were categorized
according to the presence of at least one tooth with GR higher than various thresholds
(2mm, 3mm, 4mm and 5mm). To explore the effect of location and tooth site of GR, a
series of variables were generated combining this characteristics using 2mm as the
threshold.

Age, gender, skin color, marital status, education, socioeconomic status,
smoking, dental care and missing teeth were independent variables that were explored
as possible confounders to be included in multivariable risk models.

Skin color was dichotomized into white and non-white. Educational level was
defined according to years of education into low (<4 years), middle (5-10 years) and
high (>11 years). Socioeconomic status was categorized using cut-off points adapted

from the CCEB classification (15) that considers the amount of consumer goods and the
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educational level of the head of the family as follows: low (<20 points), middle (21-26
points) and high (>27 points).

The total number of packs of cigarettes consumed in a lifetime (packyears) was
calculated for each individual by multiplying the number of cigarettes consumed per
day by the years of habit, and dividing by 20. Smoking exposure was categorized into
never-smokers (0O packyears), moderate smokers (<20 packyears) and heavy smokers
(>20 packyears).

Individuals were categorized as having regular dental care if they reported going
to the dentist for prevention with a frequency of one or more visits per year. Dental
visits only for emergencies were classified as irregular dental care. No dental care was

defined when individuals reported no dental visits during the last three years.

Reproducibility

Three trained and calibrated interviewers conducted the interview. Reliability of
the questionnaire was assessed during the fieldwork using the test-retest approach in 50
participants. A set of key-questions was used to assess the reproducibility of the
questionnaire, and the Kappa coefficients varied from 0.91 to 0.99.

Examiners’ reliability for GR was assessed by duplicate measurements in a total
of 58 patients. Initial intra-examiner reliability revealed weighted Kappa values of 0.97
and 0.98, and the inter-examiner value was 0.84. During the fieldwork, intra and inter-

examiner weighted Kappa values were 0.98, 0.99 and 0.91, respectively.

Statistical analyses

A sampling weight variable was computed using census information. Complex
survey commands were used in all analyses to account for cluster correlations expected
for the multistage sampling strategy used in the study. Pair-wise comparisons of crude
estimates were carried out using the Wald test. The significance level was set at 5%.
Data analyses were performed using a statistical package (Stata 13 for Macintosh,
STATA Corp., College Station, USA).

Binary logistic regression was fitted to define which independent variables were
associated with the dichotomous outcome of the OHIP-14 (at least one negative impact
using “fairly often” as the cut-off point). For this purpose, univariable models were
fitted for each independent variable, and those presenting p values <0.25 were entered

in the multivariable model. Maintenance of variables in the final model was determine
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by a purposeful approach (16). Goodness-of-fit (GOF) was assessed by the Archer and
Lemeshow GOF test for survey logistic regression that takes into account the sampling
weights and design (17). Using this approach, age (as continuous variable), gender,
socioeconomic status, smoking, dental care and missing teeth remained in a final model
(Table 5).

To assess the association between GR with OHRQoL, each variable of GR was
entered at a time in the abovementioned model, and odds ratios (OR) and 95%
confidence intervals (95%CI) were reported. No interactions were found during model

fitting.

Results

The total mean of OHIP-14 scores was 9.6+0.4 and 83.2% of the sample had at
least one negative impact greater than hardly ever. The mean OHIP scores were higher
for questions related to discomfort to eat, worry, and embarrassment (Table 2). These
means parallel the proportion of answers equal to often and very often for each
question.

Mean OHIP was higher for individuals with at least one tooth with GR >2mm,
>3mm, >4mm, and >5mm (Figure 2). Mean OHIP scores were significantly higher in
individuals with >1 tooth with GR >2mm, considering the whole mouth, compared to
individuals with no teeth with gingival recession, whereas this difference was not
significant for GR in posterior teeth only. When upper teeth were considered, the
difference for anterior teeth remained significant. Contrarily, when lower teeth were
analyzed, there were no significant differences in the mean OHIP scores for individuals
with GR in anterior and posterior teeth.

The overall prevalence of at least one negative impact was 54.5%. The
prevalence of a negative impact was significantly higher in individuals with on or more
teeth with GR >2mm, >3mm, and >4mm when all teeth were considered (Table 3).
When only anterior teeth were considered in the analysis, the prevalence of at least one
negative impact was significantly higher for all GR thresholds, independently if buccal,
proximal or all sites were considered. Most of the comparisons with posterior teeth were
non-significant, with the exception of GR >2mm in all posterior teeth and only proximal

sites.



29

Multivariable logistic regression models for the association between GR >2mm
and at least one negative impact are presented in Table 4. Individuals with >1 tooth with
GR >2mm had approximately 2 times higher chance of having a negative impact on
OHRQoL compared to individuals without GR of this threshold (OR=1.99. 95%ClI
1.05-3.78). Individuals with GR in >1 anterior tooth, in >1 posterior tooth and no
anterior teeth had higher chances of having at least one negative impact when all sites in
the whole mouth and all sites in the upper arch were considered. No significant
associations were observed in the analysis of teeth from the lower arch. When buccal
and proximal sites were analyzed separately, the presence of GR was significantly

associated with worst quality of life only in anterior teeth.

Discussion

The population assessed in this study presented an important negative impact of
oral health on quality of life as measured by OHIP-14. As a whole, GR significantly
contributed to worse OHRQoL. Specifically, the presence of GR in the upper arch had
greater negative impact than in the lower arch. Also, GR at buccal and proximal sites in
anterior teeth were significantly associated with worst OHRQoL, but this association
was not observed in posterior teeth.

The major aim of this study was to assess the impact of GR on OHRQoL.
However, this association must be viewed considering the profile of the studied
population, which presented a high negative experience regarding OHRQoL compared
to other studies (18-20). In this regard, the overall mean OHIP-14 scores equaled 9.6
point, and only 16.8% of individuals had no impact on OHRQoL, while 54.5% had
answered “fairly often” and “very often” for at least one question. Comparatively,
Gabardo et al. (21) observed that only 15.9% of the individuals had at least one negative
impact greater than “fairly often” in a random sample of a city located in the
metropolitan area of Porto Alegre. In a Swedish adult random sample, the mean OHIP-
14 was 6.4, and 21% had scores equal to zero (22). This highlights the importance of
exploring the effect of oral outcomes, including GR, in the OHRQoL of the present
population.

To the best of the authors’ knowledge, this is the first study to explore the
associations between GR and OHRQoL in an adult population from Latin America.

Noteworthy, there is also scarcity of population studies in other continents. For instance,
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only one study was found in Australia demonstrating that GR >6mm was significantly
associated with worst quality of life assessed by the EuroQol questionnaire (6). The
authors were not able to find studies using representative samples from Europe and
North America. Additional evidence of the negative impact of GR on quality of life is
sparse. In this regard, self-reported GR was associated with OHRQoL in a convenience
sample of Japanese individuals (12) and in periodontal patients (11). The lack of interest
on this subject is not in accordance with the extensive literature that exists regarding
surgical treatments to repair gingival defects in the esthetic zone.

There may be different causes to explain the association between GR and
OHRQoL that should be explored in the future. GR is the main factor related to dentin
hypersensitivity (10), which is characterized by a stimulated pain that is related to daily
discomfort (23) that can be reduced by periodontal plastic surgery (24). GR may be an
expression of destructive periodontal disease, and there is also evidence associating
periodontitis with worst quality of life (4-7). Recession defects have also been
associated with esthetic complaints (9, 25, 26) and this may be linked to lower quality
of life.

An interesting finding of this study is that GR in anterior teeth had relevant
increased chances of worst quality of life. This was pronounced in the upper arch and
when buccal and proximal sites were analyzed separately. As a whole, these results
highlight the esthetic importance of GR and corroborate findings from Patel et al. (27)
showing that the more sites of GR in the esthetic zone, the fewer teeth the individuals
showed during smile.

Various instruments have been used to assess OHRQoL. Among the most used
are the Oral Impacts on Daily Performance (OIDP), Oral Health Related Quality of
Life-UK (OHRQoL-UK), Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) and OHIP-
14. Each of them has advantages, limitations and appropriate analytical strategies that
should be kept in mind when they are applied (28-30). In this study, OHIP-14 was
chosen because it was already validated in Brazil (31) and due to its easiness and low
time of application. Although OHIP-14 was originally defined as a multi-dimensional
scale, many recent studies have used it as a uni-dimensional instrument (5, 7, 32)
applying statistical analyses similar to the present study.

Two possible limitations may be present in the methodology of this study. It
may be argued that the diagnosis of periodontitis would be important to interpret the

results; nevertheless, this was not the aim of the present study, and even if probing
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depths and clinical attachment loss would have been recorded, distinguishing the cause
of gingival recession in cross-sectional studies is temerarious and subjected to bias. The
use of a four-sites per tooth examination protocol may have underestimated the
occurrence of GR, but if this bias, if present, may be of low magnitude since all present
teeth were assessed (33).

Noteworthy, this is the first study to associate GR and OHRQoL by clinically
assessing various thresholds GR. Another strength of this study is that the sample is
representative of adults living in a capital city in Brazil, and this warrants the external
validity of the findings. The associations between GR and OHRQoL were controlled for
important demographic, socioeconomic and behavioral factors that have been also
related to quality of life (3, 7, 21). Also, tooth loss has been demonstrated to negatively

impact OHRQoL (34), and it was included in multivariable models of the present study.

Conclusion

GR had a negative impact on OHRQoL in the studied population. Consequently,
this oral condition should be considered in future studies evaluating the factors related
to quality of life in adults. Moreover, strategies targeted toward GR may have positive
effects in improving quality of life, this may include changes in oral hygiene behavior,
use of desensitizing agents, periodontal treatment and root coverage.
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Figure legends
Figure 1. Flowchart of sampling procedures and study sample.

Figure 2. Mean OHIP overall sum according to gingival recession thresholds (A) and to gingival

recession >2mm by arch and location (B).



Table 1. Characteristics of the study sample.
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Variable n %  Variable n %
Age Socioeconomic status

35-39 years 148 20.0 Low 338 45.7

40-49 years 303 41.0 Middle 260 35.1

50-59 years 289 39.0 High 142 19.2
Gender Smoking exposure

Male 294 39.7 Never-smokers 325 43.9

Female 446 60.3 Moderate smokers 239 32.3
Skin color Heavy smokers 176 23.8

White 500 67.6 Dental care

Non-white 240 32.4 Regular 179 24.2
Marital status Irregular 561 75.8

Married 479 64.7  Missing teeth

Single 261 35.3 <9 teeth 393 53.1
Education >10 teeth 347 46.9

Low 108 146 OHIP

Middle 341 46.1 0 negative impacts 124 16.8

High 291 39.3 >1 negative impact 616 83.2
Total 740  100.0 Total 740 100.0




Table 2. Proportion of answers for each OHIP question (standard errors in parentheses).

Question Never Rarely Occasionally Fairly Often  Very often Mean

Speech 87.0 (1.7) 2.9 (0.8) 5.3(0.9) 1.5 (0.6) 3.3(1.2) 0.31 (0.05)
Taste 87.3(1.6) 2.8(1.1) 5.0 (1.2) 2.2 (0.6) 2.7(0.9) 0.30 (0.04)
Pain 52.8 (1.6) 11.4 (1.2) 23.7 (2.1) 7.1 (1.0) 5.0 (1.0) 1.00 (0.04)
Eat 54.9 (2.5) 6.5 (1.4) 17.2 (2.1) 9.0 (1.3) 12.4 (2.1) 1.17 (0.09)
Worried 35.6 (2.0) 6.2 (1.0) 19.8 (2.7) 10.4 (1.1) 28.0 (2.0) 1.89 (0.07)
Felt tense 71.4 (1.4) 3.0(1.2) 11.2 (0.9) 3.7(0.7) 10.7 (1.2) 0.79 (0.06)
Difficult chewing 74.2 (2.2) 5.3(1.8) 9.5(1.7) 4.3 (0.8) 6.7 (1.3) 0.64 (0.06)
Interrupt meals 87.2 (1.1) 3.8(0.7) 6.1 (0.9) 1.0 (0.2) 1.9 (0.8) 0.26 (0.03)
Difficult to relax 84.0 (1.2) 3.5(0.8) 8.0 (1.0) 2.8 (0.7) 1.7 (0.5) 0.35(0.03)
Embarrassment 47.0 (3.2) 4.3 (1.0) 18.2 (1.9) 5.2 (0.6) 25.3(3.0) 1.57 (0.11)
Been irritated 88.0 (2.2) 4.5 (2.2) 4.7 (1.3) 1.1 (0.2) 1.7 (0.5) 0.24 (0.04)
Unable to work 91.2 (0.8) 2.2(0.7) 3.3(0.6) 0.9(0.2) 2.4(0.7) 0.21 (0.03)
Less satisfaction 73.4(1.8) 3.3(1.0) 9.1(0.8) 4.0(1.2) 10.2 (1.8) 0.74 (0.06)
Unable to function 97.4 (0.7) 0.4 (0.2) 0.5(0.2) 0.3(0.1) 1.4 (0.5) 0.08 (0.02)




Table 3. Prevalence of individuals with one or more negative impact equal to “fairly often” or “very often” according to gingival recession
location and thresholds (standard errors in parentheses).
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GR >2mm GR >3mm GR >4mm GR >5mm
0 teeth >1 tooth p 0 teeth >1 tooth p 0 teeth >1 tooth p 0 teeth >1 tooth p
All teeth 38.0(6.9) 55.6(1.8) 0.01 48.1 (3.6) 56.6 (2.1) 0.04 49.7 (2.6) 59.2(2.6) 0.01 52.8 (2.3) 57.1(3.0) 0.22
Anterior teeth 46.9(3.7) 56.9(2.1) 0.02 48.9 (2.6) 60.3 (2.6) 0.002 50.0 (2.1) 66.8(3.4) <0.001 52.1(2.0) 65.2 (4.1) 0.004
Anterior teeth
] 49.0(2.8) 58.3(2.4) 0.01 50.3 (2.2) 61.9 (2.9) 0.002 51.5(2.1) 65.2(3.8) 0.002 52.8 (1.9) 64.7 (4.6) 0.02
buccal sites
Anterior teeth
) ] 48.3(25) 60.7 (2.6) 0.001 50.7 (2.2) 63.2 (3.2) 0.001 52.4 (2.0) 65.0(4.3) 0.01 52.4 (1.9) 69.3 (4.9) 0.002
proximal sites
Posterior teeth 42.7(5.8) 55.8(1.9) 0.03 51.3(3.3) 55.8 (2.2) 0.26 53.1(2.5) 56.2(2.7) 0.39 54.0 (2.2) 55.4 (3.2) 0.72
Posterior teeth
) 49.6 (4.7) 55.4(2.0) 0.25 53.4(2.9) 55.1(2.3) 0.66 54.1(2.2) 55.2(3.1) 0.76 55.2(2.1) 51.5(4.0) 0.42
buccal sites
Posterior teeth
453 (4.6) 56.2(1.9) 0.03 51.4 (2.9) 56.5 (2.4) 0.17 54.3(2.3) 54.7(3.1) 0.91 53.6 (2.1) 57.9 (4.0) 0.34

proximal sites
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Table 4. Multivariable logistic regression models for the association between GR >2mm and
at least one negative impact in OHIP-14, adjusted for age, gender, socioeconomic status,

smoking, dental care and missing teeth.

GR >2mm OR 95%ClI p
Whole mouth, all sites

0 teeth 1

>1 tooth 1.99 1.05-3.78 0.04
Whole mouth, all sites

0 teeth 1

>1 posterior tooth and 0 anterior teeth  2.10 1.03-4.25 0.04

>1 anterior tooth 1.94 1.01-3.74 0.04
Upper arch, all sites

0 teeth 1

>1 posterior tooth and 0 anterior teeth  1.67 1.07-2.60 0.02

>1 anterior tooth 2.01 1.30-3.10  0.002
Lower arch, all sites

0 teeth 1

>1 posterior tooth and 0 anterior teeth  1.45 0.82-2.58 0.20

>1 anterior tooth 1.14 0.68-1.91 0.61
Whole mouth, buccal sites

0 teeth 1

>1 posterior tooth and 0 anterior teeth  1.21 0.81-1.81 0.35

>1 anterior tooth 1.65 1.08-2.53 0.02
Whole mouth, proximal sites

0 teeth 1

>1 posterior tooth and 0 anterior teeth 1.34  0.91-1.98 0.13
>1 anterior tooth 1.78 1.15-2.75 0.01
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Table for supplemental material

Table 5. Final multivariable logistic regression model for the association between independent

variables and at least one negative impact higher than “fairly often” on OHIP-14.

Independent variable OR 95%ClI p
Age (in years) 0.97 0.94-0.99 0.01
Gender

Male 1

Female 1.63 1.18-2.24 0.003
Socioeconomic status

Low 1

Middle 0.81 0.57-1.14 0.23

High 0.61 0.39-0.96 0.03
Smoking exposure

Never-smokers 1

Moderate smokers 1.50 1.04-2.15 0.03

Heavy smokers 1.75 1.16-2.63 0.01
Dental care

Regular 1

Irregular 2.38 1.63-3.49 <0.001

Missing teeth (number of teeth) 1.05 1.02-1.08 0.001




Figure 1.
’ 86 eligible PSUs — 591,297 inhabitants aged 35 years and older
Strata A: 54 (62.8%) PSUs with >35% of the Strata B: 32 (37.2%) PSUs with <35% of the
heads of the family having a monthly income heads of the family having a monthly income
of up to 5 standard Brazilian salaries. of up to 5 standard Brazilian salaries.
10 selected PSUs 06 selected PSUs
’ 373 elegible sectors ‘
’ 259 sectors from stratum A ‘ ’ 114 sectors from stratum B ‘
’ 34 randomized sectors ‘ ’ 14 randomized sectors }—’
’ l ‘ ’ 07 sectors without access
’ 1,600 elegible individuals ‘
1,225 (76.6%) included individuals ‘ ’ 375 (23.4%) individuals did not participate
’ 1,023 (83.5%) dentate individuals ‘
740 individuals ’ 202 (16.5%) edentulous individuals ‘
analyzed
35-59 years
>6 teeth ’ 15 excluded individuals ‘(7
’ 141 individuals refused participation “*

219 individuals refused and provided non-response data ‘ —

Reasons o Already have health insurance (16.4%)
o No interest in participation (40.6%) o No time to participate (12.8%)
o Under dental care (21.5%) o Already had a dentist (8.7%)
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Figure 2.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar o impacto da recessdo gengival
na qualidade de vida em uma amostra representativa de adultos residentes em uma capital do
sul do Brasil. Esse estudo foi o primeiro a acessar o impacto de diferentes limiares de RG

medida clinicamente na qualidade de vida relacionada a saude bucal.

A populacdo estudada demonstrou alta experiéncia negativa em relacdo a QVRSB
guando comparada a outras populacdes nacionais e mundiais (lkebe et al., 2004; Locker e
Quinonez, 2011; Szabo et al., 2011). A média geral do OHIP foi igual a 9.6 pontos, sendo que
apenas 16,8% dos individuos ndo tiveram impacto na QVRSB (OHIP=0). Além disso, 54,5%
desses adultos responderam “repetidamente” ou “sempre” pelo menos uma vez. Isto ressalta a
importancia de se explorar o efeito de problemas bucais, incluindo RG, na QV desta

populacéo.

Os principais resultados do presente estudo foram obtidos a partir de modelos de
regressdo logistica multivariados ajustados para idade, sexo, nivel socioeconémico, fumo,
cuidados odontoldgicos e perda dentaria. Neste sentido, individuos com >1 dente com RG
>2mm tiveram aproximadamente 2 vezes mais chance de ter impacto negativo comparado
com individuos sem RG nesse limiar (OR=1.99; IC 95% 1.05-3.78). Individuos com RG em
>1 dente anterior, ou em >1 dente posterior e sem anterior com recessao tiveram maior chance
de ter pelo menos um impacto negativo quando todos os sitios de toda boca e todos os sitios
do arco superior foram considerados. No arco inferior ndo foram encontradas associacfes
significativas. Quando os sitios vestibular e proximais foram analisados separadamente, a
presenca de RG foi significativamente associada com pior qualidade de vida apenas nos

dentes anteriores.

Podem haver diferentes causas para explicar a associacdo entre RG e QVRSB que
devem ser exploradas futuramente. RG € o principal fator relacionado com hipersensibilidade
dentinaria (Costa et al., 2014), que é caracterizada por uma dor de curta duragdo em resposta
a um estimulo estando relacionada com desconforto diario (Orchardson e Collins, 1987), e
pode ser reduzida através de cirurgia plastica periodontal (Oliveira et al., 2013). A RG pode
ser uma consequéncia da doenca periodontal, e também ha evidéncias que periodontite causa

um impacto negativo na QV (Brennan, et al., 2007; Cunha-Cruz, et al., 2007; Bernabe e
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Marcenes, 2010; Jansson et al., 2014). Defeitos de recessao também tem sido associados com
fatores estéticos (Kassab e Cohen, 2003; Musskopf et al., 2013; Zucchelli e Mounssif, 2015) e

podem estar vinculados a pior qualidade de vida.

Um achado importante desse estudo é que a presenca de RG nos dentes posteriores
ndo causou impacto significativo na QVRSB, enquanto ter RG nos dentes anteriores impactou
num relevante aumento nas chances de ter pior qualidade de vida. Isso aconteceu na arcada
superior e quando os sitios vestibular e proximais foram analisados separadamente. Como um
todo, esses resultados ressaltam a importancia estética da RG corroborando achados de Patel
et al. (2008) mostrando que guanto mais sitios com RG na zona estética, menos dentes 0s

individuos mostram ao sorrir (Patel et al., 2008).

Duas possiveis limitacdes podem estar presentes na metodologia do presente estudo.
Pode-se discutir que o diagndstico de periodontite seria importante para interpretacdo dos
resultados; no entanto, esse ndo foi o objetivo central desse estudo, e mesmo que
profundidade de sondagem e perda de insercédo clinica tivessem sido registradas, distinguir a
causa da RG em um cenario epidemioldgico € temerario e sujeito a viés. O uso de quatro
sitios por dente no protocolo de exame dentéario pode ter subestimado a ocorréncia de RG,
mas esse Viés, se presente, pode ser de baixa magnitude desde que foram avaliados todos 0s

dentes presentes (Susin et al., 2005).

Deve-se destacar que este é o primeiro estudo a associar RG e QVRSB através de
analise clinica de vérios limiares de RG. Outra qualidade importante desse estudo é que a
amostra € representativa de adultos residentes de uma capital no Brasil, e isso garante a
validade externa dos achados. As associagdes entre RG e QVRSB foram controladas para
importantes fatores demogréaficos, socioecondmicos e comportamentais que também foram
relacionados com qualidade de vida (John et al., 2004; Bernabe e Marcenes, 2010; Gabardo et
al., 2015). Além disso, perda dentaria tem demonstrado causar impacto negativo na QVRSB

(Gerritsen et al., 2010), e foi incluida em modelos multivariados no presente estudo.

Como conclusdes gerais deste estudo, pode-se ressaltar que ter recessao gengival
causa um impacto negativo na QVRSB. Especificamente, a presenca de RG no arco superior
demonstrou mais impacto que no inferior. RG nas faces vestibulares e proximais dos dentes
anteriores também esteve associada com pior QVRSB, porém essa associacdo ndo foi
encontrada para os dentes posteriores. Esses achados demonstram a importancia de futuros

estudos avaliando esta condicéo bucal e os fatores relacionados com a qualidade de vida, bem
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como estratégias voltadas para RG que possam impactar na melhora da QV tais como
mudancas de habitos de higiene bucal, uso de agentes dessensibilizantes, tratamento

periodontal e cirurgias para recobrimento radicular.
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Caro participante,

Esta pesquisa esta sendo realizada por cirurgides-dentistas vinculados a Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e tem como objetivo avaliar a salde bucal de adultos e
idosos residentes em Porto Alegre. Para isso, 0s participantes serdo submetidos a uma entrevista sobre dados
pessoais e comportamentais, higiene dos dentes, exame bucal e coleta de saliva em suas residéncias durante
aproximadamente 45 minutos.
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descartaveis e esterilizados. Como beneficios, os participantes terdo acesso ao diagnéstico de doengas bucais e
receberdo um relatério do exame realizado associado & indicagdo de local para atendimento odontoldgico.

Os participantes deste estudo foram selecionados ao acaso, sendo assegurada a liberdade de recusar-se a
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informacdes coletadas, assim como a identidade dos individuos, ficardo sob o poder restrito dos pesquisadores.

Toda e qualquer davida podera ser esclarecida pelo pesquisador Mauricio dos Santos Moura ou pela
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Participante Mauricio dos Santos Moura
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Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS: (51) 33083629
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Anexo C — Entrevista

rRecisTRON[ [ [ ]
R Data| | |/[ | |/2]0] | | Setnrcensitério[[:l

Entrevistador Mauricio IZI Fernando Ricardolzl L0 PP S

DADOS PESSOAIS

L0 1 1 TSP SUR 1.2. Enderecgo
1.3. Telefone res. ( )... .. 1.4, Telefone cel. ( )...........

1.6. Contato familiar..................................... 1.7. Telefone res. ( )...

1.9. Sexo |I| Masculino Izl Feminino 1.10. Data de nascimento | I | f’l | IJ’I 1 I 9| l I

1.11. Idade D] anos 1.12. Raca m Branca Negra/Preta Parda/Mulata E Amarela E Indigena
1.13. Estado civil [1] Solteiro(a) [2] Casado(a)/Unido estavel [3] Divorciado(a) [2] Viivo(a) [5] Outro......oooooooooooooooooooo

HABITOS DE HIGIENE BUCAL

2.1. Com que frequéncia vocé escova seus dentes?

|I| Nunca escova |_IT_| Menos de uma vez por dia Uma vez por dia Duas vezes por dia E Trés vezes ou mais por dia

2.2. Qual tipo de escova vocé usa? El Nio usa escova E Macia Média E Dura Nio sabe
I

2.3. Vocé divide a escova com alguém? m Sim |I| Nio
1

2.4. Qual o movimento mais frequente que vocé realiza ao escovar os dentes?

|I| Nenhum E] Horizontal m Vertical Circular

2.5. Com que frequéncia vocé limpa entre seus dentes?
m Nunca limpa E Menos de uma vez por dia Uma vez por dia E Duas vezes por dia E Trés vezes ou mais por dia
2.6. O que vocé usa para limpar entre seus dentes? m Nada Palito de dentes m Fio dental III OUITO. e

2.7. Com que frequéncia vocé limpa sua lingua?

III Nunca limpa EI Menos de uma vez por dia Uma vez por dia LTI_] Duas vezes por dia El Trés vezes ou mais por dia

2.8. O que vocé usa para limpar a lingua?

m Nada Cerdas da escova Dorso da escova E Limpador de lingua OULTO. s

2.9. Com que frequéncia vocé usa produto para bochecho?
|1| Nunca usa Menos de uma vez por dia Uma vez por dia E Duas vezes por dia E Trés vezes ou mais por dia

2.10. Qual produto vocé usa?

E] Nenhum IE Cepacol Listerine E Malva EI Plax E Oral-B OULrO.vicncnii
1

2.11. O produto apresenta slcool? |I| Nio usa IZ' Sim Nio Nio sabe

2.12. Vocé usa o produto para:

|I| Nio usa IZI Manter dentes limpos Reduzir sangramento gengival Iz‘ Clarear dentes E] Manter halito fresco

2.13. H4 quantos anos vocé usa o produto? I | I

HALITOSE

3.1. Vocé sente mau hilito, mau cheiro ou gosto ruim na boca?

m Nunca Raramente E Algumas vezes E Repetidamente E Sempre
3.2. Em que momento do dia? m Nio sente E Manha Tarde E Noite E] Todo o dia m Nio sabe

3.3. Vocé foi avisado por alguma pessoa que vocé tem mau halito? m Sim Nio
3.4. Por quem? |I| Ninguém Iz' Companheiro(a) Familiar E Amigo(a) E’ Dentista
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3.5. Das pessoas que vivem na sua casa, quantas vocé diria que usualmente possuem mau halito? D:‘

3.6. Vocé sente a boca seca? |I| Nunca Raramente Algumas vezes Repetidamente Sempre

HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA

4.1. Com que frequéncia vocé tem dentes sensiveis?

El Nunca Raramente Algumas vezes Repetidamente Sempre

4.2. Em qual situacio que é mais frequente? Nunca Frio Quente E Doce Escovagao E Mastigagdo

4.3. Considerando 0 a auséncia de dor e 10 a maior dor que vocé ja sentiu, de 0 a 10, qual a intensidade da sensibilidade que

vocé sente nos seus dentes? I:I:l

4.4. No ultimo més, vocé se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento por causa dos dentes sensiveis?

E‘ Nunca Raramente Algumas vezes E Repetidamente Sempre

4.5. No tltimo més, vocé se sentiu estressado(a)/nervoso(a) por causa dos dentes sensiveis?

Nunca Raramente Algumas vezes |Z| Repetidamente Sempre

4.6. Vocé ja usou/esta usando pasta de dente para dentes sensiveis? m Sim Nio

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL

5.1. Quantos dentes vocé perdeu? I:l:l
5.2. Vocé considera que necessita de tratamento odontolégico atualmente? |I| Sim Nio Nio sabe

Nos tltimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, boca ou dentadura:
(nunca=0; raramente=1; algumas vezes=2; repetidamente=3; sempre=4)

5.3. Vocé teve problemas para falar alguma palavra? 5.10. Voceé teve que parar suas refeicdoes?

5.4. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado? 5.11. Vocé encontrou dificuldade para relaxar?

5.5. Vocé sentiu dores na sua boca ou nos seus dentes? 5.12. Voce se sentiu envergonhado(a)?

5.6. Vocé se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento? 5.13. Vocé ficou irritado(a) com outras pessoas?

5.7. Vocé ficou preocupado(a)? 5..1'4: Vocé teve dificuldade de realizar atividades
didrias?

5.8. Vocé se sentiu estressado(a)? 5.15. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

5.16. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas

. = oo 0
5.9. Sua alimentacéo ficou prejudicada? atividades didrias?

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS

6.1. Vocé tem ido ao dentista nos ultimos 3 anos:

Nio tem ido Quando tem dor, um dente quebrado ou outra urgéncia Para revisar e evitar problemas futuros

6.2. De quanto em quanto tempo? | | | meses

6.3. Onde foi a sua ultima consulta?

Servigo publico Servigo particular Plano de satide ou convénio E Nao sabe OULLO et
6.4. Vocé ja fez tratamento gengival/periodontal? Sim Nao Nao sabe

6.5. Vocé usa ou usou aparelho ortodéntico fixo? Sim Nio Nio sabe

HISTORIA MEDICA

Vocé apresenta/apresentou alguma das seguintes doengas? (sim=1; ndo=2; ndo sabe=3)

7.1. Artrite reumatoide 7.3. Osteoporose 7.5. Doenca cardiaca ou arterial
7.2. Diabetes 7.4. Refluxo gastrico 7.6. Bulimia

7.7. Alguém da sua familia ja apresentou/apresenta refluxo gastrico? Sim Nao Nio sabe

7.8. Vocé tem amigdalite? |I| Nunca Menos de uma vez por ano Uma vez por ano E Mais de uma vez por ano
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7.9. Vocé esta usando alguma medicacéo? Sim Nio

8 10 T 30000000

FATORES COMPORTAMENTAIS

8.1. Vocé fuma atualmente? |¥| Sim Nao | 8.2. Quantos cigarros por dia? D:' I 8.3. Ha quantos anos? |:|:|

8.4. Vocé fumou anteriormente? @ Sim Niao | 8.5. Quantos cigarros por dia? D:l H 8.6. Por quantos anos? I:l:l

8.7. Ha quantos anos vocé parou de fumar? D:l

8.8. Vocé ingere bebidas alcodlicas: Nunca Raramente Algumas vezes Repetidamente El Sempre

8.9. Qual tipo? |I| Nenhum Cerveja Cachaga Vinho OULTO...ooe e
1

8.10. Quantas doses/copo vocé ingere por semana? D:I

8.11. Vocé costuma apertar ou ranger os dentes? Izl Sim Nio Nio sabe

HABITOS ALIMENTARES

Com que frequéncia vocé consome as seguintes bebidas e frutas?
(0=nunca ou raramente; [=algumas vezes; 2=todos ou quase todos os dias)

9.1. Refrigerante 9.4. Agua com gis 9.7. Laranja 9.10. Banana 9.13. Péssego
9.2. Suco de fruta 9.5. Gatorade 9.8. Abacaxi 9.11. Liméo 9.14. Kiwi
9.3. logurte 9.6. Cha enlatado 9.9. Morango 9.12. Maci 9.15. Uva

9.16. De que forma vocé ingere liquido engarrafado?

|I| Pela boca da garrafa vagarosamente Pela boca da garrafa rapidamente Com canudo m Com copo
9.17. Vocé costuma ingerir liquido antes de dormir? m Sim Nio

9.18. Qual liquide? m Nenhum Agua Suco El Leite E Refrigerante Iz' Cha Outro....cvvieeeeienn

9.19. Vocé costuma ingerir liquido no meio da noite? IIl Sim Nao

9.20. Qual liquido? E] Nenhum Agua Suco E Leite Izl Refrigerante Izl Cha Outro.....cocveceeeiveecnnne

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

10.1. Vocé é alfabetizado(2)? [1] sim [2] Nao

10.2. Vocé estudou até: |I| Nunca estudou 1* a 4* série do 1° grau 5% a & série do 1° grau E 2° grau incompleto
2° grau completo E 3° grau incompleto 3° grau completo Pos-graduagio

10.3. Quantas pessoas, incluindo vocé, residem nesta casa? D:'— 10.4. Acima de 35 anos? I:I:‘

10.5. Quantos comodos estio servindo permanentemente de dormitério para os moradores desta casa? ED

Quantos...vocé possui? (ndo possui=0; 1; 2; 3; 4 ou mais=4)

10.6. Aspiradores de po 10.10. Empregadas (pagamento mensal) 10.14. Radios

10.7. Automéveis 10.11. Freezer (considerar refrigerador duplex) 10.15. Refrigeradores

10.8. Banheiros 10.12. Maquinas de lavar roupas 10.16. Televisores coloridos
10.9. Computadores 10.13. Microondas 10.17. Videocassetes/DVDs

10.18. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa?

[1] At 250 [2] 251 a540 [3] 541 a 1500 [4] 1501 a 2500 [5] 2501 a 4500 [6] 4501 a 9500 [7] Mais de 9500 [8] Nao sabe
|z| Nio respondeu

10.19. Moradores do domicilio (nOmMe € grau de PArEIIESCO): . .ouiiuieeieieeeeiieeiii et et et e et e et e et s s eeae et eeae st emes e e eeereeseeeeesaeaseenesens



Anexo D — Questionario OHIP-14

Nos ultimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura:
1—Vocé teve problemas para falar alguma palavra?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )
2 —\Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

nunca( ) raramente( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )
3 —Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )
4 —Vocé se sentiu incomodada ao comer algum alimento?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre ( )
5 —Vocé ficou preocupada?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )
6 — Vocé se sentiu estressada?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )
7 — Sua alimentacéo ficou prejudicada?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre ( )
8 — Voce teve que parar suas refeicdes?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre ( )
9 — Vocé encontrou dificuldade para relaxar?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )
10 — Vocé se sentiu envergonhada?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )
11 — Vocé ficou irritada com outras pessoas?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre ( )
12 — Vocé teve dificuldade para realizar suas atividades diérias?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre ( )
13 — Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

nunca( ) raramente ( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre ( )
14 — Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias?

nunca( ) raramente( ) asvezes( ) repetidamente ( ) sempre( )



Anexo E — Ficha Clinica

FICHA CLINICA

ReGISTRON'[ [ [ ] ]
pata | | |/ | J/[2]o] | |

Examinador............coooooii i ANOtAdOr(Q).....oooie e

Medidas antropométricas: 11.1. Altura [ | m |:|:| cm  11.2. Peso ED:D ke

Uso de proteses: (O=ausente; |=protese total; 2=removivel com estrutura metalica; 3=removivel provisoria; 4=desdentado sem protese total)

12.1. Arcada superior |:| 12.2. Arcada Inferior I:l

ISG (O=ausente; 1=presente)

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34

Cilculo supragengival (O=ausente; 1=presente)

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34

Recessio gengival

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34

Hipersensibilidade dentinaria (O=ausente; 1=presente)

18(17 |16 1514|1312 |11 |21 (222324 (25]|26|27|28|38|37|36|35(34|33[32|31|41|42)|43(44]|45|46/47

Sonda

Ar




Examinador

58

Carie coronaria (O=higida; 1=LNCI; 2=LNCA; 3=LCIE; 4=LCAE; 5=LSI; 6=LSA; 7=LCID; 8=LCAD; 9=restaurada; 10=selada; 11= pilar, PF ou faceta; 12=implante; 13=extragdo indicada;
14=extraido; |5=ausente; 16=restauracdo defeituosa)

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ | [ | [ ] [ ] [ | [ ] [ | [ ]
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ | [ | [ ] [ ] [ ] [ ] [ [ ]
Cirie radicular (0=higida; 1=LNCI; 2=LNCA; 3=amolecida; 4=coriacea; 5=dura; 6=cervical; 7=restaurada
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ | [ | [ ] [ ] [ ] [ ] [ [ ]
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[ [ [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ ] [ [ ] [ ] [ [ ] [ ] [ | [
Eroséo (0=higida; 1=perda inicial da textura tecidual ; 2=perda tecidual < 50%; 3=perda tecidual > 50%)
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
[ [ [ ] [ [ ] [ ] [ ] [ ] [ | [ ] [ ] [ [ | [ ] [ | [
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Fluxo salivar (ml saliva/min)

0,5 [01]s5]11]105]2.1
1 Jo2]6 [12] 11 [22
15 | 03]65]13]11,5]23
2 [oa] 7 [14] 12 [24
25 105075 15]125]25
3 Joe]| 8 [16] 13 |26
35 (07851713527
4 |08 9 [18] 14 [28
45 09]95[19]145][29
s [ 1 ]1w] 2153

|:| Fluxo salivar ndo realizado devido impossibilidade de mastigacao.




