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RESUMO

Qualidade de vida é um tema estudado em muitas esferas do conhecimento devido a uma rede complexa
de causas e dos multiplos efeitos na vida das pessoas. Na presente tese objetivou-se avaliar qualidade
de vida relacionada a saude bucal (QVRSB) em varios aspectos a partir da produgdo de dois artigos
advindos de analises de dois estudos de base populacional realizados na cidade de Porto Alegre. O
primeiro artigo foi derivado do Estudo de Porto Alegre e objetivou associar estdgio e grau de
periodontite com QVRSB, enquanto o segundo foi gerado a partir de dados do estudo da Colaboragao
Cario-Perio UFRGS e avaliou iniumeras condi¢gdes bucais associadas a QVRSB. No primeiro estudo,
uma amostra representativa da regido metropolitana de Porto Alegre foi derivada em 2001. Exames
periodontais em seis sitios por dente foram realizados no inicio e 5 anos depois. O grau de periodontite
foi determinado por evidéncia direta de progressao da perda de inser¢ao ao longo do acompanhamento.
O estagio da periodontite ¢ QVRSB, determinada pelo Oral Health Impact Profile (OHIP-14), foram
registrados no exame de acompanhamento. Razao das médias (RM) e intervalos de confianca (IC95%)
foram estimados ajustando para idade, sexo, tabagismo, doencas sistémicas, perda dentaria e
diagnostico de periodontite basal. Foram analisados 599 individuos. Individuos com periodontite grau
C, estagio II (RM = 1,49; IC 95% = 1,08-2,04) e III/IV (RM = 1,83; IC 95% = 1,25-2,66) tiveram
pontuacdes de OHIP significativamente maiores do que aqueles sem periodontite ou com periodontite
estagio I/ grau B. Individuos com grau B e periodontites sstagios II e III/IV nao diferiram daqueles sem
periodontite ou com periodontite astagio I/grau B. No segundo estudo, 1.022 individuos representando
adultos habitantes de Porto Alegre foram analisados. Modelos de equagdes estruturais foram aplicados
para avaliar as associa¢des entre 11 indicadores de risco de origem bucal com somatério do OHIP. A
média geral do OHIP observada foi de 9,2 +9,7. Xerostomia autorreportada [coeficiente (coef) = 0,10],
halitose autorreportada (coef = 0,28), COD (coef = 0,16) ¢ hipersensibilidade dentinaria (coef = 0,19)
foram significativa e diretamente associadas aos impactos negativos no OHIP. Recessdo gengival foi
significativa e indiretamente associada com pior QVRSB devido a maior hipersensibilidade. A
percepcao da necessidade de tratamento odontoldégico apresentou impacto negativo e direto no OHIP
(coef = 0,40). A partir desses dois estudos pode-se concluir que uma baixa QVRSB foi observada em
adultos e idosos brasileiros residentes em uma capital do sul do pais, e que condigdes bucais importantes
(xerostomia, halitose, céarie dentaria, recessdo gengival e hipersensibilidade dentinaria) foram
associadas aos impactos negativos na QVRSB. Além disso, gravidade e taxa de progressdo da
periodontite estdo associadas a uma pior QVRSB.

Palavras chave: qualidade de vida, periodontite, carie dentaria, halitose, coorte



ABSTRACT
Quality of life is a topic studied in many spheres of knowledge due to a complex network of

cause and multiple effects on people’s life. The aim of the present thesis was to assess oral
health-related quality of life (OHRQoL) in many aspects through the production of two articles
derived from the analyses of two population-based studies performed in the city of Porto
Alegre, Brazil. The first article was derived from the Porto Alegre Study and aimed to assess
the relationship between stage and grade of periodontitis with OHRQoL, while the second one
was comprised by data from the Caries-Perio Collaboration Study aiming to associate various
oral conditions with OHRQoL. In the first study, a representative sample of the metropolitan
area of Porto Alegre was originally selected. Periodontal examinations in six sites per tooth
were carried out at the baseline and five years later. Grade of periodontitis was defined by
direct evidence of progression of attachment loss throughout the follow-up. Stage of
periodontitis and OHRQoL defined by the Oral Health Impact Profile (OHIP-14) were
recorded in the follow-up examination. Mean ratio (MR) and confidence intervals (C195%)
were estimated adjusting for age, sex, smoking, systemic diseases, tooth loss, and diagnosis of
periodontitis at baseline. 599 individuals were assessed. Individuals with grade C of
periodontitis and stage I (MR = 1,49; IC 95% = 1,08-2,04) and III/IV (MR = 1,83; IC 95% =
1,25-2,66) presented OHIP scores significantly higher than those without periodontitis or with
periodontitis stage I / grade B. Individuals with grade B and periodontitis stage II and III/IV
were similar to those without periodontitis or with periodontitis Stage I /grade B. In the second
study, 1022 individuals who represented habitants from Porto Alegre were analyzed. Structural
Equation Models were used to assess the associations between 11 risk indicators related to oral
cavity and OHIP. The overall mean sum score for OHIP-14 was 9,2 + 9,7. Xerostomia
[coefficient (coef) = 0,10], halitosis (coef = 0,28), DFT (coef = 0,16), and DHS (coef = 0,19)
were significant and directly associated with negative Impacts of OHIP-14. GR was significant
and indirectly associated with poor OHRQoL due to a higher DHS. The perception of need of
dental treatment presented a negative and direct impact on the OHIP-14. In conclusion, both
studies showed poor OHRQoL in Brazilian adults and the elderly living in a southern capital
of the country, important oral conditions (xerostomia, halitosis, dental caries, gingival
recession and dentine hypersensitivity) were associated with negative impacts on OHRQoL,
and severity and progression rate of periodontitis were associated with poor OHRQoL.

Keywords: quality of life, periodontitis, dental caries, halitosis, cohort
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1. APRESENTACAO

Qualidade de vida ¢ um tema estudado em muitas esferas do conhecimento devido a
uma rede complexa de causas e dos multiplos efeitos na vida das pessoas. No que se refere a
Odontologia, a qualidade de vida relacionada a satide bucal vem sendo foco de estudos em
diversos paises envolvendo inumeras especialidades odontoldgicas. Isto se deve
principalmente pelo fato de que doengas da cavidade bucal estdo entre as mais prevalentes
dentre todas as doengas cronicas na espécie humana.

Segundo o relatorio da Organizacdo Mundial da Saude, as doengas bucais possuem
efeitos deteriorantes na qualidade de vida desde a infancia até as idades mais avancadas, tendo
grande impacto na autoestima, capacidade de se alimentar, nutri¢do e saude, além de causarem
dor, ansiedade e privacdes sociais (Petersen, 2003). Por influenciar no cotidiano das pessoas,
pesquisas vem sendo realizadas ndo somente no intuito de avaliar os desfechos clinicos das
condi¢des bucais, mas também de avaliar os desfechos reais ou centrados no paciente. Dessa
forma, estudos buscam avaliar o impacto de condi¢des bucais na Qualidade de Vida
Relacionada a Satide Bucal (QVRSB), bem como descrever e analisar QVRSB em diferentes
populagdes.

A presente tese de doutorado tem por objetivo avaliar QVRSB em vérios aspectos a
partir da producdo de dois artigos advindos de andlises de dois estudos de base populacional
realizados na cidade de Porto Alegre e regido metropolitana. A aluna de doutorado durante sua
formacao participou de diversos estudos liderados por seu orientador na linha de pesquisa em
“Epidemiologia, etiopatogenia e repercussdo das doencas da cavidade bucal e estruturas
anexas”. Dentre eles, foi examinadora durante o seguimento da amostra do estudo da
Colaboragao Cario-Perio UFRGS, do qual foi redigido um dos estudos que compde a presente
tese. A aluna acumulou experiéncia em pesquisa epidemiologica. Reflexo disso sdo as
producdes da qual participou neste periodo:

- Christofoli BR, Rios FS, Costa RSA, Wagner TP, Goergen J, Izquierdo C, Jardim JJ, Maltz
M, Haas AN. Changes in gingivitis and protective factors among adults: A 4-year prospective
population-based study. Community Dent Oral Epidemiol. 2021 Mar 14. doi:
10.1111/cdoe.12619.

- Rios FS, Costa RSA, Wagner TP, Christofoli BR, Goergen J, Izquierdo C, Jardim JJ, Maltz

M, Haas AN. Incidence and progression of gingival recession over 4 years: A population-based



10

longitudinal study. J Clin Periodontol. 2021 Jan;48(1):114-125. doi: 10.1111/jcpe.13383. Epub
2020 Nov 11.

- Pinto JPNS, Goergen J, Muniz FWMG, Haas AN. Vitamin D levels and risk for periodontal
disease: A systematic review. J Periodontal Res. 2018 Jun;53(3):298-305. doi:
10.1111/jre.12531.

Para a presente tese, a aluna participou da definicdo do tema, desenvolvimento de
métodos analiticos e de definicdo de desfechos e exposicdes, interpretacdo dos resultados,
redacdo dos artigos e andlise da literatura.

A tese serd apresentada da seguinte forma:

- Revisdo de literatura;

- Artigo 1 (submetido ao Journal of Clinical Periodontology, encontrando-se na
segunda rodada de revisdo por pares): Association between stage and grade of periodontitis
and oral health related quality of life: findings from the Porto Alegre Study;

- Artigo 2 (a ser submetido ao Community Dentistry and Oral Epidemiology): Oral
conditions associated with oral health related quality of life: a population-based cross-
sectional study in Brazil,

- Consideragoes finais.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONTEXTUALIZACAO: QUALIDADE DE VIDA E QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE BUCAL

O conhecimento sobre qualidade de vida engloba, além de diversas formas de ciéncia
e sabedoria popular, conceitos que envolvem a vida das pessoas como um todo. Nesse cenario,
lida-se com inimeros elementos do cotidiano do ser humano, considerando sua percepcao e
expectativas sobre a vida e até questdes sobre como agir frente a doengas e enfermidades.

O senso comum conceitua qualidade de vida como melhorias ou um alto padrao de
bem-estar na vida das pessoas, sejam elas de ordem econdmica, social ou emocional. Todavia,
devido a sua complexidade e utilizacdo por varias areas de estudo, h4d uma falta de consenso
conceitual (Almeida et al., 2012).

Atualmente os conceitos mais aceitos de qualidade de vida buscam dar conta de uma
multiplicidade de dimensdes discutidas nas chamadas abordagens gerais ou holisticas. O
principal exemplo a ser citado é o conceito preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) no qual qualidade de vida ¢ a “percep¢do do individuo de sua insercdo na vida no
contexto cultural e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacgdes” (Who, 1995).

Foi criado também pela OMS um grupo especifico de qualidade de vida devido a
necessidade existente de definir uma padronizagao internacional para avaliagdo 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 realiza¢do e comparacao de
investigacdes sobre qualidade de vida em diferentes contextos culturais (The World Health
Organization Quality of Life assessment (WHOQOL): position paper from the World Health
Organization, 1995).

As aplicagdes de instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida sdo amplas e incluem
ndo somente a pratica clinica individual, mas também a avaliagado de efetividade de tratamentos
e funcionamento de servigos de saude. Além disso, podem ser importantes guias para politicas
de saude (Fleck, 2000).

A OMS faz recomendagdes sobre a construcdo e o uso de instrumentos de medida do

impacto da saude na qualidade de vida, com o intuito de superar os aspectos de subjetividade
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e multidimensionalidade daqueles construidos. Quanto a subjetividade, propde inclusdo de
varidveis de avaliacdo objetiva e subjetiva. A avaliacdo objetiva deve incluir informacdes
gerais sobre a condicdo bioldgica, comportamento e capacidade funcional, as quais
dimensionardo o estado de satde dos individuos. A avaliacdo subjetiva deve conter
questionamentos para avaliar a satisfacdo/ insatisfacao do individuo acerca do estado de satde,
em cada uma das informagdes, o que determinara o tamanho da percep¢ao dos individuos. Com
relagdo a multidimensionalidade, o grupo recomenda a inclusdo de pelo menos trés dimensdes:
fisica, psicoldgica e social. Assim, os instrumentos devem considerar informacdes sobre
aspectos de funcionamento do organismo, estado cognitivo e afetivo e questdes sobre as
relagdes interpessoais e o papel social na vida dos individuos (The World Health Organization
Quality of Life assessment (WHOQOL): position paper from the World Health Organization,
1995).

O primeiro estudo a correlacionar a utilizagdo de indicadores sociodentais, que
incorpora as consequéncias funcionais, psicoldgicas e sociais das condi¢des bucais para o
individuo, e ndo apenas os sinais e sintomas de varias doengas, foi publicado em 1976, a partir
do protocolo da OMS criado em 1972. Representa a visdo de que “indicadores sociodentais
avaliam ndo apenas o nivel de saude de uma populagdo, mas a capacidade de uma sociedade
para cuidar de sua populagdo com doencas bucais”. O estado de satde ¢ visto como resultado
de varios fatores sociais, incluindo estilo de vida pessoal e cultural e fatores ecologicos, além
do nivel de bem-estar fisico. Por esta razdo, a adi¢do da dimensao social permite que os dados
das pesquisas sejam transformados e expandidos para fins de politicas publicas (Cohen e Jago,
1976).

A saude bucal ¢ essencial para a saude geral. Por conseguinte, a saude bucal prejudicada
afeta a qualidade de vida do individuo. A experiéncia de dor, dificuldades para comer e
mastigar, o constrangimento com dentes faltantes ou danificados podem afetar o dia a dia das
pessoas e seu bem-estar, que impacta no ambito funcional, psicologico, social e econdomico,

influenciando negativamente na qualidade de vida (Petersen, 2003).

2.2 INSTRUMENTOS PARA MENSURAR QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE BUCAL (QVRSB)
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Nas tultimas décadas, tem-se buscado diversas maneiras de avaliar a qualidade de vida
com relagdo a saude bucal. A avaliagdo subjetiva através de questionarios respondidos pelo
proprio paciente fornece o impacto da doenga e o beneficio que seu tratamento pode influenciar
em sua qualidade de vida. Até o momento, ha uma diversa gama de recursos disponiveis para
este fim, entre eles estdo: Social Impact of Dental Diseases - SIDD (Cushing et al., 1986),
Geriatric Oral Health Assessment Index — GOHAI (Atchison e Dolan, 1990), Dental Impact
Profile — DIP (Strauss e Hunt, 1993), Oral Health Impact Profile — OHIP-49 (Slade e Spencer,
1994), Subjective Oral Health Status Indicators (Locker e Miller, 1994), Oral Health Related
Quality of Life Measure — OHQOL (Kressin et al., 1996), Dental Impact on Daily Living —
DIDL (Leao e Sheiham, 1996), Oral Impacts on Daily Performances — OIDP (Adulyanon et
al., 1996), Oral Health Related Quality of Life, UK — OHQoL-Uk (Mcgrath e Bedi, 2001).

Existem também instrumentos para publicos especificos, como o Oral Health Impact
Profile for Edentulous People —OHIP Edent (Locker e Allen, 2002), que avalia a qualidade de
vida em pacientes edéntulos, o Child Oral-Health-Related Quality of Life para criangas de 11
a 14 anos (Jokovic et al., 2002) e sua versdo curta Child Perception Questionnaire (CPQ11-
14) (Jokovic et al., 2006) e o Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL™) Oral Health
Scale (Steele et al., 2009).

O Oral Health Impact Profile (Perfil do Impacto da Saude Bucal — OHIP-49) foi
desenvolvido com a finalidade de estimar o impacto social das doengas bucais, por Slade e
Spencer, em 1994. E um instrumento composto por 49 questdes agrupadas em 7 dominios
(limitacao funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade fisica, incapacidade
psicolégica, incapacidade social e desvantagem social), cada um composto por 7 questdes. As
opgdes de resposta correspondem a um dos itens de uma escala Likert representadas por um
valor: 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (as vezes), 3 (repetidamente) ou 4 (sempre). A avaliagdo
deste questiondrio pode ser através da soma total dos escores ou pela avaliagdo por dominios.
Em ambeas as situagdes, quanto maior o valor, pior a qualidade de vida (Slade e Spencer, 1994).
O questionario pode ser aplicado na forma de entrevista pessoal, entrevista via telefone ou auto
aplicado (Sousa et al., 2009; Reissmann et al., 2011). No entanto, apesar de cumprir o proposto
e de ser de facil aplicagdao, o OHIP-49 ¢ considerado bastante extenso para a pratica de pesquisa
(Slade, 1997).

Portanto, em 1997, Slade desenvolveu e validou uma versao reduzida do OHIP-49, o
OHIP- 14, e desde entdo tem sido o mais utilizado. O instrumento apresenta a mesma estrutura
do anterior, os mesmos 7 dominios, porém agora com duas questdes em cada um deles,

totalizando 14 questdes, por isso denominado OHIP-14. Para chegar ao niimero reduzido de
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questoes foram eliminadas as que se referiam apenas a usuarios de dentadura e, as demais,
através de uma analise estatistica para determinar quais questdes seriam capazes de capturar
mais informag¢des do OHIP-49. A avaliacao dos resultados no OHIP-14 ¢ realizada de forma
equivalente aquele. A soma maxima dos escores ¢ 56 pontos, ¢ da mesma maneira que
mencionado anteriormente em relacdo ao OHIP-49, quanto mais alto o valor, pior a qualidade
de vida (Slade, 1997).

A versdo do OHIP-14 validada no Brasil foi publicada em 2005 por Oliveira e
Nadanowsky. Foi realizado um estudo transversal que avaliou o impacto de dor de dente na
qualidade de vida durante a gravidez. A amostra compreendeu 504 gestantes, com o estudo foi
confirmada a validade do construto, que apresentou propriedades psicométricas semelhantes a
versdo original do OHIP em inglés sendo, portanto, uma ferramenta adequada para pesquisa,

qualificada para o idioma brasileiro (Oliveira e Nadanovsky, 2005).

2.3 ESTUDOS POPULACIONAIS DE QVRSB

O Quadro 1 apresenta os principais estudos populacionais transversais que fornecem
estimativas do OHIP-14. Ha uma notavel diferenga na estimativa total do OHIP entre as
populagdes, o estudo que apresentou média mais alta foi de amostra brasileira (Batista,
Lawrence, et al., 2014). Poucos estudos fornecem estimativas de prevaléncia de impactos, dos
que forneceram, os referidos brasileiros também tiveram maiores valores. Ha uma grande
variabilidade também nos dominios afetados, dor fisica foi um dos dominios mais afetados em
trés estudos (Batista, Lawrence, et al., 2014; He et al., 2018; Masood et al., 2019), no entanto,
em um estudo, realizado na Suécia, dor fisica foi o Unico dominio que ndo teve impacto
significativo (Jansson et al., 2014). Nota-se uma grande diferenca entre o tamanho amostral e

a apresentacdo dos dados, visto que cada um apresenta de uma maneira as estimativas do OHIP.
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Quadro 1. Resumo da metodologia e principais resultados de estudos populacionais transversais que fornecem estimativas do OHIP-14.

AUTOR/ANO ORIGEM DA TAMANHO IDADE DA INSTRUMENTO ESTIMATIVA FOVO DOMINIOS
LOCAL AMOSTRA AMOSTRAL | AMOSTRA DE QVRSB TOTAL (PREVALENCIA)
(SEVERIDADE) (%)
(Bernabé e | Participantes do 3122 >16 OHIP-14 53 _ _
Marcenes, 2010) Adult Dental
Reino Unido Survey (ADHS
1998) do Reino
Unido
(Slade e | Participates do 3724 >15 OHIP-14 15-24: 7.0 _ _
Sanders, 2011) National Survey 25-34: 6.8
Australia of Adult Oral 35-44:7.9
Health (NSAOH) 45-54: 8.1
55-64:7.5
>65:6.5
(White et al, | Participantes do 6469 >16 OHIP-14 _ 16 _
2012) Adult Dental OIDP
Inglaterra, Pais | Survey (ADHS
de Gales e 2009) na
Irlanda do Norte | Inglaterra, Pais de
Gales e Irlanda do
Norte
(Jansson et al., Individuos 443 20-89 OHIP-14 4.38 6 dos 7 dominios tiveram diferenga

2014)

advindos do

estatisticamente significativa entre
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Suécia Registro de os grupos (s6 ndo teve em dor
enderego pessoal fisica), sendo o grupo com perda
do governo da oOssea o de maior impacto na
Suécia QVRSB.
(Batista, Amostra 248 20-64 OHIP-14 10.2 48.1 Os dominios com maior impacto
Lawrence, ef al., | comunitaria de foram desconforto psicolégico, dor
2014) Piracicaba fisica, incapacidade psicoldgica e
Brasil incapacidade fisica.
(Wright et al, Dados do 1339 >18 OHIP-14 _ _ _
2017) COHRALI, estudo
USA entre familias da
zona rural da
Virginia
Ocidental e
Pensilvania.
(He et al., 2018) Amostra 480 35-74 OHIP-14 _ _ A prevaléncia de impacto em todos
China comunitaria os dominios foi estatisticamente
significativa e aumentando de
acordo com a severidade da
periodontite. O dominio mais
afetado em todos os grupos foi dor
fisica.
(Masood et al., | Participantes do 6378 >16 OHIP-14 3.4 Dor fisica foi o dominio mais

2019)

Adult Dental

afetado. Em adultos com 5-6
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Reino Unido Health Survey sextantes com PS>5,5mm foi

(ADHS) 2009 seguido por desconforto
psicologico, incapacidade

psicoldgica e incapacidade fisica.

Legenda: OIDP: Oral Impacts on Daily Performances; OHIP: Oral Health Impact Profile; CPITN: Community Periodontal Index of Treatment Needs; QVRSB:
Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal; PI: Perda de Insergao; PS; Profundidade de Sondagem; PSR: Periodontal Screening and Recording; FOVO:
Fairly Often, Very Often; COHRA: Center for Oral Health Research in Appalachia, CDC/AAP: Centers for Disease Control/ American Academy of
Periodontology; GAP: Generalized Aggressive Periodontitis; GCP: Generalized Chronic Periodontitis; G: Gengivitis; SF-36: Short Form Health Survey 36;

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.
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2.4 DOENCAS PERIODONTAIS E QVRSB

Periodontite

A periodontite pode causar sintomas como sangramento gengival, dor ao
mastigar, halitose e até problemas estéticos, visto que resulta na perda de tecido
conjuntivo e de suporte 6sseo e ¢ uma das principais causas da perda de dentes em adultos
(Petersen e Ogawa, 2012), afetando em graus avangados mais do que 70% da populacao
adulta (Susin et al, 2011). As periodontites sdo causadas por microrganismos
patogénicos orais, sendo que uma variedade de fatores sociais, comportamentais e
genéticos influenciam o estabelecimento e progressao da doenga (Pihlstrom et al., 2005).

Atualmente, o diagnostico da periodontite ¢ dado pela determinagdo de estagio e
grau, como definido no Workshop Mundial de Periodontia de 2017 (Papapanou et al.,
2018; Tonetti et al., 2018). Este processo recente de defini¢do de doenca foi estabelecido
objetivando viabilizar diagndstico e progndstico adequados, além de estabelecer uma
linguagem internacional para discussdes clinicas e planejamento epidemiologico. O
diagnoéstico de periodontite foi definido quando houver perda de insercdo (PI)
interproximal em dois ou mais dentes ndo adjacentes ou PI nas faces vestibular ou
palatina/lingual >3mm, com profundidade de sondagem (PS) >3mm em dois ou mais
dentes. A partir disto, sdo definidos estagios de doenca (I periodontite leve, I periodontite
moderada, III periodontite severa e IV periodontite avancada contemplando perda
dentaria) que levam em consideracdo a severidade e a complexidade da doenga. A fim de
englobar taxa de progressao e progndstico de doenga no processo de diagndstico, o grau
de doenga ¢ definido (A, B ou C). Idealmente, o grau ¢ definido pela determinagdo direta
da taxa de progressdo que o paciente apresenta a partir de registros clinicos ou
radiograficos prévios e atuais. Na auséncia de tal evidéncia, pode-se estimar
indiretamente a taxa de progressdo utilizando a idade em relagdo a quantidade de
destruicao periodontal, além da exposicao a fatores de risco.

Pesquisas vem demonstrando que, assim como outras condi¢des bucais, a
periodontite impacta a qualidade de vida de quem a apresenta, inclusive seu tratamento
estd relacionado a melhoras na qualidade de vida (Botelho, Machado, Proenca, Bellini, et
al., 2020). Com relagdo ao nivel de evidéncia gerado, no que tange as revisdes
sistemdticas disponiveis sobre o assunto, os resultados encontrados por Haag e

colaboradores, com relagdo a periodontite, foram mistos e inconclusivos entre os 7
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estudos que avaliaram o impacto dessa condi¢do na QVRSB. No entanto, autores também
relatam que a definicdo de caso de doencga, entre outros fatores, eram distintos entre os
estudos (Haag et al., 2017). Outra revisdo sistematica foi realizada a fim de investigar a
influéncia da periodontite na QVRSB (Buset ef al., 2016). Esta revisao, que incluiu 37
estudos observacionais, relata evidéncia de associacdo entre periodontite ¢ QVRSB.
Vinte e oito estudos relataram associagdes significativas, com maior impacto na
qualidade de vida conforme aumento na severidade e extensdo da periodontite. Apesar
disso, os autores também relatam haver consideravel heterogeneidade na selecdo dos
participantes, medidas de QVRSB e avaliagdes clinicas entre os estudos. Corroborando
com esses achados, bem como com as observagdes dos autores, dos 34 estudos
transversais incluidos em outra revisao sistematica (Ferreira et al, 2017), 25
demonstraram que a periodontite estava associada a um impacto negativo na QVRSB,
sendo a periodontite grave o impacto mais significativo por comprometer aspectos
relacionados a fungao e estética.

Tendo em vista os artigos presentes na literatura, nota-se uma grande diversidade
metodoldgica entre os estudos. Grande parte dos estudos ¢ realizada a partir de uma
amostra por conveniéncia e, ainda assim, entre estudos de base populacional com
amostras representativas, ha uma vasta heterogeneidade na metodologia para realizacdo
dos exames clinicos, independente do parametro de exposicao avaliado. Além disso, ndo
ha disponivel na literatura estudos longitudinais capazes de determinar diretamente taxa
de progressdo ou grau de periodontite e seu impacto na QVRSB.

O Quadro 2 apresenta os principais estudos transversais publicados nos tltimos
dez anos que associam periodontite a QVRSB em adultos. Dos 30 artigos, 5 que
utilizaram o Indice Comunitario Periodontal (CPI) ou apenas PS para definigdo de doenga
ndo encontraram associagdo entre as medidas periodontais ¢ QVRSB (Andersson ef al.,
2010; Bandéca et al., 2011; Zaitsu et al., 2011; Khalifa et al., 2013; Batista, Lawrence, et
al., 2014). Dois estudos adicionais que utilizaram CPI e PI ndo encontraram associacao
entre CPI e QVRSB, mas sim entre PI ¢ QVRSB (Lawal et al., 2014; Sanadhya et al.,
2015). O questionario mais utilizado para avaliagdo de QVRSB foi o OHIP-14, sendo que
o OIDP foi usado em 3 estudos (Andersson et al., 2010; Acharya e Pentapati, 2012; White
et al., 2012). Um estudo utilizou o questionario GOHAI (Zaitsu et al., 2011) e dois
utilizaram OHIP-49 (Bianco et al., 2010; Durham et al., 2013), um destes incluiu também
o OHRQoL (Durham et al., 2013). Houve uma grande heterogeneidade entre os estudos

quanto a defini¢do de periodontite, com apenas um estudo (Karaaslan e Dikilitag, 2019)
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utilizando a nova classificacdo de acordo com o Workshop de 2017. Essa heterogeneidade
também ocorreu no tamanho amostral, mesmo tendo 11 estudos advindos de amostra de
base populacional (Bernabé e Marcenes, 2010; Cohen-Carneiro et al., 2010; Bandéca et
al., 2011; Slade e Sanders, 2011; Zaitsu et al., 2011; White et al., 2012; Batista,
Lawrence, et al., 2014; Jansson et al., 2014; Wright et al., 2017; He et al., 2018; Masood
et al.,2019).
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Quadro 2. Resumo da metodologia e principais resultados de estudos transversais sobre periodontite e qualidade de vida relacionada a saude bucal

em adultos nos ultimos 10 anos.

AUTOR/ANO ORIGEM DA TAMANHO IDADE DA INSTRUMENTO EXAME DEFINICAO DE RESULTADOS
LOCAL AMOSTRA AMOSTRAL | AMOSTRA DE QVRSB PERIODONTAL DP
(Andersson et | Pacientes de trés 204 20-86 OIDP CPITN/ Perda 6ssea PS>6mm PS>6mm e perda dssea ndo foram
al.,2010) clinicas Perda 6ssea associadas a pior QVRSB. Apenas
Suécia odontoldgicas >4mm em >30%, perda dentéria e limitagdo de
em <30% ou sem abertura bucal.
perda dssea
(Cohen- Populagao de 126 >18 OHIP-14 CPI _ Houve uma correlagdo positiva, mas
Carneiro et al., | duas comunidades fraca entre CPI e OHIP.
2010) ribeirinhas do
Brasil Estado do
Amazonas

(Bianco et al., Pacientes das 224 >50 OHIP-49 CPI/ PI CPI maximo CPI foi significativamente associado
2010) clinicas da (PS4-5mm) aos dominios limitagdo funcional,
Brasil Universidade do PI19-11mm dor fisica e desvantagem.

Sagrado Coragdo

(USC) ou grupos

de terceira idade
(Aratjo et al., Pacientes da 401 19-71 OHIP-14 PSR Gengivite, O dominio mais afetado foi
2010) clinica de Periodontite limitagdo funcional. Maiores
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Brasil Periodontia de cronica e pontuagdes do OHIP foram em
uma universidade agressiva pacientes com periodontite agressiva
ou cronica do que em pacientes
saudaveis.
(Bernabé e | Participantes do 3122 >16 OHIP-14 2 sitios/dente >2 sitios Adultos com periodontite
Marcenes, 2010) Adult Dental proximais com apresentaram razao do OHIP 1.26
Reino Unido Survey (ADHS PI>4mm e >1 maior comparado aos individuos
1998) do Reino sitio proximal sem doenga. Periodontite foi
Unido com PS>4mm associada a pior QVRSB
independente dos fatores
sociodemograficos e outras
condigdes clinicas.
(Slade e | Participantes do 3724 >15 OHIP-14 3 sitios/dente Periodontite A média geral do OHIP foi
Sanders, 2011) National Survey PS/PI moderada/severa significativamente maior entre os
Australia of Adult Oral ou sem individuos com periodontite
Health (NSAOH) periodontite moderada/severa em comparagdo a
aqueles sem periodontite.
(Zaitsu et al., Moradores da 450 40-55 GOHAI 6 sitios/dente PS>4mm PS>4mm ndo teve impacto na
2011) cidade de Yocote, QVRSB.
Japdo Japdo
(Bandéca et al., | Populagdo urbana 100 18-68 OHIP-14 CPI Ter ou ndo Periodontite ndo teve associagao
2011) do sul do Brasil periodontite com a média geral do OHIP.

Brasil
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(White et al, | Participantes do 6469 >16 OHIP-14 2 sitios/dente PS>6mm ou PS>6mm ou PI>9mm teve impacto
2012) Adult Dental OIDP PI>9mm significativo na QVRSB, tanto na
Inglaterra, Pais | Survey (ADHS prevaléncia de FOVO do OHIP
de Gales e 2009) na quanto na prevaléncia de impactos
Irlanda do Norte | Inglaterra, Pais de severos (=3) no OIDP.
Gales ¢ Irlanda do
Norte
(Al Habashneh Pacientes da 400 18-60 OHIP-14 4 sitios/dente Leve: PI:1-2mm Os escores do OHIP foram
etal,2012) clinica Dentes 16, 21, 24, Moderada: PI: 3- significativamente associados a
Jordania odontoldgica de 36,41, 44 4mm severidade da periodontite. Os
uma faculdade Severa: PI>5mm dominios mais afetados foram dor
fisica e incapacidade fisica.
Periodontite cronica severa teve
maior impacto na QVRSB.
(Acharya e | Profissionais da 134 25.97+4.68 OIDP CPITN CPITN=3 ou 4 CPITN=3 ou 4 foi um preditor
Pentapati, 2012) Tecnologia de significativo para pior QVRSB, além
India Informagao do sul de carie, estresse no trabalho,
da India autorrelato do estado de satide bucal
e tabagismo.
(Durham et al., Pacientes do 178 47+9 OHIP-49 ¢ OHQoL- 6 sitios/dente Periodontite: >2 OHIP-49: 5 dominios e escore geral

2013)
Reino Unido

hospital escola de

Newcastle

UK

dentes em dois
sextantes
diferentes com PS

>6mm

indicaram pior QVRSB no grupo

com periodontite.
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Controles:
PS<3mm, sem

historia previa de

OHQoL-UK: 15 itens e escore geral
indicaram pior QVRSB no grupo

com periodontite.

tratamento
periodontal
(Palma et al, Pacientes dos 151 47 +13.5 OHIP-14 PSR Gengivite X Periodontite foi significativamente
2013) Centros de Periodontite associada a desconforto psicologico,
Brasil Especialidades incapacidade fisica e escore total do
Odontologicas OHIP.
(CEOs)
(Khalifa et al, Pacientes 1888 >16 OHIP-14 CPI Gengiva saudavel Nao teve diferenca no OHIP entre
2013) atendidos em X PS=4mm pacientes com e sem PS>4mm.
Sudao hospitais Desconforto psicologico e dor fisica
odontoldgicos e foram os dominios mais afetados por
centros de saude condi¢des bucais. Sexo feminino,
bucal do Estado carie dentaria, doenca sistémica e
de Cartum boca seca impactam
significativamente a QVRSB.
(Jansson et al., Individuos 443 20-89 OHIP-14 4 sitos/dente BL-: perda 6ssea

2014)

Suécia

advindos do
Registro de
endereco pessoal
do governo da

Suécia

<1/3 da raiz
BL: perda 6ssea
21/3 em <30%

dos dentes

Tanto a média geral do OHIP quanto
6 dos 7 dominios tiveram diferenga
estatisticamente significativa entre

os grupos, sendo BL+ com maior

impacto na QVRSB.
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BL+: perda 6ssea
>1/3 em 230%

dos dentes

(Fotedar et al., | Adultos atendidos 351 35.7+9.33 OHIP-14 CPI CPI>2 A prevaléncia de FOVO foi 35.6%.
2014) no departamento Presenca de carie, periodontite e
India ambulatorial de perda dentaria foi associada a pior

saude publica de QVRSB.

uma faculdade de

odontologia

(Batista, Amostra 248 20-64 OHIP-14 CPI Ter ou ndo M¢dia geral do OHIP e prevaléncia
Lawrence, et al., comunitaria de PI>4mm PI>4mm de FOVO nao foram associadas a
2014) Piracicaba PI>4mm
Brasil
(Batista, Trabalhadores de 386 20-64 OHIP-14 CPI/ PI PI>4mm Individuos com PI>4mm
Perianes, et al., | um supermercado CPI:30u4 apresentavam taxa de prevaléncia
2014) 1.49 maior do que individuos sem
Brasil PI24mm
(Lawal et al,| Pacientes de um 204 >18 OHIP-14 CPI/PI CPI=3 ou 4 CPI ndo teve impacto na prevaléncia

2014)
Nigéria

hospital escola e
de um centro de
saude bucal
primario de

Ibadan, Nigéria

Ter ou nao PI

(OHIP=1), j4 a presencga de PI teve

impacto significativo.
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(Meusel et al., | Centro de unidade 100 30-59 OHIP-14 6 sitios/dente Periodontite A média do OHIP foi
2015) basica de saude leve/moderada: significativamente maior no grupo
Brasil PI 1-4mm de periodontite severa. Essa
Periodontite diferenga também foi significativa
severa: PI>5mm nos dominios limita¢do funcional,
dor fisica, incapacidade fisica e
incapacidade psicoldgica.
(Sanadhya et al., Departamento 1200 20-79 OHIP-14 CPI/ PI CPI: Com Nao teve diferenga significativa no
2015) ambulatorial de periodontite/ sem OHIP entre individuos com e sem
India area urbana e periodontite periodontite (CPI). Desconforto
rural PI: com PI/ sem | psicologico foi o inico dominio com
PI diferenga significativa entre
individuos com e sem PL
(Carvalho et al., Pacientes que 611 16-32 OHIP-14 6 sitios de molares e PS>4mm oi Condigdes bucais como carie,
2015) buscam incisivos PI>3mm gengivite e periodontite impactam
Bélgica atendimento em permanentes significativamente a QVRSB. a
um hospital prevaléncia de FOVO foi 18,7%.
odontolégico
(Wright et al., Dados do 1339 >18 OHIP-14 PSR Leve: PS foi significativamente associada
2017) COHRALI, estudo PS<35,5mm as subescalas do OHIP nos sextantes
USA entre familias da Moderada: PS 2 e 6. Ao avaliar o medo da dor, este
zona rural da 3,5-5,5mm foi mediador da relagdo entre PS e
Virginia Severa: PS QVRSB.

>5,5mm
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Ocidental e

Pensilvania.
(Levin et al, Pacientes 140 18-50 OHIP-14 CPI + perda 6ssea Periodontite Pacientes com periodontite agressiva
2018) encaminhados de radiografica Agressiva X tiveram piores escores totais do
Israel varias clinicas Controles OHIP e em todos os dominios em
para o relagdo aos controles. O dominio
Departamento de com maior impacto foi dor fisica.
Periodontia no Pacientes com periodontite agressiva
Sheba Medical também tiveram piores escores de
Center ansiedade dental.
(He et al., 2018) Amostra 480 35-74 OHIP-14 6 sitios/dente CDC/AAP O efeito da periodontite na QVRSB
China comunitaria (periodontite leve, | aumentou conforme a gravidade da

moderada e

severa, através de

PS e PI).

doenga. O dominio mais afetado foi

dor fisica.
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(Ustaoglu et al., Pacientes do 323 GAP: 28.88 OHIP-14 e SF-36 6 sitios/dente G: SS<20%, PSe OHIP-14 T SF-36  GAP ¢ GCP
2019) departamento de 4.0 PI<3mm; foram semelhantes entre si em 5
Turquia periodontia de GCP: 39.23+ GCP: > 4 dentes subescalas do OHIP-14, exceto em
uma universidade 11.3 com PS> 5mm, limita¢do funcional e incapacidade
G:23.71+5.3 PI> 4mm, social (entre GAP e G essas duas
SS>80% em sitios foram as Unicas similares). Entre
proximais; GCP e G todas as escalas diferiram.
GAP: <35 anos, Os escores totais foram: GAP:
>20 dentes, >8 12,40, GCP: 13,53 ¢ G: 7,06. No SF-
dentes com 36, maiores escores foram obtidos
PS>5mm, no grupo GAP do que no GCP.
PI>3mm, e perda
oOssea
interproximal
(Karaaslan e Pacientes da 99 18-40 OHIP-14 6 sitios/dente Classificagdo do | A média do OHIP foi positivamente
Dikilitas, 2019) faculdade de PSQI (qualidade do Workshop de associada ao estagio e grau de
Turquia odontologia de sono) 2017 periodontite (P <0,05).

Usak

Em todos os dominios a média
aumenta com o estagio ou grau. As
maiores médias foram em

desconforto psicologico, no estagio
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IV e grau C (3.70 e 3.52,
respectivamente).
Houve associagdo entre qualidade do
sono ¢ qualidade de vida relacionada

a doenga periodontal.

(Masood et al., | Participantes do 6378 >16 OHIP-14 2 sitios por dente PS <3,5; 3,5-5,5; A média do OHIP foi maior em
2019) Adult Dental (mesial e distal), >5,5 individuos com PS>5.5mm. Piores
Reino Unido Health Survey registrada pior condi¢des periodontais foram
(ADHS) 2009 pontuagao por positivamente associadas a maiores
sextante. escores ¢ em todos dominios do
OHIP.
(Sulaiman et al., Pacientes da 130 >30 OHIP-14 PS, PI 6 sitios por Periodontite A prevaléncia de impacto na

2019)

Malasia

clinica de
periodontia de

uma faculdade

dente

Cronica Severa

(PCS): 24 sitios
com PS=6mm e

PI=5mm

Controle:
periodontite leve,
gengivite,

saudaveis

QVRSB foi significativamente
maior no grupo PCS comparado ao
controle. Limitagdo funcional e
desconforto psicologico foram os
dominios com diferenca significativa
na prevaléncia entre PCS e controle,
embora todos tenham tido maiores
pontuacoes.
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(Fuller et
2020)
Reino Unido

al.,

Pacientes
recrutados de um
hospital

odontolégico

471

Periodontite
agressiva:
33.79+6.18
Periodontite
cronica: 45.12
+10.05
Saudaveis:

37.65+11.52

OHIP-14

6 sitios/dente

Consenso de 1999
(Periodontite
Agressiva e

Cronica) e AAP
2007 (leve,

moderada, severa)

Pacientes com periodontite tem
piores resultados de QVRSB do que
pacientes saudaveis, essa diferenga
foi considerada grande e

clinicamente significativa.
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Gengivite

Achados inconsistentes sdo relatados sobre associacdo entre gengivite e qualidade de
vida. Em criangas e adolescentes com idades de 8 a 14 anos, ao utilizar protocolo parcial (CPI),
gengivite ndo esteve associada a pior qualidade de vida avaliada pelos questionarios CPQ 8-10
e CPQ 11-14 (De Souza Barbosa et al., 2016). Da mesma forma, ao utilizar o questionario
OHIP-14 em adolescentes com idades de 15 a 17 anos, também com protocolo parcial,
condi¢des periodontais ndo estiveram associadas a pior QVRSB (Biazevic et al., 2008). Em
um estudo com amostra representativa de 1109 criangas em idade escolar no Sudao, observou-
se que gengivite esteve associada a piores escores de QVRSB medida pelo Child-OIDP no
modelo ndo ajustado. Porém, ao ajustar para fatores sociodemograficos, comportamentais e
outras medidas clinicas, a associacdo perdeu significancia (Nurelhuda et al., 2010).

Por outro lado, um estudo com 1134 estudantes brasileiros de 12 anos de idade, a
presenca e extensdo de gengivite, avaliada através do indice gengival, em 6 sitios por dente de
todos os dentes e CPI, estiveram relacionadas a pior qualidade de vida medida pelo
questionario CPQ11-14, sendo que a associagdo persistiu mesmo apds ajustes para potenciais
fatores confundidores (Tomazoni et al., 2014). Outro estudo originado desta mesma amostra
comparou diferentes protocolos parciais e total de exame periodontal e demonstrou que o uso
de protocolos parciais para avaliagdo de gengivite afeta significativamente a associagdo com
os desfechos de qualidade de vida dependendo do protocolo utilizado (Ediani Machado et al.,
2017).

Por fim, uma revisdo de literatura recentemente publicada relata que embora a maioria
dos estudos indique uma associagdo entre gengivite e pior QVRSB, isto ndo ¢ um padrio
uniforme em todos os estudos e as associagdes tendem a ser bastante fracas (Graziani e Tsakos,

2020). Além disso, estudos em adultos e idosos sdo bastante escassos.

Calculo dental

O célculo dental supragengival ¢ um forte descritor de hébitos de higiene bucal na
pratica clinica e no ambito epidemioldgico. Apesar de ndo ser causa de doengas periodontais,
o célculo supragengival ¢ fortemente associado a maior ocorréncia tanto de gengivite quanto
de periodontite. Neste sentido, associacdes entre calculo e QVRSB podem evidenciar o
possivel impacto de piores padroes de higiene bucal na qualidade de vida dos individuos.

Pouco se sabe sobre a possivel associagdo entre calculo dental supragengival e QVRSB.
Um estudo populacional da Tailandia realizado com 1874 criangas e adolescentes com 12 e 15

anos de idade avaliou a presenga de gengivite e célculo, através de CPI e de uma pontuagao de
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0 a 5 para a presenca de célculo e/ou sangramento, e QVRSB através dos questionarios Child-
OIDP e OIDP, e encontrou que apesar da alta prevaléncia de gengivite e/ou célculo menos de
30% das criancgas tiveram impacto da gengivite e/ou calculo na qualidade de vida. A maioria
dos impactos foi de baixa extensdo e intensidade. Este estudo demonstrou que os impactos
bucais estavam mais relacionados a gengivite do que ao célculo, sendo que o calculo sem
gengivite ndo foi associado a impactos bucais em ambas as idades, enquanto a gengivite sem
calculo foi associada a qualquer nivel de impacto em ambas as faixas etdrias e impacto
moderado/alto aos 15 anos de idade (Krisdapong et al., 2012). Da mesma forma, outro estudo
epidemioldgico, ao avaliar o impacto de condi¢des bucais (dor de dente, necessidade de
protese, sangramento, calculo e bolsas periodontais) no desempenho didrio através do
questionario OIDP, célculo ndo esteve associado ao impacto bucal no desempenho diério de
adultos brasileiros do Estado de Sao Paulo, somente dor de dente e doenga periodontal (Gouvéa
et al., 2018). Neste sentido, ainda sdo necessarios estudos para avaliar o céalculo e sua

associacdo com QVRSB.

2.5 OUTRAS CONDICOES BUCAIS ASSOCIADAS A QUALIDADE DE VIDA

Perda dentaria

A perda de dentes permanentes estd envolvida, em sua maior parte, com a progressao
da carie dentaria e da periodontite. Esta questdo clinica bucal pode afetar o comprometimento
psicologico, social e fisico do individuo, diminuindo assim sua qualidade de vida (Atieh, 2008).

Um estudo realizado recentemente na Arabia Saudita com 145 pacientes avaliou a perda
dentaria com relacdo a QVRSB. Foi demonstrado que a gravidade do impacto na QVRSB
aumenta com o maior nimero de dentes perdidos, de modo que os participantes do estudo com
mais de 10 dentes ausentes apresentaram maior pontuacdo no OHIP-14. Neste estudo, a dor
fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social, desconforto psicoldgico e incapacidade
fisica foram os impactos mais comuns que afetaram respetivamente 38,2%, 29,6%, 22,4%,
21% e 16,40% dos participantes (Anbarserri ef al., 2020).

Outro estudo, também transversal, foi realizado no Brasil com 248 participantes com
idade de 20 a 64 anos e demonstrou que a gravidade do impacto na QVRSB era maior quando
o numero de dentes perdidos foi superior a 13; no entanto, quando o nimero de dentes faltantes
era de até 12 dentes incluindo dentes anteriores, também afetava significativamente a QVRSB.
Quanto ao OHIP-14, desconforto psicolégico, dor fisica, incapacidade psicoldgica e
incapacidade fisica foram os dominios que mais impactaram a QVRSB, afetando 35,8%,

19,6%, 19,4% e 17%, respectivamente (Batista, Lawrence, et al., 2014). Ja4 no estudo



33

longitudinal anteriormente relatado, também realizado no Brasil com popula¢do idosa,
observou-se que participantes que tinham de 1 a 19 dentes presentes eram mais propensos a
relatar pior QVRSB do que aqueles com nenhum ou com mais de 20 dentes presentes (Dos
Santos et al., 2013).

Uma revisao sistematica publicada por Haag em 2017, que incluiu 21 artigos, sendo 20
transversais e um caso-controle, concluiu ter a perda dentdria um impacto negativo na QVRSB.
Neste estudo, a associagdo entre perda dentdria pareceu ser independente do instrumento de
avaliagdo de QVRSB, critérios de diagnoéstico e pais de investigacdo, no entanto, sugere que a
faixa etaria pode influenciar a percepcdo negativa de perda dentaria na QVRSB. Todos os
estudos que investigaram apenas individuos mais jovens encontraram associa¢do negativa
entre perda dentaria e QVRSB. Por outro lado, dos 6 artigos com idosos, apenas 4 (Akifusa et
al., 2005; Hugo et al., 2009; Rodrigues et al., 2012; Cano-Gutiérrez et al., 2015) relataram
associacao negativa entre perda dentaria e QVRSB (Haag et al., 2017).

Além disso, o estudo longitudinal ja citado anteriormente, realizado no Brasil, que
avaliou perda dentdria e uso/necessidade de protese e QVRSB ndo encontrou diferenca
estatisticamente significativa nos escores do OHIP-14 nas duas avaliagdes (9,12 em 2009 e
8,50 em 2015). Entre individuos que perderam dentes nesse periodo o OHIP-14 aumentou em
média 4,8 pontos em comparacdo com aqueles que mantiveram o mesmo nimero de dentes. O
item “preocupado por causa de seus dentes, boca ou protese” do dominio desconforto
psicolégico teve a maior prevaléncia de respostas “com bastante frequéncia” e “com

frequéncia” (28,8% em 2009 e 22,9% em 2015) (Echeverria et al., 2019).

Carie dentaria

Além da alta prevaléncia, as doengas bucais apresentam uma carga consideravel dentre
as doengas cronicas da populagdo mundial, sendo que a carie dentaria ndo tratada em dentes
permanentes € a condi¢do mais prevalente, afetando 2,5 bilhdes de pessoas no mundo (Dye,
2017). Estudos vem avaliando os possiveis impactos negativos da carie na QVRSB das
populagdes.

Um estudo publicado recentemente que avaliou 118 idosos de 60 a 84 anos na
Indonésia, utilizando um questionario especifico para a populacdo idosa — GOHAI (Atchison
e Dolan, 1990), concluiu que a ocorréncia de carie dentaria influencia negativamente a QVRSB
daquela populagdo. Houve uma correlagdo entre Dentes Cariados, Perdidos ou Obturados
(CPOD) (Petersen, 2003) e QVRSB, onde maior pontuagdo de CPOD significava pior QVRSB
(Agustina et al., 2018).
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Outro estudo, realizado no sul do Brasil, com 509 adolescentes com idade de 11 a 14
anos utilizou questionario especifico para avaliar a qualidade de vida dessa populacdo, o
CPQ11-14 (Torres et al., 2009). Neste, todos os dominios de qualidade de vida foram
negativamente afetados por individuos com maior severidade de carie dentdria. Da mesma
forma, outro estudo que avaliou cérie ndo tratada (componente C do indice CPOD) também
exerceu impacto negativo na QVRSB, adolescentes com dentes perdidos por carie
apresentaram piores pontuagdes nas subescalas sintomas bucais e bem-estar emocional. No
entanto, a presenga de dentes restaurados ndo foi relacionada a pior QVRSB (Feldens et al.,
2016).

Além disso, a revisdo sistematica, ja mencionada, publicada por Haag e colaboradores
também conclui que a cérie dentaria tem impacto negativo sobre a QVRSB (Haag et al., 2017).
No entanto, essa revisdo incluiu apenas trés artigos que analisaram cérie dentaria e QVRSB na
populacdo adulta, sendo que um deles (Fontanive et al., 2013) analisou uma amostra de
individuos de 50-74 anos. Os trés estudos encontraram associa¢do entre carie dentaria em
QVRSB, no entanto, os autores da revisdo relatam haver diferengas nas defini¢des de caso
entre os estudos (Haag et al., 2017), havendo, portanto, poucos estudos disponiveis na literatura

avaliando adultos.

Erosiao dentaria

Erosdo dental ¢ definida como uma perda irreversivel de estrutura dentaria causada pelo
efeito de acidos na cavidade bucal. A etiologia dessa condi¢do pode ser classificada como (a)
extrinseca: provocada por acidos exogenos provenientes de dieta acidica com consumo
excessivo de bebidas e alimentos &cidos, ingestdo de medicamentos ndo encapsulados,
suplementos de aminoacidos e tonicos de ferro, ambientes ou profissdes e esportes que
promovem exposicao a acidos; (b) intrinseca: provocada por acidos endégenos provenientes
do refluxo gastroesofagico ou como consequéncia de transtornos metabolicos e enddcrinos, ou
ainda podendo ser ocasionada por transtornos psicossomaticos como anorexia € bulimia
nervosa; e (c) idiopatica: provocada por acidos de origem desconhecida (Imfeld, 1996). Para
outros autores, erosdo dentaria ¢ uma doenga multifatorial cuja etiologia vai além de fatores
causais intrinsecos e extrinsecos, dependendo ndo apenas da interacdo de fatores
comportamentais, bioldgicos e quimicos, mas também da interagdo destes com o nivel
socioecondmico, educagdo e saude geral do paciente (Lussi et al., 2000).

Poucos estudos tém pesquisado a relacdo entre erosdo dentdria e qualidade de vida,

principalmente em adultos. Daly em 2011 avaliou a relagdo entre erosdo dentaria e QVRSB
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(OHIP-49) em uma amostra de 835 estudantes universitarios (exceto os de odontologia) de
Londres com idade média de 21,9 anos. Observou-se que 77% da amostra tinha pelo menos
uma superficie dentdria com dentina exposta, no entanto, isso teve pouco impacto na QVRSB.
Somente o dominio do OHIP de limitagcdo funcional teve maior pontuacdo nos casos mais
graves de perda de superficie dentaria. Assim como individuos com perda de estrutura dentéria
severa eram mais propensos a relatar que “sua aparéncia foi afetada pela condi¢ao de sua boca
e dentes” e “se sentiram constrangidos por causa da boca e dentes” (Daly et al., 2011).

Milani em 2016 investigou a relacdo entre Refluxo Gastroesofagico (identificado
através de questionario), erosdo dentaria (avaliada pelo Indice de Smith e Knight, 1984- TWTI)
e qualidade de vida (através do WHOQOL Bref) em 143 individuos com e 274 sem refluxo
gastroesofagico (idade média 45,3 e 43,0 anos, respectivamente). Refluxo gastroesofagico
esteve associado a erosdo dentéria, independentemente do consumo de alimentos acidificados,
e foi observado comprometimento da qualidade de vida em pacientes com refluxo
gastroesofagico independente da presenca de erosdo dentaria. No entanto, o impacto de erosao
dentaria na qualidade de vida era dependente do refluxo gastroesofagico (Milani et al., 2016).

Kumar, em 2019, investigou a relagdo entre erosdo dentaria e QVRSB em trabalhadores
de fabricas de baterias na India. Participaram do grupo teste 109 trabalhadores (idade média de
43,11 anos) com exposic¢do ao acido sulftrico e, 164 trabalhadores (idade média de 45,93 anos)
participaram do grupo controle. Todos eram do sexo masculino. Erosdo foi avaliada através do
Indice de Desgaste Dentario de Smith e Knight modificado (TWI modificado) em todas as
superficies dentérias, exceto incisais e oclusais. A prevaléncia de erosdo foi significativamente
maior no grupo teste, bem como diminuiu, nos dentes afetados, de incisivos a segundo molar.
A QVRSB foi significativamente pior no grupo teste, tendo diferenca estatistica nos dominios
dor fisica, incapacidade social e desvantagem (Kumar et al., 2019).

Como pode-se perceber, ainda ha questionamentos a serem esclarecidos em relacdo a
erosdo dentaria e QVRSB. Amostras pequenas, com caracteristicas diversas de exposicdo a
fatores de risco a erosdo dentaria, assim como a falta de controle para possiveis fatores de

confusdo ainda limitam os achados e a extrapolacdo das associa¢des encontradas.

Halitose

Halitose ¢ definida como a presenca de odor desagradavel ou ofensivo a outras pessoas,
emitido da cavidade bucal, seja de fonte intra ou extra-oral (Tonzetich, 1977).
Aproximadamente 80% a 90% da halitose se origina de causas intraorais, podendo ser atribuida

ao dorso da lingua, doengas periodontais, doencas perimplantares, carie dentaria, necrose
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pulpar exposta, pericoronarite, Glceras mucosas, cicatrizagdo de lesdes mucosas, impacc¢ao
alimentar, restauracdes desadaptadas, dentaduras ndo higienizadas e fatores que causam
diminuigao do fluxo salivar (Van Den Broek et al., 2007).

Estudos tem demonstrado o impacto da halitose na QVRSB. Um estudo realizado no
Brasil com 736 adolescentes com idade de 15 a 19 anos reportou que aqueles com halitose
autorreferida tem maior associagdo com piores escores de QVRSB (Colussi et al., 2017).

Na China, o impacto da halitose na qualidade de vida foi avaliado em um estudo de
caso-controle em pacientes com idade acima de 19 anos. Foram 102 casos, diagnosticados
através de medidas organolépticas, halimetro e medicdo por cromatografia gasosa, e 102
controles, com as mesmas caracteristicas, porém sem o diagnodstico de halitose. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos com relagao ao indice CPOD, no entanto, a porcentagem
média de sitios com sangramento a sondagem, profundidade de sondagem > 4mm e perda de
inser¢do clinica > 4mm foi significativamente maior no grupo da halitose do que no grupo
controle. Diferengas significativas na pontuacdo média do OHIP-14 foram encontradas entre o
grupo halitose (15.7 + 8.4) e o grupo controle (7.9 £ 8.1). Da mesma forma aconteceu na
mediana do OHIP-14, que foi 15 no grupo teste € 5 no controle. No grupo da halitose os
impactos negativos mais frequentemente relatados estavam nos dominios ‘“desconforto
psicolégico” (42,2%), “incapacidade psicologica” (28,4%) e “desvantagem” (20,6%), no grupo
controle “dor fisica” (7,8%) e “limitagdo funcional” (5,9%) foram os dominios com impacto
negativo mais relatados. Esse estudo mostrou que a halitose esteve associada com impacto
negativo na QVRSB (Lu et al., 2017).

Um estudo realizado na Suécia avaliou halitose autorreportada juntamente com
disfuncdo temporomandibular, ardéncia bucal e boca seca em uma amostra de 1279
participantes com idade a partir de 18 anos utilizando o OHIP-49. “Mau cheiro” foi a condigao
mais frequentemente respondida pelos participantes (39%), no entanto, teve menor impacto na
qualidade de vida com relacdo as condigdes que provocam dor. Esse estudo mostrou que o
efeito cumulativo dessas comorbidades provocam maior impacto na QVRSB (Oghli et al.,
2017).

Considerando a alta prevaléncia mundial de halitose (Rosing e Loesche, 2011) e sua
influéncia nos aspectos psicologicos e de interacao social (De Jongh et al., 2012; Akaji et al.,
2014), torna-se evidente a falta de estudos disponiveis na literatura avaliando o impacto na

QVRSB dos individuos que apresentam essa condi¢ao em diferentes populagdes.
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Hipersensibilidade dentinaria

A hipersensibilidade dentinaria (HD) ¢ uma condi¢cdo comum na denti¢do permanente,
sendo definida como uma dor curta e aguda decorrente da exposi¢do dentindria e que ocorre
em resposta a estimulos térmicos, de ar, tateis, osmoticos ou quimicos e que ndo pode ser
associada a qualquer outro tipo de patologia ou defeito (Orchardson e Collins, 1987; Addy,
1990; 1992; Hypersensitivity, 2003). H4 um grande numero de fatores etioldgicos para
hipersensibilidade dentindria e dificilmente existe uma causa tnica. Por defini¢do, HD ocorre
como resultado da perda de esmalte e/ou cemento fazendo com que exista exposi¢ao da dentina.
Essa perda de tecido dentario pode ocorrer através de processos como atri¢do, abrasao ou
erosdo. Na realidade, o que existe ¢ uma combinacao de fatores que predispde aos sintomas da
hipersensibilidade (Addy, 1990).

A HD também pode afetar a qualidade de vida dos individuos que a apresentam, por se
um quadro de dor dentro da cavidade bucal. Um estudo realizado na Alemanha em 2008
comparou pacientes que procuravam tratamento para HD com uma amostra da populagdo e
relatou que a média da pontuagdo de OHIP-G (versao alema) foi de 12,2 para a populacdo em
geral, enquanto que para os pacientes com hipersensibilidade a pontuagdo foi 34,5, mostrando
um impacto negativo na QVRSB (Bekes et al., 2009).

No Brasil, resultado de um estudo de base populacional realizado por nosso grupo de
pesquisa, a HD afetou mais de um terco da populagdo de Porto Alegre. Pré-molares foram os
dentes mais afetados por HD. Idade, sexo, fumo, tratamento periodontal e recessdo gengival
foram indicadores de risco para HD (Costa et al., 2014). Quando associada a presenca de
recessdo gengival, a HD esteve associada a menor QVRSB (WAGNER; COSTA; RIOS;
MOURA et al., 2016).

Recessao gengival

A recessdo gengival (RG) caracteriza-se pelo posicionamento apical da margem
gengival em relagdo a juncdo cemento-esmalte com a exposicdo da superficie radicular,
podendo haver comprometimento estético, aumento da suscetibilidade a cérie radicular e
hipersensibilidade dentinaria (Smith, 1997; Kassab e Cohen, 2003). Existem diversos fatores
que causam recessao gengival, como anatomia local, posicionamento dentdrio/ movimentacgao
ortodontica, trauma mecanico, fatores locais de retenc¢ao de placa, doenga periodontal e fumo
(Geiger, 1980; Watson, 1984; Khocht et al., 1993; Susin et al., 2004).

A prevaléncia de recessdo gengival varia nas diferentes populagdes. Nos EUA foi

reportado que recessdo de >3 mm afetou 22.5% dos individuos e 6.5% dos dentes em adultos
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com 30 anos ou mais (Albandar e Kingman, 1999). Em Oslo, na Noruega, 51% dos individuos
maiores de 18 anos apresentaram recessdo gengival (Sangnes e Gjermo, 1976). No Brasil, o
Estudo de Porto Alegre relatou que 83.4%, 51.6% e 22.0% dos individuos e 43.5%, 17.0% e
5.8% de dentes por individuo apresentaram recessao gengival de >1 mm, >3 mm, ¢ >5 mm,
respectivamente (Susin et al., 2004).

Com relag@o ao impacto das recessoes gengivais na qualidade de vida, em 205 pacientes
com doenga periodontal atendidos em uma clinica privada, recessdo gengival autorreportada
teve impacto negativo na QVRSB medida por OHRQoL-UK (Needleman et al., 2004). Outro
estudo que também avaliou recessdo gengival apenas autorreportada encontrou
significativamente maiores pontuagdes no OHIP em pacientes com essa condi¢do (Ng e Leung,
2006). Usando uma amostra aleatoria de australianos em 2007, Brennan e colaboradores
observaram que recessao gengival de 6mm foi associada a pior QVRSB (Brennan et al., 2007).

Um estudo de base populacional realizado no Brasil, que avaliou clinicamente RG,
demonstrou que individuos com pelo menos um dente com recessdo gengival >2mm
apresentavam uma chance aproximadamente duas vezes maior de ter impacto negativo na
QVRSB do que individuos sem RG. Nas RG localizadas em sitios vestibulares, houve uma
significativa associacdo com OHIP na presenca de hipersensibilidade dentindria (Wagner et

al., 2016).

Lesdes cervicais nio cariosas

Lesodes cervicais ndo cariosas (LCNC) sdo definidas como a perda de estrutura dentéria
na jungdo cemento-esmalte que ndo estd associada a presenca de carie (Aw et al., 2002). Os
estudos sugerem que a formacdo e/ou progressao de LCNC possui etiologia multifatorial
(Grippo et al., 2004; Grippo et al., 2012), ou seja, a associacdo entre fatores como erosao
(degradacao quimica ou eletroquimica do tecido dentario), fric¢do, atricdo (desgaste mecanico
endogeno) e abrasdo (desgaste mecanico exodgeno) (Scherman e Jacobsen, 1992; Grippo et al.,
2004; Michael et al., 2009), além do estresse oclusal (Lee e Eakle, 1996) mesmo que sem
evidéncia solida sobre este ultimo. No entanto, as diferentes morfologias das lesdes sdo
geralmente relacionadas a prevaléncia de fatores etiologicos especificos na drea cervical,
resultando em lesdes em forma de cunha ou concavas (Walter et al., 2014).

O aumento da prevaléncia de desgaste dentario cervical com o envelhecimento implica
que as LCNC sdo provavelmente o resultado de um processo de progressdo dependente do

tempo (Aw et al., 2002). Além disso, considerando os efeitos combinados de todos os
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potenciais efeitos etioldgicos, a presenca de LCNC pode contribuir para a exposi¢ao dentinaria
e acumulo de biofilme na regido cervical. Como consequéncia, LCNC tem sido associadas a
outras condi¢des, como hipersensibilidade dentinaria (Grippo, 1992) e recessdo gengival
(Sangnes e Gjermo, 1976) afetando o mesmo dente.

Devido aos efeitos acima citados, somado a possiveis impactos estéticos, ¢ plausivel
esperar que LCNC venham a afetar QVRSB. Entretanto, até o momento, ¢ de desconhecimento

da autora desta tese a existéncia de estudos associando LCNC a QVRSB.

Xerostomia

Xerostomia ¢ definido como “uma sensacdo subjetiva de boca seca”, que geralmente ¢
correlacionado com baixas taxas de fluxo salivar (hipossalivacdo) (Fox, 1997). No entanto,
muitos pacientes tém sensacdo de boca seca mesmo com fluxo salivar normal, portanto, a
xerostomia ndo reflete necessariamente hipofun¢do de glandula salivar (definida como a
reducdo do fluxo salivar) (Sreebny e Valdini, 1988). Embora a xerostomia seja um problema
comum, sua prevaléncia ¢ dificil determinar devido as diferentes zonas geograficas e grupos
etarios, as diferencas nos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos e a metodologia
empregada (Han et al., 2015). Estudos epidemioldgicos relatam sua prevaléncia entre 0,9% e
64,8% (Orellana et al., 2006). Muitos fatores tem sido associados a xerostomia, os principais
sdo medicamentos, condigdes psicoldgicas como estresse e ansiedade, distirbios das glandulas
salivares como a Sindrome de Sjogren, radioterapia de cabeca e pescogo (Scully, 2003; Aliko
et al.,2015; Saleh et al., 2015; Ohara et al., 2016). A xerostomia ¢ mais comum em mulheres
e aumenta com o aumento da idade, provavelmente devido ao aumento da ingestdo de drogas
pela presenca de doencas cronicas (Field et al., 2001; Ship, 2002).

A sensacdo de boca seca tem muitos efeitos na saude bucal e pode ter impacto negativo
na qualidade de vida. Pacientes com xerostomia podem se queixar de sensacdo de queimagao,
gosto estranho, disartria (alteracdo na fala), disfagia (dificuldade para engolir), disgeusia
(alterag@o no paladar), halitose e falta de retencao de proteses. O exame pode demonstrar secura
bucal, espessamento da saliva, infec¢do por candida (geralmente queilite angular ou
eritematosa candidiase), fissura e despapilagao da lingua, cérie cervical e halitose (Wolff et al.,
1990). No estudo transversal que utilizou dados da coorte de nascimentos de Dunedin, Nova
Zelandia, aos 32 anos, dos 923 participantes, um em cada dez foi classificado como
“xerostdmico”, sem diferenca aparente de sexo. Houve uma forte associacao entre xerostomia
e QVRSB, em todos os dominios do OHIP-14, que persistiu ap0s ajuste para sexo, tabagismo

e caracteristicas de personalidade (emocionalidade positiva e negativa) (Thomson et al., 2006).
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Em uma amostra de japoneses idosos, num periodo de 5 anos de acompanhamento, QVRSB e
xerostomia permaneceram praticamente inalterados, no entanto, o agravamento da xerostomia
resultou em pior QVRSB (Enoki et al., 2014). Outros estudos transversais em idosos também
encontraram associagdo significativa entre xerostomia ¢ QVRSB (Locker, 2003; Ikebe et al.,
2007; Enoki et al., 2014; Herrmann et al., 2017; Botelho, Machado, Proenca, Oliveira, et al.,
2020).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
A presente tese teve por objetivo avaliar QVRSB em varios aspectos a partir da
produgdo de dois artigos advindos de andlises de dois estudos de base populacional realizados

na cidade de Porto Alegre.

3.2 Objetivo especifico 1

O Estudo de Porto Alegre compreende uma coorte da regido metropolitana de Porto
Alegre estabelecida em 2001. Uma amostra representativa com cerca de 1500 individuos foi
derivada inicialmente, sendo que aproximadamente 50% destes foram reavaliados 5 anos
depois. Um artigo cientifico foi produzido objetivando associar estagio e grau da periodontite

com QVRSB (Artigo 1).

3.3 Objetivo especifico 2

O Estudo da Colaboracdo Cario-Perio UFRGS foi desenvolvido a partir de uma amostra
representativa de adultos acima de 35 anos residentes na cidade de Porto Alegre derivada em
2011. Foram avaliadas inimeras condi¢des bucais, além da QVRSB. Desta forma, uma analise
foi realizada para gerar estimativas populacionais de gravidade e prevaléncia dos impactos

negativos da QVRSB e avaliar 11 indicadores de risco de origem bucal (Artigo 2).



4. ARTIGO 1
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Abstract

Aim: To determine the association between periodontitis Stage and Grade with oral health related
quality of life (OHRQOL).

Materials and methods: This cohort was derived from the Porto Alegre Study. The original sample
was representative of more than 3 million inhabitants of a Brazilian urban area. Full-mouth 6-sites per
tooth periodontal examinations were performed at baseline and 5 years later. Periodontitis grade was
determined by direct evidence of progression of attachment loss over the follow-up. Stage of
periodontitis and OHRQOL, determined by the Oral Health Impact Profile (OHIP-14), were recorded
at the follow-up examination. Mean rations (MR) and 95% confidence intervals (95%CI) were
estimated adjusting for age, sex, smoking, systemic diseases, tooth loss and baseline periodontitis
diagnosis.

Results: 599 individuals were analyzed. Individuals with periodontitis Grade C + Stage 11 (MR=1.49;
95%CI=1.08-2.04) and Stages III/IV (MR=1.83; 95%CI=1.25-2.66) had significantly higher OHIP
scores than those without periodontitis or with periodontitis Stage I/Grade B. Individuals with
periodontitis Stages II and III/IV + Grade B did not differ from those without periodontitis or with
periodontitis Stage I/Grade B.

Conclusion: Severity and progression rate of periodontitis are associated with poor OHRQOL.

Keywords: quality of life, periodontitis, cohort, OHIP-14
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Clinical significance

Scientific rationale for study: Periodontal diseases have been associated with poor OHRQOL; however,
the impact of periodontitis severity (Stage) and progression rate (Grade) on OHRQOL remains to be

determined.

Principal findings: Periodontitis Stages I and III/IV were associated with poor OHRQOL. Individuals
with higher rate of progression (Grade C) had negative impacts on OHRQOL independently of

periodontitis Stage.

Practical implications: Preventive strategies and treatment of periodontitis focusing on severe and
rapidly progressive cases should be implemented to avoid negative impacts of periodontal disease on

OHRQOL.
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Introduction

The assessment of Oral Health Related Quality of Life (OHRQOL) in population-
based surveys has increased in the last decades. The combination of traditional clinical
diagnosis and OHRQOL provide a more comprehensive assessment of the impact of oral
diseases/conditions on several dimensions of subjective well-being (Brennan & Spencer
2004; John et al. 2004).

There is increasing evidence indicating that the presence of periodontitis has a
detrimental effect on quality of life (Buset et al. 2016; Ferreira et al. 2017; Graziani & Tsakos
2020). The Oral Health Impact Profile version 14 (OHIP-14) has been the most frequently
applied instrument in the periodontal literature (Buset et al. 2016; Ferreira et al. 2017). OHIP-
14 has been thoroughly tested for its reliability and validity (Allen et al. 1999; Slade &
Spencer 1994), responsiveness (Kieffer et al. 2012; Locker et al. 2004) and cross-cultural
consistency (Locker & Quifionez 2009). The majority of the studies assessing negative
impacts of periodontitis on OHRQOL were cross-sectional and included convenience
samples (Al Habashneh et al. 2012; Araujo et al. 2010; Batista, Lawrence, et al. 2014; Batista,
Perianes, et al. 2014; Carvalho et al. 2015; Fuller et al. 2020; Karaaslan & Dikilitag 2019;
Llanos et al. 2018; Meusel et al. 2015; Palma et al. 2013; Sulaiman et al. 2019; Ustaoglu et
al. 2019). Other methodological limitation from previous studies is the use of partial
periodontal recording protocols (Aratjo et al. 2010; Bandéca et al. 2011; Chen & Hunter
1996; Cohen-Carneiro et al. 2010; Fotedar et al. 2014; Khalifa et al. 2013; Kushnir et al.
2004; Luo & McGrath 2008; Masood et al. 2019; Palma et al. 2013; White et al. 2012; Zaitsu
etal. 2011).

Although the evidence has consistently demonstrated inferior OHRQOL in the
presence of periodontitis, the above-mentioned limitations of the literature leave important
gaps in the field. Recently, a classification system for periodontitis based on staging and
grading was proposed in the 2017 World Workshop of Periodontology (WWP) (Tonetti et
al. 2018), and little is known about the impacts of different periodontitis Stages and Grades
on OHRQOL (Karaaslan & Dikilitag 2019). Noteworthy, there are no population-based
longitudinal studies, which allow the direct estimation of periodontitis Grade, evaluating the
association between the rate of progression of periodontitis and OHRQOL in adults. The aim
of the present study was to determine the association between periodontitis Stage and Grade

and OHRQOL.
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Materials and methods

The present cohort was derived from the Porto Alegre Cohort Study developed in south Brazil
(Haas et al. 2012; Susin et al. 2004). Baseline and follow-up data were collected between June and
December/2001 and between October/2006 and January/2007, respectively.

In 2001, a sample representative of more than 3 million citizens from 14 major municipalities
in the metropolitan area of Porto Alegre was obtained using a multistage probability sampling method
(Susin et al. 2004). The original sample included 1,465 dentate individuals, with an age range of 14
to 103 years (mean: 37.9, SD: 13.3), and comprised 719 (45.3%) males and 867 (54.7%) females.

At the 5-years follow-up, every effort was made to contact all subjects and households that
participated in the baseline examination. A total of 697 dentate individuals consented participation in
2006 (Haas et al. 2012). To be included in the analyzes of this study, a minimum of 10 teeth present
at the 5-years examination was required to allow the most reliable diagnosis of periodontitis.

Moreover, only individuals providing complete data for all variables analyzed were included.

Ethical considerations

The study protocol was reviewed and approved by the Research Ethics Committee, Federal
University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil (protocol number 51/05). Subjects who agreed
to participate signed a written informed consent. At the conclusion of the examination, the
participants were provided with a written report detailing their oral status. Subjects with diagnosed

pathological conditions were advised to seek specialist consultation and treatment.

Interview and clinical examination

A team of four dentists and two dental assistants conducted the fieldwork at baseline. In the
follow-up examination, a team of three dentists and three dental assistants has participated. One
dentist (ANH) participated in both examinations. One dental assistant participated in both surveys
and was responsible for training other assistants. A mobile examination unit consisting of a trailer
equipped with a complete dental unit, including a dental chair, light and a compressor was used in
the data collection in both fieldworks.

Participants were interviewed using a structured written questionnaire at the examination
center or at the participants' home. Trained dental assistants performed the interviews. The
questionnaire included information about demographics, dental treatment, systemic health status,
behavioral and socioeconomic variables. Moreover, OHRQL was assessed using the OHIP-14 (Slade
1997), which was applied only at the follow-up examination. OHIP-14 has been previously validated
to Portuguese, and its psychometric properties were also evaluated (Oliveira & Nadanovsky 2005;
Zucoloto et al. 2014).

All permanent, fully erupted teeth, excluding third molars, were examined using a manual

periodontal probe (PCP10-SE, Hu-Friedy Mfg. Co. Inc., Chicago, IL, USA). Six sites per tooth were
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assessed (mesiobuccal, midbuccal, distobuccal, distolingual, midlingual and mesiolingual).
Periodontal probing depth (PPD) was defined as the distance from the free gingival margin to the
bottom of the pocket/sulcus. Gingival recession (GR) was defined as the distance from the cemento-
enamel junction (CEJ) to the free gingival margin. If the gingival margin covered the CEJ (margin
located coronal to the CEJ), then the assessment was given a negative sign. Measurements were
rounded to the lowest whole millimeter. Periodontal attachment loss (PAL) was calculated as the sum
of PPD and GR measurements. Dental caries was assessed using the DMFT index at the follow-up
examination.

At the end of the clinical examination, the height of the participants was measured in
centimeters using a stadiometer, and weight was assessed in kilograms using a mechanical scale.

These measurements were used to calculate the body mass index (BMI) of the participants.

Measurement reproducibility

Reproducibility of interviews and clinical examinations were evaluated during the fieldwork
at baseline and follow-up examination. Assessment of the interview data reproducibility was made
by re-interviewing, 1 to 4 days after the first interview, 79 (5%) and 94 (12.5%) participants at
baseline and at follow-up, respectively. Core questions were used and the consistency of answers
evaluated. The overall kappa coefficient for categorical data was 0.93 at baseline and 0.97 at follow-
up. Intra-class correlation coefficients for continuous variables were 0.93 and 0.96, respectively.

In regards to OHIP-14, due to time constraints and logistics of the study fieldwork, it was not
possible to make duplicate assessments of the instrument to test its reproducibility in the studied
sample. The research team was trained to apply the instrument in a standardized manner. The
Cronbrach’s alpha was equal to 0.85 indicating very good internal consistency.”

Repeated measurements of periodontal parameters were performed in 57 (3.9%) and 45
(6.5%) participants at baseline and follow-up, respectively. One experienced periodontist served as
the gold-standard examiner (CS). Detailed information about the baseline measurement
reproducibility is published elsewhere (Susin et al. 2004). The intra-examiner reproducibility
revealed a high agreement of PAL for the gold-standard examiner with weighted kappa coefficient
(1 mm) ranging between 0.86 and 0.87 for site measurements. The intra-class correlation coefficient
was 0.97 for mean PAL. Inter-examiner weighted kappa coefficient (+1 mm) for PAL ranged between
0.64 and 0.71 for site measurements. Intra-class correlation coefficient ranged between 0.95 and 0.98

for mean PAL.

Non-response analysis
Of'the 1,586 eligible subjects, 755 participated in the 5-years follow-up examination, yielding
a participation rate of 47.6%. Among non-participants, 51 (3.2%) died, 476 (30.0%) moved to another
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area, and 32 (2.0%) declined to participate in the follow-up examination. No information was
available for the remaining 272 (17.2%) individuals who did not participate.

Detailed information about the comparisons between individuals that participated
(respondents) and not (non-respondents) in the follow-up examination was published previously
(Haas et al. 2012). In summary, compared to respondents, non-respondents were younger and
comprised higher percentages of females. No significant differences were observed for skin color,
educational level, or smoking status. The impact of non-response on the estimates of periodontitis
was assessed using the inverse probability weighting approach (Hernan et al. 2004). For the
occurrence of PAL progression in >2 teeth according to different thresholds of PAL (>3 mm, >4 mm
and >5 mm), the absolute and relative bias were always below 2% and 4%, respectively. Collectively,
the non-response analysis suggests that PAL progression estimates were slightly biased and no

substantial benefit would be expected from conducting and reporting weighted statistics.

Primary outcome

The primary outcome of the present study was OHRQOL assessed by OHIP-14, which was
analyzed using the total sum of points, ranging from 0 to 56. Moreover, individuals were
dichotomized into those answering or not at least one OHIP-14 question with “fairly often” or “very
often” (FOVO). The seven OHIP-14 domains were also analyzed separately for the prevalence of
FOVO.

Periodontitis stage and grade

Stage and Grade of periodontitis at the follow-up examination composed the main exposure
variable and were determined according to the criteria defined in the 2017 WWP (Tonetti et al. 2018).
Individuals with periodontitis had to present at least 2 non-adjacent teeth with interproximal clinical
attachment loss. Some adaptations of the definitions were applied due to the characteristics of the
study methodology and sample. First, periodontitis Stages III and IV were not distinguished and were
merged in a single category. Moreover, it was observed that at the follow-up examination only 8
individuals were diagnosed without periodontitis; thus, the reference category for periodontitis
staging included these individuals and those with periodontitis Stage I.

Grade was defined by direct evidence of PAL progression over the 5 years, which could be
determined due to the longitudinal design of the study. Nevertheless, a stricter threshold of 3mm of
progression in at least 2 teeth was applied, instead of 2mm in 1 tooth, to avoid overestimation of
grading which may result from measurement error from different examiners conducting baseline and

follow-up examinations.
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Covariables

Variables that may act as confounding factors in the association between periodontitis and
OHIP-14 were chosen as covariables to be included in the multivariable models. Moreover, data for
these covariables were derived from the questionnaire applied at the follow-up examination, which
was the same timepoint for OHRQL assessment. These variables included age, sex, skin color, marital
status, education, socioeconomic status, access to dental services over the 5 years of follow-up,
interproximal cleaning, smoking habit, obesity, diabetes and cardiovascular disease. Also, baseline
periodontal status, tooth loss over the follow-up period, number of present teeth at the follow-up
examination and dental caries comprised clinical covariables in the models.

Age was categorized for descriptive purposes, but was modelled as a continuous variable.
Self-reported skin color was assessed according to the criteria defined by the Brazilian Census (white,
black, indigenous, yellow, mulatto) and was used as proxy of social inequality, being scored as
“white” or “non-white” for analytical purposes. Individuals were divided into married and living
alone (divorced, widowed, single) for the analyses of marital status. Education was categorized into
three categories: <4 years, 5-11 years and >12 years of education.

Socio-economic status was scored using the standard Brazilian economy classification
(CCEB) that attributes points according to the amount of owned consumer goods and the educational
level of the head of the family. Socio-economic status was categorized according to tertiles into: low
(12 CCEB points), middle (13-17 CCEB points) and high socio-economic status (=18 CCEB points).

Dental care was classified according to participants’ self-reported frequency of dental visits
from baseline (2001) to follow-up (2006). Individuals who have not visited a dentist during the last
5 years were classified as having no dental care. Those visiting a dentist 1-4 times during the 5 years
follow-up period were classified as having irregular dental care (mean number of visits: 2.43+1.11).
Individuals with regular dental care were those with at least 5 dental visits during the follow-up period
(mean number of visits: 13.85+11.64).

Smoking status was defined into never-smoker, former-smoker and smoker. Former-smokers
had to quit smoking for one year or more. Individuals were considered smokers if reported to smoke
for one year or more (Pruchno et al. 2012).

Obesity was assessed using BMI. Individuals were divided into three categories (Kopelman
2000): normal weight (BMI 18.5 — 24.9 kg/m?), overweight (BMI 25 —29.9 kg/m?), and obese (BMI
> 30 kg/m?).

The presence of diabetes and cardiovascular diseases was assessed by self-report. Individuals
were categorized into those having at least one of these conditions or none.

Since the majority of the participants reported brushing their teeth three times on a daily
basis, toothbrushing could not be included in the analysis. Thus, oral hygiene habits were analyzed
using information regarding interproximal cleaning, which was analyzed as a dichotomous variable

(yes/no).
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Moreover, individuals were categorized into those having lost or not at least one tooth over
the 5 years. Individuals were divided into those with or without at least one tooth with a dental caries

cavity at the follow-up examination.

Data analysis

Data analysis was performed using a statistical package (STATA version 14, STATA Corp.,
Texas, USA). The chosen level of statistical significance was 5%.

Descriptive statistics [mean, standard deviation (SD), median, and interquartile interval
(IQR)] for OHIP-14 sum of scores were compared between categories of exposure variables using
the Mann-Whitney or the Kruskall-Wallis tests when appropriate. The distribution of individuals
answering FOVO for OHIP-14 was compared between categories of exposure variables with the chi-
square test.

Negative binomial regression (NBR) was used to assess the association between Stage and
Grade of periodontitis and total sum of OHIP-14 scores. Mean ratios (MR) and their 95% confidence
interval (95%CI) were calculated. Moreover, the association between periodontitis Stage and Grade
with the occurrence of FOVO answers was fitted using binary logistic regression (BLR). All models
were fitted applying a robust variance estimator.

Model building was carried out using the purposeful selection of variables strategy (Hosmer
& Lemeshow 2000). First, simple models were fitted for each exposure variable and those showing
associations with p<0.25 were included in a primary multiple model. Variables that were not
significantly associated with the outcome at the 5% level and did not contribute to the multiple model
were assessed for confounding before being eliminated. Multivariable models with and without the
potential confounder were compared, and a >25% change in other variables coefficients was used to
define a variable as a confounder. No variables were considered to be confounders exclusively, and
the preliminary main effects models are presented.

To estimate the minimally important difference (MID), the effect size (ES) was calculated
(Tsakos et al. 2012). ES was calculated to periodontitis Stage and Grade separately and conjugated,
dividing the mean difference of OHIP total score between the disease and reference categories by the
standard deviation score of the reference category. The results were interpreted as small (<0.2),

moderate (0.3-0.7) or large (=0.8) MID.

Results

Among the 697 dentate individuals included in the cohort, 10 individuals did not provide data
for OHIP-14 and 88 individuals had less than 10 teeth. Thus, the final sample of this study comprised
a total of 599 participants.

The characteristics of the sample are described in Table S1 in the supplemental material.

Overall, mean sum OHIP-14 score was 6.3£7.4 points (Table 1). Statistically significant differences
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in OHIP-14 scores were observed between periodontitis stages at follow-up, periodontitis grades B
and C, and categories of periodontitis stage and grade combined.

Univariable NBR models for demographics, behavioral variables, systemic health, dental
caries and tooth loss are presented in the supplemental material (Table S2) and for periodontitis stage
and grade are presented in Table 2. The final models were adjusted for sex, age, smoking status,
systemic diseases, tooth loss of at least one tooth over 5 years, number of teeth at the follow-up
examination, dental caries at follow-up and periodontitis stage at baseline (Table 3). OHIP-14 scores
increased significantly with increasing severity of periodontitis, i.e., individuals with stage Il and
HI/IV had higher OHIP-14 than those without periodontitis or stage I periodontitis. Moreover, a
higher progression rate (periodontitis grade C) was associated with higher OHIP-14 scores (compared
to grade B). When stage and grade were combined, only those with grade C, with stage II or III/IV,
had significantly higher OHIP-14 scores than those with no periodontitis or periodontitis stage I and
grade B.

The distribution of individuals with FOVO answers and the univariable BLR models for
demographics, behavioral variables, systemic health, dental caries and tooth loss are presented in the
supplemental material (Table S3) and for periodontitis stage and grade are presented in Table 4. In
the multivariable models (Table 5), periodontitis stage and grade, separately, were significantly
associated with higher odds of FOVO. Individuals with mild periodontitis and moderate rate of
progression (stage I, grade B) did not have significantly higher chances of FOVO than those with no
periodontitis or periodontitis stage I and grade B. Contrarily, those with periodontitis stage II + grade
C, stage III/IV + grade B, and stage III/IV + grade C had higher chances of answering FOVO than
those with no periodontitis or periodontitis stage I and grade B.

Low occurrence of FOVO were observed for OHIP-14 domains of functional limitation
(n=20), social disability (n=15) and handicap (n=22). Therefore, multivariable models associating
periodontitis Stage and Grade with these variables were not feasible. Individuals with periodontitis
Stage III/IV+Grade C had significantly higher chances of reporting FOVO for physical pain,
psychological discomfort, physical disability and psychological disability than those without
periodontitis and periodontitis Stage [+Grade B (Table 6). Moreover, individuals with periodontitis
Stage I1I/IV+Grade B had 5.93 higher chance of FOVO for physical disability than those without
periodontitis and periodontitis Stage I[+Grade B. Periodontitis Stage II+Grade C was only
significantly associated with higher FOVO for psychological disability (OR=2.64).

Estimates for MID are presented in Table S4. The effect sizes comparing periodontitis Stage
II and III/IV to no periodontitis or Stage I were 0.23 and 0.45, respectively. Periodontitis Grace C
compared to B resulted in an ES equal to 0.34. Periodontitis Stage II+Grade B (ES=0.18), Stage
II+Grade C (ES=0.26) and Stage III/IV+Grade B (ES=0.06) basically had small effect sizes.
Contrarily, moderate ES (0.50) was observed for periodontitis Stage I1I/IV+Grade C.
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Discussion

It was demonstrated in this population-based study that severity of periodontitis and its rate
of progression over 5 years, determined using staging and grading according to the 2017 WWP, were
associated with poor OHRQOL. Moreover, periodontitis Grade modified the association between
stage and OHRQOL, suggesting that the rate of progression of periodontitis may have more
deleterious effects on OHRQOL than the severity of the disease.

This is the first population-based study to associate periodontitis Stage and direct evidence
of rate of progression of periodontitis with OHRQOL. Nevertheless, cross-sectional studies
consistently demonstrated that the presence of periodontitis is associated with poorer OHRQOL
(Buset et al. 2016; Ferreira et al. 2017) compared to periodontally healthy individuals, corroborating
our findings. Recent population-based cross-sectional studies found estimates for OHIP-14 in
individuals with periodontitis ranging approximately from 8 to 12 points (Jansson et al. 2014; Masood
et al. 2019). Other studies that selected convenience samples from university and clinical centers
found estimates with a larger variation in the observed mean scores, being 1.9 in Turkey (Ustaoglu
et al. 2019), 13.0 in London (Fuller et al. 2020), 15.6 in Jordan (Al Habashneh et al. 2012), 16.4 in
Sri Lanka (Wellapuli & Ekanayake 2016), 18.3 in Malaysia (Sulaiman et al. 2019), 17.5 (Llanos et
al. 2018) and 29.8 (Aragjo et al. 2010) in two Brazilian samples. It is possible that the source of the
sample may have influenced OHIP-14 estimates when comparing individuals with and without
periodontitis. Moreover, other factors should also be considered, including different periodontal
examination protocols, definition criteria of periodontitis, age range and other characteristics of the
samples such as socioeconomic status and demographic data. Independently of that, these findings as
a whole provide evidence for the negative impacts of periodontitis, and its progression in a parallel
comparison, on OHRQOL in adults.

In this study, it was observed that the higher the severity of periodontitis, the greater the
negative impacts on OHRQOL. Previous studies assessed the association between OHRQOL and
different types/severities of periodontal disease, determined by criteria other than that of the 2017
WWP used in this study. These studies showed that aggressive periodontitis and generalized chronic
periodontitis had greater negative impacts on OHRQOL than periodontal health or gingivitis (Buset
et al. 2016; Fuller et al. 2020). Only one previous study with 99 individuals (Karaaslan & Dikilitag
2019) observed greater OHIP scores with increasing periodontitis Stage and Grade, similarly to the
findings of this study.

Another important and unique contribution of this study was the finding that periodontitis
Grade (PAL progression over 5 years) modified the association between periodontitis Stage and
OHRQOL. This indicates that progression and/or development of periodontitis have negative impacts
on individuals’ OHRQOL. In other words, periodontal deterioration overtime is associated with a
perception of worse OHRQOL. This observation was more evident for Stage II periodontitis, which

had negative impacts on OHRQOL only for individuals with Grade C of the disease. This finding
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highlights the importance of periodontitis prevention and treatment at early stages to prevent future
negative impacts on OHRQOL. Importantly, negative impacts on OHRQOL of Stage III/IV and
Grade C periodontitis were also observed in this study, suggesting that more complex periodontal
treatment strategies should also be implemented for severe/advanced cases to improve OHRQOL.

The differences observed in OHRQOL between individuals with and without periodontitis in
this study need to be discussed in its clinical relevance. Otherwise mean OHIP-14 scores are
compared between one study and another, clinical relevance is difficult to determine solely base on
means. For this reason, we calculated effect sizes for all periodontal variable in order to aid in the
assessment of the clinical significance of the differences observed in OHRQOL between individuals
with and without periodontitis. The ES for periodontitis Stage III/IV+Grace C was 0.50, which
highlights the impact of periodontitis Grade on OHRQOL. In contrast, the estimated ES for all other
periodontitis diagnosis was small. These analyzes corroborated the impact of periodontitis Grade on
OHRQOL, in which the larger ES was observed for periodontitis Stage III/IV+Grace C. Secondly, it
can be said that only periodontitis Stage [II/IV+Grade C had a clinically relevant impact of OHRQOL,
since the estimated effect size equaled 0.50, whereas the ES for all other periodontitis diagnosis were
found to be small.

In the present study, periodontitis Stage III/IV+Grade C was associated with physical pain,
psychological discomfort, physical disability and psychological disability domains of OHIP. In
comparison with a recent systematic review, functional limitation and physical pain were the most
affected domains, although psychological discomfort, physical disability and psychological disability
were affected too (Ferreira et al. 2017), corroborating our findings. In contrast, Buset et al. (2016)
found that pain and discomfort were less frequently affected. These differences can be explained by
different characteristics of the studies populations, including cultural aspects, that can lead to different
perceptions of the impact of oral health on quality of life, as well as the differences in the
conceptualization and interpretation of the applied instruments (Allison et al. 1999).

In the present study, the average OHIP-14 score was 6.317.4, and the prevalence of FOVO
was observed in 37.2% of the individuals. Comparatively with previous studies in other populations,
the mean OHIP-14 score of this study was similar to that observed in a sample of young adults from
a hospital in Belgium (Carvalho et al. 2015); nevertheless, it was greater than that found in the United
Kingdom (Bernabé & Marcenes 2010; Lawrence et al. 2008; Slade et al. 2005) and Sweden (Jansson
et al. 2014). Otherwise, our estimates were lower than that observed in populations from Australia
(Lawrence et al. 2008), New Zealand (Lawrence et al. 2008) and China (Ng & Leung 2006). Other
studies conducted in Brazilian samples observed higher OHIP scores (Batista, Lawrence, et al. 2014;
Passos-Soares et al. 2018). In regards to prevalence of FOVO, this study showed higher estimates
than those found in the literature (Carvalho et al. 2015; Lawrence et al. 2008; White et al. 2012).
These comparisons should be made with caution considering differences in the characteristics of the

samples and their sources.
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Important co-factors were found to be associated with worse OHRQOL in this study,
corroborating previous evidence in the field. In regards to sex, our findings corroborate others that
showed higher negative impacts on OHRQOL in women than men (Agudelo-Suarez et al. 2019; Ko
et al. 2015; Lawrence et al. 2008; Mason et al. 2006; Slade & Sanders 2011; White et al. 2012). Also,
in this study, the highest average OHIP-14 score were found in individuals between 30 and 49 years
of age, whereas the lowest score was observed among those over 60 years, suggesting that signs and
symptoms of oral diseases are more detrimental to quality of life when it occurs in course of adult
life than in old age (Maida et al. 2013; Slade & Sanders 2011; White et al. 2012). A possible
explanation for that might be the resilience of elderly individuals to clinical problems (MacEntee et
al. 1997).

Smoking, a well-known harmful health behavior, has been demonstrated to be a strong
indicator of worse OHRQOL (Jansson et al. 2014; Maida et al. 2013), evidence confirmed in our
study. This association may be a result not only of the true biological deleterious effects of smoking,
but also a result of the general knowledge of the harmful effect of smoking on health even among
smokers (Maida et al. 2013).

It has been shown that systemic conditions negatively affect general quality of life (Azogui-
Lévy et al. 2018; De Smedt et al. 2013; Huang et al. 2007; Ko et al. 2015; Wandell 2005).
Comparatively, the amount of evidence for the existence of negative impacts of systemic diseases on
OHRQOL is relatively small. Most population-based studies do not evaluate this association,
although there is some evidence for diabetes mellitus (Azogui-Lévy et al. 2018; Cervino et al. 2019;
Khalifa et al. 2013). Our study appears to corroborate this evidence by demonstrating a strong
association between the presence of diabetes or cardiovascular disease with worse OHRQOL.

In respect to the other oral health conditions, participants in this study that presented caries,
experienced tooth loss over time and had a lower number of teeth after the follow-up period had
worse OHRQOL, in line with previous studies (Brennan & Spencer 2005; dos Santos et al. 2013;
Echeverria et al. 2019; Haag et al. 2017; Pakpour et al. 2018; White et al. 2012). Noteworthy, the
adjustment of the association between PAL progression and OHRQOL for all these variables were
performed in this study, strengthening the evidence that periodontal deterioration negatively affects
OHRQOL.

One limitation of this study is that the assessment of OHRQOL was not conducted at baseline,
which did not allow the evaluation of changes in OHRQOL over time. This would be of interest to
improve causality in the observed associations. Due to time constraint during the fieldwork, duplicate
measures to assess OHIP-14 reliability was not possible; however, all psychometric properties of this
instrument have been validated to application in Brazil and the internal consistency observed in our
sample was very good. Another possible limitation is that PAL was determined by the sum of GR
and PPD, which may input error from two measurements instead of only one if PAL would be

determined directly. Nevertheless, few evidences exist indicating that this method to determine PAL
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may truly input important bias in association studies (Corraini et al. 2013). Strengths of the present
study include its population-based design, full-mouth periodontal examination protocol, and 5 years
follow-up which allowed the direct definition of periodontitis Grade. As previously mentioned,
important adjustments for possible confounders were applied in the analyzes.

In conclusion, this study showed that severity (Stage) and progression rate (Grade) of
periodontitis are associated with poor OHRQOL. Grade of periodontitis modified the association
between Stage and OHRQOL, and individuals with periodontitis Stage III/IV+Grade C had the
greatest negative impacts on OHRQOL. Longitudinal studies evaluating changes in OHRQOL are
still needed to provide additional evidence for the causal association between the development and

progression of periodontitis and OHRQOL.
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Figure legends
Figure 1. Flowchart of study sample.
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Table 1. Total OHIP-14 scores according to periodontitis Stage and Grade.
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n (%) Total OHIP-14 Total OHIP-14 p
Mean (SD) Median (IQR)

Periodontitis Stage at baseline

No periodontitis 80 (13.4) 4.4 (4.6) 3 (6.5)

Stage | 115 (19.2) 6.1 (6.9) 4 (8)

Stage 11 163 (27.2) 5.8(7.0) 4 (8)

Stage II/IV 241 (40.2) 7.2 (8.5) 4 (10) 0.27
Periodontitis Stage at follow-up

No periodontitis/Stage | 156 (26.1) 4.7 (5.9) 2(7)

Stage 11 193 (32.2) 6.1 (6.6) 4 (8)

Stage II/IV 250 (41.7) 7.4 (8.7) 4.5(11) 0.01
Periodontitis Grade

B 262 (43.7) 5.0 (6.0) 3(8)

C 337 (56.3) 7.2 (8.3) 5(10) 0.002
Periodontitis Stage and Grade at follow-up

No periodontitis/stage [ + Grade B 156 (26.0) 4.7 (5.9) 2(7)

Stage I + Grade B 78 (13.0) 5.8(6.2) 4(7)

Stage II + Grade C 115 (19.2) 6.2 (6.8) 49

Stage III/TV + Grade B 29 (4.8) 5.1(7.1) 4 (6)

Stage III/TV + Grade C 221 (36.9) 7.7 (8.8) 511 0.02
Total 599 (100) 6.3 (7.4) 4 (8)
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Table 2. Univariable negative binomial regression models for the association between tooth loss,

periodontitis Stage and Grade and total OHIP-14 scores.

MR (95%CI) p

Periodontitis Stage at baseline

No periodontitis Ref.

Stage | 1.38 (1.02 - 1.87) 0.04

Stage 11 1.31 (0.98 - 1.76) 0.07

Stage II/IV 1.62 (1.23 -2.12) 0.001
Periodontitis stage at follow-up

No periodontitis/Stage [ Ref.

Stage 11 1.28 (1.00 — 1.65) 0.05

Stage [I/IV 1.57 (1.22-1.99) <0.001
Periodontitis Grade

B Ref.

C 1.42 (1.17-1.71) <0.001
Periodontitis stage and grade at follow-up

No periodontitis/Stage [ + Grade B Ref.

Stage Il + Grade B 1.22 (0.90 - 1.67) 0.19

Stage II + Grade C 1.35 (1.01 - 1.75) 0.04

Stage III/IV + Grade B 1.08 (0.63 — 1.84) 0.79

Stage III/IV + Grade C 1.63 (1.27 - 2.08) <0.001

MR: mean ratio; 95%CI: 95% confidence interval
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Table 3. Final multivariable negative binomial regression models for the associations between Stage and

Grade of periodontitis and total OHIP-14 scores.

Final main-effects models* MR (95%CI) p p**

Model 1

Periodontitis Stage at follow-up

No periodontitis/Stage | Ref.

Stage 11 1.44 (1.07 - 1.93) 0.02

Stage II/IV 1.86 (1.28 —2.68) 0.001 0.04
Model 2

Periodontitis Grade

B Ref.
C 1.36 (1.11 - 1.67) 0.003
Model 3
Periodontitis Stage and Grade at follow-up
No periodontitis/Stage [ + Grade B Ref.
Stage I + Grade B 1.32 (0.91 - 1.89) 0.14
Stage II + Grade C 1.49 (1.08 — 2.04) 0.01
Stage III/TV + Grade B 1.52 (0.81 —2.86) 0.19
Stage III/IV + Grade C 1.83 (1.25 - 2.66) 0.002 0.02

MR: mean ratio; 95%CI: 95% confidence interval

*Adjusted for sex, age, smoking status, systemic diseases, tooth loss of at least one tooth over 5 years,
number of teeth at the follow-up examination, dental caries at follow-up and periodontitis stage at
baseline.

**p-value testing the null hypothesis for all categories.
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Table 4. Distribution of individuals with at least one OHIP-14 answer corresponding to fairly often or very

often (FOVO) and the corresponding odds ratio for periodontitis Stage and Grade .

Prevalence of FOVO  OR (95%CI) p
n (%)

Periodontitis Stage at baseline

No periodontitis 25 (31.3) Ref.

Stage | 41 (35.7) 1.21 (0.66 — 2.23) 0.52

Stage 11 61 (37.4) 1.31(0.74 -2.32) 0.34

Stage I1I/TV 96 (39.8) 1.45 (0.85—-2.49) 0.17
Periodontitis stage at follow-up

No periodontitis/Stage [ 44 (28.2) Ref.

Stage 11 68 (35.2) 1.38 (0.87 — 2.18) 0.16

Stage I1I/IV 111 (44.4) 2.03 (1.32-3.12) 0.001
Periodontitis Grade

B 81 (30.8) Ref.

C 142 (42.3) 1.64 (1.17-2.31) 0.004
Periodontitis Stage and Grade at
follow-up

No periodontitis/Stage I + Grade B 44 (28.2) Ref.

Stage Il + Grade B 25 (32.1) 1.20 (0.66 — 2.17) 0.54

Stage II + Grade C 43 (37.4) 1.52 (0.91 - 2.54) 0.11

Stage III/IV + Grade B 12 (41.4) 1.80 (0.79 — 4.07) 0.16

Stage II/IV + Grade C 99 (44.8) 2.07 (1.33 -3.20) 0.001
Total 223 (37.2) - -
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Table 5. Final multivariable logistic regression models for the association between at least one OHIP-

14 answer corresponding to fairly often or very often (FOVO) and Stage and Grade of periodontitis.

Final main-effects models* OR (95%¢CI) p
Model 1
Periodontitis Stage at follow-up
No periodontitis/Stage [ Ref.
Stage 11 1.69 (0.95-2.97) 0.06
Stage II/IV 3.36 (1.66 — 6.82) 0.001
Model 2
Periodontitis Grade
B Ref.
C 1.64 (1.09 — 2.44) 0.02
Model 3
Periodontitis Stage and Grade at follow-up
No periodontitis/Stage [ + Grade B Ref.
Stage I + Grade B 1.47 (0.71 - 3.02) 0.30
Stage II + Grade C 1.81 (1.01 — 3.28) 0.04
Stage III/TV + Grade B 3.35(1.15-9.75) 0.03
Stage III/TV + Grade C 3.25 (1.58 — 6.64) 0.001

*Adjusted for sex, age, smoking status, systemic diseases, tooth loss of at least one tooth over 5 years,

number of teeth at the follow-up examination, dental caries at follow-up and periodontitis stage at

baseline.
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Table 6. Multivariable logistic regression models of the occurrence of at least one OHIP-14 answer

corresponding to fairly often or very often (FOVO) and periodontitis Stage and Grade for OHIP-14 domains.

Models for each domain*

Periodontitis  Stage Physical pain Psychological Physical disability =~ Psychological

and Grade discomfort disability

No periodontitis/ Ref. Ref. Ref. Ref.

Stage I + Grade B

Stage II + Grade B 0.64 (0.19—2.24) 1.27 (0.64 — 2.53) 0.83 (0.18-3.87) 2.53 (0.85—-6.55)

Stage II + Grade C 0.72 (0.25 -2.06) 1.47 (0.82 - 2.62) 1.23 (0.35-4.32) 2.64 (1.13 - 6.20)"

Stage III/TV + Grade B 1.59 (0.39 — 6.48) 1.09 (0.33 - 3.56) 5.93 (1.42-24.65" 3.01 (0.72 —
12.59)

Stage II/IV + Grade C  2.45 (1.06 - 5.69)*  1.95(1.03-3.70)*  2.89 (1.01 -8.32)* 5.14 (2.17 -
12.20)"

Odds ratio and 95% confidence interval in parenthesis.

*Each column corresponds to the final model for the domain, adjusting for sex, age, smoking status, systemic
diseases, tooth loss of at least one tooth over 5 years, number of teeth at the follow-up examination and
periodontitis stage at baseline.

#p<0.05



755 (47.6%) individuals
interviewed and
examined in 2006

!

—)

2,435 eligible 1,586 (65.1%) |
individuals at ‘ individuals
baseline examined in 2001
1,465 dentate

individuals eligible for
the follow-up
examination

Figure 1. Flowchart of study sample.

831 did not participate in the
follow-up examination.

Reasons:

476 (30.0%) moved from the city
272 (17.2%) without information
51 (3.2%) died

32 (2.0%) denied participation

599 individuals
included in the
analyzes

!

58 individuals edentulous
88 individuals had <10 teeth at follow-up
10 individuals did not have OHIP data
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Table S1. Total OHIP-14 scores according to demographics, behavioral variables, systemic health, dental

caries and tooth loss.

n (%) Total OHIP-14 Total OHIP-14 p
Mean (SD) Median (IQR)

Sex

Females 334 (55.7) 7.2 (8.1) 5(10)

Males 265 (44.3) 5.1(6.3) 3(7) <0.001
Age at baseline

14-29 years 247 (41.2) 5.7 (6.7) 4(7)

30-49 years 236 (39.4) 7.2 (8.4) 5(10)

50-59 years 76 (12.7) 6.2 (7.4) 4 (8)

>60 years 40 (6.7) 3.9 (4.9) 2 (6) 0.03
Skin color

White 474 (79.1) 6.0 (7.1) 4(7)

Non-white 125 (20.9) 7.1(8.70 49 0.52
Marital status

Married 391 (65.3) 6.3 (7.7) 4 (8)

Living alone 208 (34.7) 6.1 (7.0) 49 0.92
Education

>12 years 91 (15.2) 7.7 (8.9) 6 (9)

5-11 years 203 (33.9) 6.9 (8.2) 4 (8)

<4 years 305 (50.9) 5.4(6.2) 3(8) 0.06
Socioeconomic status

High 162 (27.0) 7.0 (8.2) 509

Medium 246 (41.1) 6.5 (7.6) 4 (8)

Low 191 (31.9) 5.3(6.5) 3(8) 0.11
Smoking

Never-smokers 332 (55.4) 5.7 (6.8) 5(8)

Former smokers 130 (21.7) 6.1 (7.4) 4(7)

Smokers 137 (22.9) 7.6 (8.7) 511 0.07
Interproximal cleaning

Yes 443 (73.9) 6.2 (7.3) 4 (8)

No 156 (26.1) 6.3 (7.9) 4(7) 0.84
Dental care over 5 years

None 79 (13.2) 79 4 (8)

Once a year 244 (40.7) 244 4(7)



More than once a year
Diabetes and/or cardiovascular
No
Yes
Obesity
Normal weight
Overweight
Obese
Caries lesion at follow-up
No
Yes
Lost >1 tooth
No
Yes

276 (46.1)

413 (68.9)
186 (31.1)

249 (41.6)
188 (31.4)
162 (27.0)

293 (48.9)
306 (51.1)

399 (66.6)
200 (33.4)

276

5.7(6.7)
7.6 (8.8)

6.3 (7.7)
5.5 (6.5)
6.9 (8.0)

52(7.1)
7.2(7.7)

5.6 (6.8)
7.5 (8.4)

4 (8.5)

4 (8)
4.5(10)

4 (8)
4(7)
4 (10)

3(8)
5 (10)

4 (8)
4.5 (11)

71

0.69

0.02

0.52

<0.001

<0.001
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Table S2. Univariable negative binomial regression models for the association between demographics, behavioral

variables, systemic health and dental caries and total OHIP-14 scores.

IRR (95%CI) p

Females 1.42 (1.17 - 1.72) <0.001
Age at baseline

30-49 years 1.27 (1.03 — 1.56) 0.02

50-59 years 1.10 (0.81 — 1.49) 0.55

>60 years 0.69 (0.46 — 1.04) 0.08
Skin color (Non-white) 1.17 (0.92 — 1.48) 0.20
Marital status (Living alone) 0.97 (0.79 — 1.18) 0.76
Education

5-11 years 0.89 (0.67 — 1.20) 0.45

<4 years 0.71 (0.53 - 0.92) 0.01
Socioeconomic status

Medium 0.92 (0.73 - 1.16) 0.48

Low 0.76 (0.59—-0.97) 0.03
Smoking

Former smokers 1.07 (0.84 — 1.37) 0.54

Smokers 1.36 (1.09 — 1.72) 0.01
No proximal cleaning 1.00 (0.79 — 1.25) 0.99
Dental care over 5 years

Once a year 1.12 (0.82 - 1.52) 0.49

More than once a year 1.12 (0.83 - 1.51) 0.46
Diabetes and\or cardiovascular 1.34 (1.10 - 1.63) 0.01
Obesity

Overweight 0.88 (0.71 - 1.11) 0.30

Obese 1.10 (0.87 — 1.39) 0.42
Caries lesion at follow-up 1.37 (1.13 - 1.67) 0.001
Lost >1 tooth

No Ref.

Yes 1.34 (1.10 - 1.63) 0.004
Number of teeth at follow-up 0.97 (0.95 - 0.99) 0.01
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Table S3. Distribution of individuals with at least one OHIP-14 answer corresponding to fairly often or very
often (FOVO) and the corresponding odds ratio for demographics, behavioral variables, systemic health and

dental caries.

Distribution OR (95%CI) p

Sex

Males 80 (30.2) Ref.

Females 143 (42.8) 1.73 (1.23 - 2.43) 0.002
Age at baseline

14-29 years 7 (31.2) Ref.

30-49 years 106 (44.9) 1.80 (1.24-2.61) 0.002

50-59 years 27 (35.5) 1.21 (0.71 - 2.10) 0.48

>60 years 13 (32.5) 1.06 (0.52 -2.17) 0.87
Skin color

White 175 (36.9) Ref.

Non-white 48 (38.4) 1.06 (0.70 — 1.59) 0.76
Marital status

Married 144 (36.8) Ref.

Living alone 79 (38.0) 1.05 (0.74 — 1.49) 0.78
Education

>12 years 42 (46.2) Ref.

5-11 years 74 (36.5) 0.67 (0.41 — 1.10) 0.11

<4 years 107 (35.1) 0.63 (0.39-1.01) 0.06
Socioeconomic status

High 63 (38.9) Ref.

Medium 95 (38.2) 0.98 (0.65 — 1.48) 0.95

Low 64 (33.9) 0.80 (0.52 — 1.24) 0.33
Smoking

Never-smokers 112 (33.7) Ref.

Former smokers 53 (40.8) 1.35 (0.89 — 2.05) 0.15

Smokers 58 (42.3) 1.44 (0.95-2.17) 0.08
Interproximal cleaning

Yes 168 (38.0) Ref.

No 55(35.3) 0.89 (0.60 — 1.30) 0.55
Dental care over 5 years

None 26 (33.0) Ref.

Once a year 92 (37.7) 1.23 (0.72 - 2.10) 0.44



More than once a year
Obesity
Normal weight
Overweight
Obese
Diabetes and\or cardiovascular
No
Yes
Lost >1 tooth
No
Yes
Lost >1 tooth
No
Yes
Caries lesion at follow-up
No
Yes

105 (38.0)

88 (35.3)
70 (37.2)
65 (40.1)

142 (34.4)
81 (43.6)

135 (33.8)
88 (44.0)

135 (33.8)
88 (44.0)

95 (32.4)
128 (41.8)

1.25 (0.74 - 2.12)

Ref.
1.08 (0.73 — 1.60)
1.22 (0.81 — 1.84)

Ref.
1.47 (1.03 - 2.10)

Ref.
1.53 (1.08 — 2.17)

Ref.
1.54 (1.08 — 2.18)

Ref.
1.50 (1.07 — 2.09)

0.41

0.68
0.32

0.03

0.02

0.02

0.02

74




Table S4. Mean difference in total OHIP-14 scores and the estimated effect size.

75

Periodontitis Mean difference

between categories

Effect size

Periodontitis Stage at follow-up

No periodontitis/Stage | Reference

Stage 11 1.35

Stage III/IV 2.66
Periodontitis Grade

B Reference

C 2.11
Periodontitis Stage and Grade at follow-up

No periodontitis/stage I + Grade B Reference

Stage II + Grade B 1.07

Stage 11 + Grade C 1.53

Stage III/IV + Grade B 0.36

Stage III/IV + Grade C 2.96

0.23
0.45

0.34

0.18
0.26
0.06
0.50
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Abstract

Aim: To investigate the association between 11 oral conditions and oral health related quality of life
(OHRQoL).

Materials and methods: This cross-sectional study used a multistage sampling strategy to draw a
representative sample of adults aged >35 years living in Porto Alegre. OHRQoL was assessed using the
OHIP-14. Oral examination assessed gingivitis, dental calculus, tooth loss, gingival recession (GR),
dentine hypersensitivity (DHS), dental caries (DFT), dental erosion, and non-carious cervical lesions
(NCCL). Questionnaires recorded the following self-reported variables: xerostomia, halitosis, and
perceived need for dental treatment. Structural Equation Models were used to assess the association
adjusting to demographic and behavioral variables.

Results: 1022 individuals were analyzed. The OHIP mean was 9.249.7. Xerostomia [coefficient
(coef)=0.10], halitosis (coef=0.28), DFT (coef=0.16), and DHS (coef=0.19) were significantly and
directly associated with negative impacts of OHIP-14. GR was significantly and indirectly associated
with worst OHRQoL due to higher DHS. Perceived need for dental treatment presented negative and
direct impact in OHIP-14 (coef=0,40).

Conclusions: Five important oral conditions were associated to a worst OHRQoL. Other prevalent

conditions (tooth loss, gingivitis, calculus, dental erosion and NCCL) did not impact OHRQoL.

Key words: oral health, quality of life, risk factors, Brazil, epidemiology.
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Introduction

Oral health is traditionally measured through clinical assessments that are often overlooked by
individuals. The determination of health exclusively through clinical means has been considered limited
due to growing recognition of the importance of patient-centered outcomes (Graziani & Tsakos, 2020),
once oral conditions have a much broader meaning in daily life of individuals than their clinical
condition. Thereby, from the model proposed by Locker (Locker, 1988) to explain biological,
behavioral and psychosocial consequences of oral conditions, oral health related quality of life
(OHRQoL) provides the impact of disease and benefit that its treatment can influence in quality of life,
including a global assessment of individuals’ conditions.

Populational estimates of negative impacts on OHRQoL are important to guide health policies
on the implementation of preventive and therapeutic strategies aiming to improve oral health in the
populations. Although there are numerous instruments available to assess OHRQoL in epidemiological
surveys, which leads to variations in the observed estimates, important negative impacts leading to poor
OHRQoL have been demonstrated in the populations (Bernabé & Marcenes, 2010; Jansson et al., 2014;
Masood, Younis, Masood, Bakri, & Christian, 2019; Slade & Sanders, 2011; White et al., 2012; Wright
et al., 2017). Nevertheless, data regarding OHRQoL derived from representative samples in Latin
American and other developing countries are very scarce (Batista, Lawrence, & de Sousa, 2014; He,
Wei, Wang, & Ji, 2018).

Dental caries, periodontitis and tooth loss are not only the most prevalent oral diseases in the
world, but are consistently associated with worse OHRQoL (Feldens et al., 2016; Ferreira, Dias-Pereira,
Branco-de-Almeida, Martins, & Paiva, 2017; Haag, Peres, & Brennan, 2017). It has also been
demonstrated that xerostomia (Enoki et al., 2014; Thomson, Lawrence, Broadbent, & Poulton, 2006)
and halitosis (Colussi, Hugo, Muniz, & Rdsing, 2017; Lu, Chen, Wong, Zhu, & Ye, 2017) have negative
impacts on OHRQoL. Nevertheless, evidence for the association between other important and prevalent
conditions such as gingivitis, calculus, gingival recession, dental erosion, dentine hypersensitivity and
non-carious cervical lesions with OHRQoL is still lacking. Additionally, to the best of the authors’
knowledge, no studies have evaluated the association of various oral conditions altogether on OHRQoL
in one single population, jeopardizing the comparative negative effects of each of them. Also, self-
perceived dental treatment need and dental care may be directly associated with OHRQoL or may act
as confounders in the association between oral conditions and OHRQoL (Batista et al., 2014; Carvalho,
Mestrinho, Stevens, & van Wijk, 2015; Holde, Baker, & Jonsson, 2018; Lawrence, Thomson,
Broadbent, & Poulton, 2008).

The aim of this study was to determine estimates of OHRQoL in a Brazilian population of

adults and elders and to assess the association between 11 oral conditions with OHRQoL.
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Methods

Study design and sample

This cross-sectional study was designed to assess population estimates for various oral
outcomes in the city of Porto Alegre. A representative sample of adults was drawn 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 (approval #19794). Signed
informed consent was obtained from all participants.

The sample size for the survey was estimated using a prevalence of 50% for any
outcome assessed. It was also estimated that the multistage sampling used in the present study
would yield approximately 50% inefficiency. Considering precision of 4% and a 95%
confidence interval, it was estimated that the required minimum sample size was 940
individuals.

The sample was obtained applying a multistage probability strategy described in details
in previous publications'-2. In the first stage, primary sampling units (PSUs) were randomly
selected after stratification into high and low income. The second stage consisted on a random
selection of census sectors proportional to the total number of sectors in each PSU. The third
stage consisted of selecting households consecutively according to the sector starting point.

Household members >35 years were considered eligible. Individuals were excluded if
they presented with any mental or systemic health condition that did not allow them to

participate.

Data collection

Three examiners and one assistant conducted the fieldwork. One researcher visited each
selected sector one day before the start of data collection to invite individuals to participate.
Individuals were not included only after the third attempt of invitation.

Interviews and clinical examinations were conducted inside the household. Participants
were interviewed, before the oral examination, using a structured questionnaire addressing
demographics, socioeconomic status, oral hygiene habits, health-related behavioral variables,
systemic conditions, perceived need for dental treatment, dental care frequency and oral health
related quality of life. Individuals were also asked in a Likert scale of frequency if they
perceived halitosis and if they felt xerostomia during the day. They were also asked if they had

diabetes, cardiovascular disease, osteoporosis, arthritis and reflux.
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OHRQoL was assessed using the short version of the Oral Health Impact Profile
(OHIP-14) (Slade, 1997). This instrument was previously validated to Portuguese and widely
used in Brazilian populations (Oliveira & Nadanovsky, 2005).

All permanent fully erupted teeth were examined, including third molars. Clinical
examination was conducted with the participants in a supine position. Portable equipment
(bendable chair, medical headlight, and air compressor), plane mouth mirrors, and dental
probes were used.

The following oral conditions were assessed clinically: gingivitis, supragingival
calculus, gingival recession (GR), dental caries, tooth loss, dental erosion, non-carious cervical
lesions (NCCL) and dentine hypersensitivity (DHS).

The gingival bleeding index (Ainamo & Bay, 1975), presence of supragingival calculus
and gingival recession (GR) were recorded at four sites (mesiobuccal, midbuccal, distobuccal
and midlingual) by two periodontists (RSAC, FSR). They also assessed DHS as present or
absent applying a blast of air at the buccal site for 3 seconds, while protecting the adjacent teeth
with the fingers.

After professional tooth cleaning and drying, a calibrated examiner (MSM) recorded
coronal surfaces as sound, decayed, filled, or missed using the visual-tactile method (decayed,
missing, filled surfaces/teeth — DMFT). Decayed surfaces were recorded at the cavity level.
NCCL was considered if there was loss of tissue close to the cemento-enamel junction without
the presence of caries. The tip of the probe was placed inside the gingiva and kept parallel to
the root axis. If the probe was retained because of some irregularity in the cervical surface,
NCCL was considered as present. Erosive tooth wear was recorded according to the BEWE
system: [0] no surface loss, [1] initial loss of enamel surface texture, distinct defect, [2] hard
tissue loss (dentine) less than 50% of the surface area, and [3] hard tissue loss more than 50%

of the surface area.

Reliability

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. Specifically, in regards
to OHIP-14, due to time constraints and logistics of the study fieldwork, it was not possible to
make duplicate assessments of the instrument in the studied sample to test its reproducibility.

Nevertheless, the research team was trained to apply the instrument in standardized manner

(Slade, 1997).



82

Reliability of oral examinations was performed before the beginning of the study, and
its maintenance was assessed during the fieldwork by means of repeated examinations
conducted on 5% of the sample within a 1-week interval. The lowest unweighted kappa for
DMEFT, dental erosion and NCCL was 0.77. Weighted-kappa values for GR varied between
0.84 and 0.91.

Dependent variable

Individuals answered the 14 OHIP questions in a Likert scale based on frequencies:
never (0 points), hardly ever (1 point), 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.

For descriptive purposes of OHRQoL in the studied population, individuals were
dichotomized into those answering or not at least one OHIP-14 question with “fairly often” or

“very often” (FOVO).

Independent variables

The DFT component of DMFT was analyzed as a continuous variable by the number
of teeth with a carious lesion or a filling material. Cases of dental erosion, NCCL and DHS
were defined as those individuals having at least one tooth with the condition. Tooth loss was
modelled as a continuous variable.

Individuals were categorized according to the presence of at least one tooth with GR
>3mm. Gingivitis was dichotomized into absent or present using 10% of bleeding sites as the
cut of point. Individuals were categorized according to the presence of at least 25% of calculus
as the cut of point.

Individuals with halitosis were those reporting to perceive halitosis at least “fairly
often”. Self-reported need of dental treatment and xerostomia were analyzed as dichotomous
variables (yes/no).

Educational level was defined according to years of education (<4, 5-10 and >11 years).
Socioeconomic status was categorized using cut-off points adapted from the Brazilian
Classification Criteria® that considers the amount of consumer goods and the educational level
of the head of the family: low (<20 points), middle (21-26 points) and high (>27 points). The
family income was analyzed as a continuous variable.

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
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the years of habit, and dividing by 20. Smoking exposure was then categorized into never-
smokers (0 packyears), moderate smokers (<20 packyears) and heavy smokers (>20
packyears).

Tooth brushing frequency was categorized into <1 time/day, 2 times/day and >3
times/day. Individuals were categorized as having irregular dental care if they did not visit a
dentist in the last 3 years or visited only for emergencies. Regular dental care was defined if
they reported going to the dentist for prevention with a frequency of one or more visits per

year.

Statistical analyses

Pair-wise comparisons were carried out using the Wald test in Stata software (STATA
14, STATA Corp., College Station, USA). To assess the association between oral conditions
with OHRQoL, Structural Equation Models (SEM) were fitted using MPlus 7.1.1 software
having the OHIP-14 overall score (Santos et al., 2013).

For Structural Equation Analysis (SEM), polychoric correlations were used among
ordinal and dichotomous variables and Pearson correlation among continuous variables. As an
initial step, the measurement model for three latent variables was estimated using Confirmatory
Factor Analysis. This model evaluates how latent constructs are measured and how they
perform in terms of measurement validity. The latent variables were: 1) OHIP composed of 14
Likert-type items; 2) Socioeconomic Status (SES) composed of household income, number of
years of education and a score of household assets; 3) Systemic Diseases composed of 4
conditions (arthritis, osteoporosis, diabetes, cardiovascular diseases). Having an acceptable fit
for the measurement model, we proceeded to test a structural model.

The initial structural model describes the hypothesized paths among variables,
estimating direct and indirect effects. We postulated several direct associations based on the
literature and fitted an initial model. As the original model was rejected, a new model was
derived in an exploratory way. Such an approach is considered “Model Generating” according
to Jorskog typology. Firstly, Modification Indices (MI) of significant impact were investigated
to improve model misfit and to include plausible alternative paths. The use of such an approach
is intended to get the best statistical fit with parsimony. MI values equal or above 20 were
examined, as well as the theoretical meaningfulness of such changes. Secondly, paths were
removed if p>0.20.

The standardized coefficients (SC) were presented and interpreted according to Kline’s

recommendations, where SC of about 0.10 indicates a small effect, SC of about 0.30 indicates
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a moderate effect, and SC > 0.50 indicates a strong effect (Kline, 1994). The overall goodness-
of-fit of the model to the data was evaluated using the ordinary comparative parameters
provided by the software. Because we used categorical and ordinal variables, we adopted the
WLSMV estimator. Values under 0.05 for Root Mean Square Error of Approximation
(RMSEA) suggest close approximate (adequate) fit, whereas values above 0.10 indicate a poor
fit. The Comparative Fit Index (CFI) and the Tucker-Lewis index (TLI) represent incremental
fit and values >0.95 are indicative of good fit. The Weighted Root Mean Square Residual
(WRMR) is a measure for the fit of models with categorical observed variables, and a value of

less than 1.0 indicates a good fit.

Results

A total of 1600 individuals were eligible for participation (Figure 1 supplemental
material). Of these, 375 (23.4%) did not participate in the study. In total, 1225 individuals were
included. Among them, 1023 (83.5%) were dentate, one individual did not have data for OHIP
and was excluded, totaling 1022 individuals 35 to 95 years of age (mean 52.5£11.8). The
sample characteristics are described in Table 1.

The overall mean sum score for OHIP-14 equaled 9.2 (median=6.0), and 18.4% of the
individuals scored 0 points. The sample prevalence of FOVO was 54.3%. Estimates for the
seven OHIP domains are presented in the supplemental material. Psychological discomfort,
psychological disability and physical pain were the domains with the highest OHIP sum score
and prevalence of FOVO. On the other hand, social disability and functional limitation were
those with the lowest occurrence.

Descriptive statistics for OHIP-14 according to sociodemographic and behavioral
variables are presented in Table 1. Greater negative impacts were observed for females than
males, individuals in the low than those in the high socioeconomic status, in heavy smokers
than never-smokers, and those with irregular than those with regular dental visits. In regards to
oral conditions (Table 2), negative impacts were observed in individuals with higher number
of missing teeth, with GR, DHS, xerostomia, halitosis and in need for dental treatment.

The results for the measurement models are presented in the supplemental material
(Table S1) including the three latent variables. CFI and TLI ended above 0.95, RMSEA
equaled 0.05 and WRMR was 1.46. All factor loadings were higher than 0.50.

Table 3 presents the full initial and final structural equations models, which is

summarized in Figure 2 focusing in the pathways linking oral conditions and OHIP-14.
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Regarding direct associations between oral conditions and OHIP, among the 11 variables
evaluated, DFT, xerostomia, halitosis and DHS were found to have significant negative
impacts on OHRQoL. Moreover, higher SES was associated with lower OHIP scores.
Reporting the need for dental treatment was associated with worse OHRQoL. Irregular dental
visits were associated with better OHRQoL. Smoking was not significantly associated with
OHIP but remained in the model as a covariate for better fit. GR was indirectly associated with
worse OHRQoL by increasing DHS. Female sex had different effects on OHRQoL depending
on the oral condition evaluated. For instance, females had higher DHS, xerostomia, DFT and
halitosis than males, which worsen OHRQoL. A similar effect was observed for age, which
was associated with SES, halitosis, DHS and DFT. Higher SES was associated with better
OHRQoL through less xerostomia, whereas it was associated with worse OHRQoL through
higher DFT and lower irregular dental visits. Irregular dental visits were associated with lower

tooth loss, which was not associated with OHIP.

Discussion

This study showed that more than half of the studied population reported at least one
relevant negative impact on OHRQoL. Moreover, caries experience, dentine hypersensitivity,
gingival recession, self-reported halitosis, xerostomia, and perceived dental treatment need
were associated with worse OHRQoL. Importantly, other prevalent oral conditions such as
tooth loss, gingivitis, calculus, dental erosion, and non-carious cervical lesions were not
associated with OHRQoL.

The overall mean sum score for OHIP-14 in this study equaled 9.2, and 54.3% of the
individuals reported at least one relevant negative impact (FOVO). When comparing these
results with previous studies conducted in developed countries, our population showed greater
prevalence and severity of OHIP than those from United Kingdom (Bernabé & Marcenes,
2010; Masood et al., 2019; White et al., 2012), New Zealand (Lawrence et al., 2008), Australia
(Slade & Sanders, 2011) and Sweden (Jansson et al., 2014). Other studies conducted with
samples from developing countries (Bhat et al., 2021; He et al., 2018) have found total OHIP-
14 scores similar or greater than those of this study, indicating that adult populations from
countries where great inequalities exist may demonstrate higher negative impacts in their
OHRQoL than developed countries. This also reinforce the importance of studies assessing
populational data of OHRQoL in developing countries, which are still scarce at the moment.

There are few studies investigating the relationship of dental caries with OHRQoL

among adults (Bukhari, 2020; Hackley et al., 2021; Lawrence et al., 2008) and in elders
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(Baniasadi et al., 2021), and the results indicated that dental caries is associated with worst
OHRQoL. This finding agrees with the present study. Noteworthy, in our study, the component
of tooth loss was removed from the DMFT index, allowing to evaluate only the impacts of
caries lesions or restorations on individuals’ OHRQoL.

In a previous publication (Wagner et al., 2016), our research group demonstrated that
DHS and GR, separately or together, were associated with worse OHRQoL in the same sample
of this study. This finding was herein corroborated with a robust analytical approach and
considering other oral conditions in the model. Although we previously demonstrated that GR
affected esthetics leading to worse OHRQoL (Wagner et al., 2016), in the present study GR
was only indirectly associated with OHRQoL, through DHS, which is associated with worse
OHRQoL due to pain.

In this study, self-reported halitosis was associated with worst quality of life. Although
there are few studies associating halitosis with OHRQoL in a population basis, our findings
corroborate the results observed in samples of adolescents (Colussi et al., 2017), systemically
healthy (Lu et al., 2017) and compromised adults (Manzano et al., 2021; Santaella, Simpione,
Maciel, Lauris, & da Silva Santos, 2021).

Xerostomia has been consistently and strongly associated with worse OHRQoL
(Botelho et al., 2020; Enoki et al., 2014; Herrmann, Miiller, Behr, & Hahnel, 2017; Locker,
2003; Niklander et al., 2017; Thomson et al., 2006; van de Rijt et al., 2020). In the present
study, xerostomia was also directly associated with worse OHRQoL. Moreover, xerostomia
was demonstrated to be a mediator in the association between female sex and OHRQoL.
Although female sex was not directly associated with OHIP-14 in this study, this highlights a
possible pathway in which women may suffer more negative impacts than men. Previous
studies have failed to demonstrate differences in the occurrence of xerostomia between sexes
and the impact on OHRQoL (Enoki et al., 2014; Locker, 2003; Thomson et al., 2006), although
with different modelling approaches.

Although tooth loss has been associated with worse OHRQoL (dos Santos et al., 2013;
Enoki et al., 2014; Gerritsen, Allen, Witter, Bronkhorst, & Creugers, 2010; Haag et al., 2017),
in this study this association was not observed in the final model. It seems that this was due to
a confounding effect of irregular dental visits. It was expected that irregular dental visits would
be associated with worse OHRQoL; however, this variable was associated with better
OHRQoL in this study. This finding is difficult to be explained precisely. Noteworthy, irregular
dental visits were also associated with lower tooth loss, which indicate that individuals

reporting this behavior in terms of irregular dental care may have specific characteristics not
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assessed in this study that led to the observed associations. Another possible explanation is that
not visiting a dentist in a regular basis may be a proxy of having better oral health and
consequently better OHRQoL.

Noteworthy, other important oral conditions (gingivitis, calculus, dental erosion and
NCCL) were not associated with OHRQoL in this study. One possible explanation for this
relates to the fact that they are not easily tangible by individuals. Comparisons between our
findings with previous from the literature are difficult to perform due to a very scarce number
of studies evaluating these oral conditions in regards to OHRQoL (Daly et al., 2011; Gouvéa
et al., 2018; Graziani & Tsakos, 2020; Krisdapong, Prasertsom, Rattanarangsima, & Sheiham,
2012; Kumar, Puranik, Sowmya, & Rajput, 2019; Milani, Venturini, Callegari-Jacques, &
Fornari, 2016). For instance, to the best of the authors’ knowledge, there are no previous studies
associating NCCL and OHRQoL. Future studies addressing these associations are encouraged
for the future.

The absence of assessment of important oral conditions such as periodontitis, dental
trauma and occlusion should be acknowledged as a limitation of this study. Moreover, some
exposures were assessed by self-report, which may introduce bias to the associations between
xerostomia, halitosis and OHRQoL. In the other hand, the assessment of the association
between a great number of oral conditions with OHRQoL, in a representative sample, applying
structural equation models, are important strengths of this study.

It can be concluded that poor OHRQoL is observed in Brazilian adults and elders.
Important oral conditions, specifically xerostomia, halitosis, dental caries, gingival recession,
and dentine hypersensitivity, were associated with the negative impacts in OHRQoL observed

in the studied population.

Acknowledgements

The authors declare no conflict of interest associated with the present study.

References

Ainamo, J., & Bay, L. (1975). Problems and proposals for recording gingivitis and plaque. Int Dent J,
25(4), 229-235.

Baniasadi, K., Armoon, B., Higgs, P., Bayat, A. H., Mohammadi Gharehghani, M. A., Hemmat, M., . .
. Schroth, R. J. (2021). The Association of Oral Health Status and socio-economic determinants
with Oral Health-Related Quality of Life among the elderly: A systematic review and meta-
analysis. Int J Dent Hyg, 19(2), 153-165. doi:10.1111/idh.12489

Batista, M. J., Lawrence, H. P., & de Sousa, M. a. L. (2014). Impact of tooth loss related to number and
position on oral health quality of life among adults. Health Qual Life Outcomes, 12, 165.
doi:10.1186/s12955-014-0165-5



88

Batista, M. J., Lawrence, H. P., & Sousa, M. D. L. R. (2017). Oral health literacy and oral health
outcomes in an adult population in Brazil. BMC Public Health, 18(1), 60. doi:10.1186/s12889-
017-4443-0

Bernabé¢, E., & Marcenes, W. (2010). Periodontal disease and quality of life in British adults. J Clin
Periodontol, 37(11), 968-972. doi:10.1111/5.1600-051X.2010.01627.x

Bhat, M., Bhat, S., Brondani, M., Mejia, G. C., Pradhan, A., Roberts-Thomson, K., & Do, L. G. (2021).
Prevalence, Extent, and Severity of Oral Health Impacts Among Adults in Rural Karnataka,
India. JDR Clin Trans Res, 6(2), 242-250. doi:10.1177/2380084420932163

Botelho, J., Machado, V., Proenga, L., Oliveira, M. J., Cavacas, M. A., Amaro, L., . . . Mendes, J. J.
(2020). Perceived xerostomia, stress and periodontal status impact on elderly oral health-related
quality of life: findings from a cross-sectional survey. BMC Oral Health, 20(1), 199.
doi:10.1186/s12903-020-01183-7

Bukhari, O. M. (2020). Dental Caries Experience and Oral Health Related Quality of Life in Working
Adults. Saudi Dent J, 32(8), 382-389. d0i:10.1016/j.sdentj.2019.11.003

Carvalho, J. C., Mestrinho, H. D., Stevens, S., & van Wijk, A. J. (2015). Do oral health conditions
adversely impact young adults? Caries Res, 49(3), 266-274. doi:10.1159/000375377

Colussi, P. R., Hugo, F. N., Muniz, F. W., & Résing, C. K. (2017). Oral Health-Related Quality of Life
and Associated Factors in Brazilian Adolescents. Braz Dent J, 28(1), 113-120.
doi:10.1590/0103-6440201701098

Daly, B., Newton, J. T., Fares, J., Chiu, K., Ahmad, N., Shirodaria, S., & Bartlett, D. (2011). Dental
tooth surface loss and quality of life in university students. Prim Dent Care, 18(1), 31-35.
doi:10.1308/135576111794065793

dos Santos, C. M., Martins, A. B., de Marchi, R. J., Hilgert, J. B., Hugo, F. N., & Padilha, D. M. (2013).
Assessing changes in oral health-related quality of life and its factors in community-dwelling
older Brazilians. Gerodontology, 30(3), 176-186. doi:10.1111/j.1741-2358.2012.00656.x

Enoki, K., Matsuda, K. L., Ikebe, K., Murai, S., Yoshida, M., Maeda, Y., & Thomson, W. M. (2014).
Influence of xerostomia on oral health-related quality of life in the elderly: a 5-year longitudinal
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol, 117(6), 716-721.
doi:10.1016/§.0000.2014.03.001

Feldens, C. A., Ardenghi, T. M., Dos Santos Dullius, A. 1., Vargas-Ferreira, F., Hernandez, P. A., &
Kramer, P. F. (2016). Clarifying the Impact of Untreated and Treated Dental Caries on Oral
Health-Related Quality of Life among Adolescents. Caries Res, 50(4), 414-421.
doi:10.1159/000447095

Ferreira, M. C., Dias-Pereira, A. C., Branco-de-Almeida, L. S., Martins, C. C., & Paiva, S. M. (2017).
Impact of periodontal disease on quality of life: a systematic review. J Periodontal Res, 52(4),
651-665. doi:10.1111/jre.12436

Gerritsen, A. E., Allen, P. F., Witter, D. J., Bronkhorst, E. M., & Creugers, N. H. (2010). Tooth loss
and oral health-related quality of life: a systematic review and meta-analysis. Health Qual Life
Outcomes, 8, 126. doi:10.1186/1477-7525-8-126

Gouvéa, G. R., Bulgareli, J. V., David, L. L., Ambrosano, G. M. B., Cortellazzi, K. L., Guerra, L. M.,
... Pereira, A. C. (2018). Variables associated with the oral impact on daily performance of
adults in the state of Sdo Paulo: A population-based study. PLoS One, 13(9), €0203777.
doi:10.1371/journal.pone.0203777

Graziani, F., & Tsakos, G. (2020). Patient-based outcomes and quality of life. Periodontol 2000, 83(1),
277-294. doi:10.1111/prd.12305

Haag, D. G., Peres, K. G., & Brennan, D. S. (2017). Tooth loss and general quality of life in dentate
adults from Southern Brazil. Qual Life Res, 26(10), 2647-2657. doi:10.1007/s11136-017-1587-
4

Hackley, D. M., Jain, S., Pagni, S. E., Finkelman, M., Ntaganira, J., & Morgan, J. P. (2021). Oral health
conditions and correlates: a National Oral Health Survey of Rwanda. Glob Health Action,
14(1), 1904628. doi:10.1080/16549716.2021.1904628

He, S., Wei, S., Wang, J., & Ji, P. (2018). Chronic periodontitis and oral health-related quality of life
in Chinese adults: A population-based, cross-sectional study. J Periodontol, 89(3), 275-284.
doi:10.1002/JPER.16-0752



89

Herrmann, G., Miiller, K., Behr, M., & Hahnel, S. (2017). [Xerostomia and its impact on oral health-
related quality of life]. Z Gerontol Geriatr, 50(2), 145-150. doi:10.1007/s00391-015-0968-y

Holde, G. E., Baker, S. R., & Jonsson, B. (2018). Periodontitis and quality of life: What is the role of
socioeconomic status, sense of coherence, dental service use and oral health practices? An
exploratory theory-guided analysis on a Norwegian population. J Clin Periodontol, 45(7), 768-
779. doi:10.1111/jcpe.12906

Jansson, H., Wahlin, A., Johansson, V., Akerman, S., Lundegren, N., Isberg, P. E., & Norderyd, O.
(2014). Impact of periodontal disease experience on oral health-related quality of life. J
Periodontol, 85(3), 438-445. doi:10.1902/jop.2013.130188

Kline, P. (1994). An Easy Guide to Factor Analysis. (Routlege Ed. 1 ed.). London.

Krisdapong, S., Prasertsom, P., Rattanarangsima, K., & Sheiham, A. (2012). Relationships between
oral diseases and impacts on Thai schoolchildren's quality of life: evidence from a Thai national
oral health survey of 12- and 15-year-olds. Community Dent Oral Epidemiol, 40(6), 550-559.
doi:10.1111/5.1600-0528.2012.00705.x

Kumar, A., Puranik, M. P., Sowmya, K. R., & Rajput, S. (2019). Impact of occupational dental erosion
on oral health-related quality of life among battery factory workers in Bengaluru, India. Dent
Res J (Isfahan), 16(1), 12-17.

Lawrence, H. P., Thomson, W. M., Broadbent, J. M., & Poulton, R. (2008). Oral health-related quality
of life in a birth cohort of 32-year olds. Community Dent Oral Epidemiol, 36(4), 305-316.
doi:10.1111/5.1600-0528.2007.00395.x

Locker, D. (1988). Measuring oral health: a conceptual framework. Community Dent Health, 5(1), 3-
18.

Locker, D. (2003). Dental status, xerostomia and the oral health-related quality of life of an elderly
institutionalized population. Spec Care Dentist, 23(3), 86-93. doi:10.1111/j.1754-
4505.2003.tb01667.x

Lu, H. X., Chen, X. L., Wong, M., Zhu, C., & Ye, W. (2017). Oral health impact of halitosis in Chinese
adults. Int J Dent Hyg, 15(4), €85-€92. doi:10.1111/idh.12242

Manzano, B. R., da Silva Santos, P. S., Bariquelo, M. H., Merlini, N. R. G., Honério, H. M., & Rubira,
C. M. F. (2021). A case-control study of oral diseases and quality of life in individuals with
rheumatoid arthritis and systemic lupus erythematosus. Clin Oral Investig, 25(4), 2081-2092.
doi:10.1007/s00784-020-03518-8

Masood, M., Younis, L. T., Masood, Y., Bakri, N. N., & Christian, B. (2019). Relationship of
periodontal disease and domains of oral health-related quality of life. J Clin Periodontol, 46(2),
170-180. doi:10.1111/jcpe. 13072

Milani, D. C., Venturini, A. P., Callegari-Jacques, S. M., & Fornari, F. (2016). Gastro-oesophageal
reflux disease and dental erosions in adults: influence of acidified food intake and impact on
quality of life. Eur J Gastroenterol Hepatol, 28(7), 797-801.
doi:10.1097/MEG.0000000000000622

Niklander, S., Veas, L., Barrera, C., Fuentes, F., Chiappini, G., & Marshall, M. (2017). Risk factors,
hyposalivation and impact of xerostomia on oral health-related quality of life. Braz Oral Res,
31, el4. doi:10.1590/1807-3107BOR-2017.vol31.0014

Oliveira, B. H., & Nadanovsky, P. (2005). Psychometric properties of the Brazilian version of the Oral
Health Impact Profile-short form. Community Dent Oral Epidemiol, 33(4), 307-314.
doi:10.1111/5.1600-0528.2005.00225.x

Santaella, N. G., Simpione, G., Maciel, A. P., Lauris, J. R., & da Silva Santos, P. S. (2021). Volatile
sulphur compounds in people with chronic kidney disease and the impact on quality of life.
Odontology. doi:10.1007/s10266-020-00576-y

Santos, C. M., Oliveira, B. H., Nadanovsky, P., Hilgert, J. B., Celeste, R. K., & Hugo, F. N. (2013).
The Oral Health Impact Profile-14: a unidimensional scale? Cad Saude Publica, 29(4), 749-
757. doi:10.1590/s0102-311x2013000800012

Slade, G. D. (1997). Derivation and validation of a short-form oral health impact profile. Community
Dent Oral Epidemiol, 25(4), 284-290. doi:10.1111/5.1600-0528.1997.tb00941.x

Slade, G. D., & Sanders, A. E. (2011). The paradox of better subjective oral health in older age. J Dent
Res, 90(11), 1279-1285. doi:10.1177/0022034511421931



90

Thomson, W. M., Lawrence, H. P., Broadbent, J. M., & Poulton, R. (2006). The impact of xerostomia
on oral-health-related quality of life among younger adults. Health Qual Life Outcomes, 4, 86.
doi:10.1186/1477-7525-4-86

van de Rijt, L. J. M., Stoop, C. C., Weijenberg, R. A. F., de Vries, R., Feast, A. R., Sampson, E. L., &
Lobbezoo, F. (2020). The Influence of Oral Health Factors on the Quality of Life in Older
People: A Systematic Review. Gerontologist, 60(5), €378-¢394. doi:10.1093/geront/gnz105

Wagner, T. P., Costa, R. S., Rios, F. S., Moura, M. S., Maltz, M., Jardim, J. J., & Haas, A. N. (2016).
Gingival recession and oral health-related quality of life: a population-based cross-sectional
study in Brazil. Community Dent Oral Epidemiol, 44(4), 390-399. doi:10.1111/cdoe.12226

White, D. A., Tsakos, G., Pitts, N. B., Fuller, E., Douglas, G. V., Murray, J. J., & Steele, J. G. (2012).
Adult Dental Health Survey 2009: common oral health conditions and their impact on the
population. Br Dent J, 213(11), 567-572. doi:10.1038/sj.bdj.2012.1088

Wright, C. D., McNeil, D. W., Edwards, C. B., Crout, R. J., Neiswanger, K., Shaffer, J. R., & Marazita,
M. L. (2017). Periodontal Status and Quality of Life: Impact of Fear of Pain and Dental Fear.
Pain Res Manag, 2017, 5491923. doi:10.1155/2017/5491923



0
=
(2]
o
(o]
8 d
o T T T T T T T T
0 8 16 24 32 40 48 56
OHIP total score
OHIP total score FOVO
Mean+SD % (95%CI)
Median (IQR)
Overall 9.249.7 54.3 (50.6 — 58.1)
6 (12)

Figure 1. Distribution of OHIP-14 scores and overall sample statistics.
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Table 1. Characteristics of the sample and estimates for OHIP-14.
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Sample Total OHIP FOVO
Mean (95%CTI)
n (%) Median (IQR) P % (95%CI) P
Age
35-39 years 148 (14.5) 9.9(7.3-124) Ref. 54.2 (45.2—-63.2) Ref.
8 (12)
40-49 years 306 (29.9) 9.8(8.5-11.0) 0.93 55.9(479-64.1) 0.64
7 (13)
50-59 years 304 (29.8) 9.3(7.9-10.7) 0.73 51.9(42.9-60.8) 0.75
7 (13)
>60 years 264 (25.8) 7.4(6.5-83) 0.06 54.7 (43.7-65.7) 0.93
4 (10)
Gender
Male 397(38.9) 7.5(62-8.8) Ref. 49.6 (41.8 - 57.5) Ref.
509
Female 625 (61.1) 10.5(9.3-11.7) 0.01 58.3(50.3-66.4) 0.20
8 (14)
Socioeconomic status
Low 505(49.4) 10.8(9.2-12.4) Ref. 63.6 (56.2—-70.9) Ref.
8 (15)
Middle 334 (32.7) 8.4(74-9.5) 0.05 50.9 (44.7-57.2) 0.02
6(11)
High 184 (17.9) 6.3(3.9-8.7) 0.003 37.8(24.1-51.5) 0.001
4 (10)
Smoking exposure
Never-smokers 463 (45.3) 8.1(6.0—9.2) Ref. 49.2 (43.8 —54.6) Ref.
6 (10)
Moderate smokers 299 (29.3) 93(79-10.8) 0.15 57.3(48.1-66.6) 0.16
7 (13)
Heavy smokers 260 (25.4) 11.0(9.4-12.7) 0.01 60.9 (53.0-68.3) 0.003
7 (15)
Dental visits
Regular 235(23.0) 53(42-64) Ref 36.2 (30.8—41.7) Ref.
4 (10)
Irregular 787 (77.0) 10.4(9.5-11.2) <0.001  60.2 (55.9—-64.4) <0.001
7 (14)

IQR: interquartile range; 95%CI: 95% confidence interval



Table 2. Clinical and self-reported oral conditions and estimates for OHIP-14.

Sample Total OHIP FOVO
Mean (95%CI)
n (%) Median (IQR) p % (95%CTI) p
Gingivitis
No 244 (23.9) 9.1(7.4-10.7) Ref. 489 (39.8-579) Ref.
6(11)
Yes 778 (76.1) 9.2(8.1-10.2) 0.94 56.1(52.0-60.2) 0.14
6(12)
Calculus
<25% 193 (18.9) 7.9(5.8-10.1) Ref. 43.9(34.7-53.1)  Ref.
6(11)
>25% 829 (81.1) 9.4 (8.6-10.2) 0.24 56.8 (52.1-61.5) 0.04
6(12)
Missing teeth
>12 teeth 487 (47.7) 10.9 (9.9-11.8) Ref. 62.9 (55.7-70.3)  Ref.
8(14)
6-11 teeth 352 (34.4) 8.0(7.1-8.9) 0.003 49.4 (41.5-57.3)  0.05
6(11)
<5 teeth 183 (17.9) 7.7(5.8-9.5) 0.01 46.4 (33.9-58.7)  0.05
509
Gingival recession >3mm
None 213 (20.8) 11.6 (10.6 — 12.5)  Ref. 50.7(47.2-54.2)  Ref.
5(11)
>1 tooth 809 (79.2) 7.5(1.3-1.7) <0.001 67.6 (61.9-73.3)  0.001
6(12)
Dentine hypersensitivity
None 636 (62.2) 8.1(7.3-8.9) Ref. 50.6 (45.3-55.8)  Ref.
5(11)
>1 tooth 386 (37.8) 11.2(9.2-13.3) 0.02 61.8(52.7-71.0) 0.05
9(13)
Dental caries (DFT)
<9 512 (50.1) 9.1(82-9.9) Ref. 544 (50.3-584) Ref.
6(12)
>10 510 (49.9) 9.2 (7.8-10.5) 0.92 543 (475-612) 099
7(12)
Erosion
None 672 (65.8) 8.0(7.1-8.9) Ref. 53.6 (48.5-58.7)  Ref.
7(13)
>1 tooth 350 (34.2) 8.7(83-9.1) 0.21 554 (46.6-643) 0.75
5.5(10)
NCCL
None 347 (33.9) 11.9(10.7-13.0)  Ref. 53.1(46.7-59.5)  Ref.
7(12)
>1 tooth 675 (66.1) 7.4(7.1-1.7) <0.001 54.9(49.7-60.1)  0.66

6(11)




Xerostomia

No

Yes

Halitosis

No

Yes

Dental treatment need

No

867 (84.8)

155 (15.1)

556 (54.4)

466 (45.6)

158 (15.5)

864 (84.5)

8.7(1.9-9.4)
6(11)

11.9(9.9-13.8)
11(15)

7.3 (6.7-17.9)
5(10)

113 (9.6-12.9)
8 (15)

43(2.7-59)
2(5)

9.9(9.0-10.9)
8 (13)

Ref.

0.003

Ref.

<0.001

Ref.

<0.001

51.9 (48.7—55.1)

68.8 (58.1 —79.5)

46.6 (41.8—51.5)

63.7(57.9 - 69.5)

21.1 (13.1-29.1)

60.1 (55.4 — 64.8)

Ref.

0.002

Ref.

<0.001

Ref.

<0.001

94

IQR: interquartile range; 95%CI: 95% confidence interval; GR: gingival recession; DH: dentine hypersensitivity; DFT: decayed and filled
teeth; NCCL: non-cervical carious lesions



Table 3. Initial and final structural equation models for the association between oral
conditions and OHIP-14.

Initial Model Final Model
Outcome Predictor Coefficient p Coefficient p
OHIP Age 0.00 0.99
Female 0.30 <0.01
SES 0.05 0.57 -0.55 <0.01
Smoking 0.10 0.03 0.09 0.06
Brushing frequency -0.07 0.12
Irregular dental visits 0.28 <0.01 -0.17 0.04
DHS 0.17 <0.01 0.19 <0.01
Halitosis 0.23 <0.01 0.28 <0.01
Xerostomia 0.16 <0.01 0.10 0.02
Dental treatment need 0.33 <0.01 0.40 <0.01
Tooth loss 0.03 0.63
Dental caries (DFT) 0.13 0.01 0.16 0.02
Gingivitis -0.06 0.20
Calculus -0.05 0.38
GR 0.10 0.20
NCCL -0.04 0.48
Erosion -0.06 0.18
Systemic diseases -0.05 0.51
Halitosis Age -0.24 <0.01 -0.17 <0.01
Female 0.23 0.02 0.25 <0.01
SES -0.11 0.02
Xerostomia 0.24 <0.01
Systemic diseases 0.09 0.34
Gingivitis Age -0.03 0.56
Female 0.02 0.87
SES -0.23 <0.01 -0.30 <0.01
Smoking -0.18 <0.01

Brushing frequency -0.16 <0.01 -0.16 <0.01




Calculus

Xerostomia

NCCL

DHS

GR

Erosion

Systemic
Diseases

Tooth Loss

DFT

Age
Female

SES

Brushing frequency

Irregular dental visits

Age
Female
SES
Age
Female
SES
Brushing frequency
GR
Age
Female
SES

GR
Age
Female

SES

Smoking
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DFT Female 0.33 0.32 1.57 <0.01
SES 0.25 <0.01 0.78 <0.01
Irregular Dental Visits -1.04 <0.01 1.02 <0.01
Dental
treatment need  Age -0.31 <0.01 -0.32 <0.01
Female 0.07 0.53
SES -0.27 <0.01 -0.26 <0.01
Brushing
frequency Age -0.05 0.16
Female 0.62 <0.01 0.69 <0.01
SES 0.23 <0.01 0.28 <0.01
Smoking Age 0.05 0.21
Female -0.45 <0.01 -0.47 <0.01
SES -0.20 <0.01 -0.24 <0.01
Irregular dental
visits Age 0.05 0.25
Female -0.16 0.12 -0.73 <0.01
SES -0.54 <0.01 -0.72 <0.01
Dental treatment need 0.51 <0.01
Halitosis 0.37 <0.01
SES Female -0.16 0.04 -0.26 <0.01
Age -0.11 <0.01 -0.20 <0.01
Model Fit
RMSEA 0.04 0.03
WRMR 1.43 1.17
CFI 0.93 0.96
TLI 0.91 0.95
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Figure 2. Direct acyclic graph summarizing the main paths associating oral health conditions and OHIP-14.
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Figure S1. Flowchart of study sample.
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Table S1. Measurement structural equations model.

Initial Measurement Model Final Measurement Model
Measurement Model Loadings Uniqueness Loadings Uniqueness
OHIP BY
Q1 0.60 0.64 0.60 0.64
Q2 0.57 0.68 0.57 0.68
Q3 0.56 0.69 0.56 0.69
Q4 0.72 0.48 0.72 0.48
Q5 0.77 0.41 0.77 0.41
Q6 0.83 0.31 0.83 0.31
Q7 0.82 0.33 0.82 0.33
Q8 0.80 0.35 0.80 0.35
Q9 0.72 0.49 0.72 0.49
Q10 0.70 0.51 0.70 0.51
Q11 0.70 0.51 0.70 0.51
Q12 0.84 0.30 0.84 0.30
Q13 0.79 0.38 0.79 0.38
Q14 0.95 0.10 0.95 0.10
SES BY
Socioeconomic status 0.92 0.16 0.92 0.16
Education 0.62 0.62 0.62 0.62
Income 0.63 0.61 0.62 0.61
Systemic diseases BY
Arthritis 0.67 0.56 0.66 0.57
Osteoporosis 0.81 0.35 0.85 0.28
Reflux 0.20 0.89
Bulimia 0.34 0.96
BMI 0.33 0.89

Diabetes 0.52 0.73 0.52 0.73
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Heart disease 0.62 0.61 0.55 0.70
OHIP WITH SES -0.25 -0.25
OHIP WITH SYST -0.01 -0.04
SYST WITH SES -0.12 -0.18
RMSEA 0.04 0.05
WRMR 1.48 1.46
CFI 0.96 0.96

TLI 0.95 0.95
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados analisados na presente tese demonstram que existe pobre qualidade de
vida relacionada a saude bucal na populacdo adulta de Porto Alegre. A partir do estudo
da Colaboragdo Cario-Perio observou-se que mais da metade da populagdo relatou pelo
menos um impacto negativo relevante na QVRSB. Além disso, a experiéncia de cérie,
hipersensibilidade dentinaria, recessdo gengival, halitose autorreferida, xerostomia e
necessidade de tratamento dentario percebida foram associadas a pior QVRSB.

A pontuagdo média geral do OHIP-14 observada no estudo da Colaboragao Cario-
Perio foi igual a 9,2, sendo que 54,3% dos individuos relataram pelo menos um impacto
negativo relevante. Ao comparar esses resultados com estudos anteriores realizados em
paises desenvolvidos, a populagdo de adultos e idosos de Porto Alegre apresentou maior
prevaléncia e gravidade de OHIP do que a do Reino Unido (Bernabé e Marcenes, 2010;
White et al., 2012; Masood et al., 2019), Nova Zelandia (Lawrence et al., 2008), Australia
(Slade e Sanders, 2011) e Suécia (Jansson ef al., 2014). Outros estudos realizados com
amostras de paises em desenvolvimento (He ef al., 2018; Bhat et al., 2021) encontraram
pontuagdes totais do OHIP-14 semelhantes ou maiores que as deste estudo, indicando que
as populagdes adultas de paises onde existem grandes desigualdades podem demonstrar
maiores impactos negativos em sua QVRSB do que os paises desenvolvidos. Isso também
reforca a importancia de estudos avaliando dados populacionais de QVRSB em paises
em desenvolvimento, que ainda sdo escassos no momento.

Outras condigdes bucais prevalentes, como perda dentaria, gengivite, calculo,
erosdo dentaria e LCNC nao foram associadas com QVRSB no presente estudo. Uma
possivel explicagdo para esse achado relaciona-se ao fato de que elas ndo sao facilmente
tangiveis pelos individuos. Comparacdes diretas com estudos anteriores sdo dificeis de
realizar devido ao nimero muito escasso de estudos avaliando essas condigdes bucais em
relacdo a QVRSB e diferencas metodologicas importantes (Daly ef al., 2011; Krisdapong
et al., 2012; Milani et al., 2016; Gouvéa et al., 2018; Kumar et al., 2019; Graziani e
Tsakos, 2020). Por exemplo, ndo ha estudos anteriores associando LCNC e QVRSB. A
realizacdo de estudos abordando essas associagdes devem ser estimulados para o futuro.

As analises dos dados advindos do Estudo de Porto Alegre demonstraram que a
gravidade da periodontite e sua taxa de progressdo, determinada diretamente pela
mensuracdo de perda de insercdo ao longo de 5 anos, foram associadas a uma pobre

QVRSB. Interessantemente, o grau da periodontite modificou a associagdo entre o estdgio
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e o OHIP-14, sugerindo que a taxa de progressdao da periodontite pode ter efeitos mais
deletérios na QVRSB do que a gravidade da doenga.

As diferencas observadas na QVRSB entre individuos com e sem periodontite
neste estudo podem ser discutidas em relagio a sua relevancia clinica. E importante
ressaltar que ndo héa estudos longitudinais anteriores avaliando qualquer descritor de
progressdo de periodontite para comparacgdes diretas com nossos achados. No entanto,
estudos transversais demonstraram de forma consistente que a presenca de periodontite
estd associada a pior QVRSB (Buset ef al., 2016; Ferreira et al., 2017). Estudos
transversais de base populacional encontraram estimativas para o OHIP-14 em individuos
com periodontite variando aproximadamente de 8 a 12 pontos (Jansson et al., 2014;
Masood et al., 2019). Outros estudos que selecionaram amostras de conveniéncia de
universidades e centros clinicos encontraram estimativas com um intervalo maior, sendo
1,9 na Turquia (Ustaoglu et al., 2019), 13,0 em Londres (Fuller et al., 2020), 15,6 na
Jordania (Al Habashneh et al., 2012), 16,4 no Sri Lanka (Wellapuli e Ekanayake, 2016),
18,3 na Malasia (Sulaiman et al., 2019), 17,5 (Llanos et al., 2018) e 29,8 (Araujo et al.,
2010) em duas amostras brasileiras. E possivel que a origem da amostra possa ter
influenciado as estimativas do OHIP-14 ao comparar individuos com e sem periodontite.
Além disso, outros fatores também devem ser considerados, incluindo diferentes
protocolos de exame periodontal, critérios de definicdo de periodontite, faixa etaria e
outras caracteristicas das amostras, como nivel socioeconomico e dados demograficos.
Independentemente disso, esses achados como um todo fornecem evidéncias para os
impactos negativos da periodontite, e sua progressdo em uma comparacao paralela, na
QVRSB em adultos.

As analises, incluindo o grau de periodontite, sugerem que a progressao e/ou
estabelecimento da periodontite tém impactos negativos na QVRSB dos individuos. Isso
foi mais evidente para a periodontite leve (estagio II), que teve impactos negativos na
QVRSB apenas para individuos com grau C no modelo multiplo final. Esse achado
destaca a importancia da prevencao e tratamento da periodontite nos estagios iniciais para
prevenir impactos negativos na QVRSB L. E importante ressaltar que os impactos
negativos da periodontite moderada/severa com rapida progressao (estagio III / IV, grau
C) também foram observados neste estudo, sugerindo que estratégias avancadas de
tratamento periodontal devem ser implementadas para resultar em melhor QVRSB.

Uma limitagdo do Estudo de Porto Alegre ¢ que a avaliacdo do QVRSB nao foi

realizada no inicio do estudo, o que ndo permitiu a avaliagdo das mudancas no QVRSB
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ao longo do tempo. A taxa de resposta apos 5 anos foi relativamente baixa neste estudo,
embora tenha sido semelhante a outros estudos realizados em amostras urbanas
caracterizadas por alta mobilidade populacional (Ismail et al., 1990; Beck et al., 1997;
Machtei et al., 1999; Schitzle et al., 2003; Thomson et al., 2004; Gilbert et al., 2005). PI
foi determinada pela soma de GR e PPD, que pode inserir erro de duas medi¢des em vez
de apenas uma se PI fosse determinada diretamente. Os pontos fortes do presente estudo
incluem seu desenho de base populacional, protocolo de exame periodontal de boca
completa e acompanhamento de 5 anos. Conforme mencionado anteriormente, ajustes
importantes para possiveis confundidores foram aplicados nas anélises.

A auséncia de avaliacdo de condigdes bucais importantes como traumatismo
dentario e oclusdo deve ser reconhecida como uma limitagdo do estudo da Colaboragao
Cario-Perio. Além disso, algumas exposi¢des foram avaliadas por autorrelato, o que pode
introduzir viés nas associacdes entre xerostomia, halitose e QVRSB. Por outro lado, a
avaliag@o da associacdo de um grande niimero de afec¢des bucais com QVRSB, em uma
amostra representativa, aplicando modelos de equagdes estruturais, sdo pontos fortes
importantes deste estudo.

As seguintes conclusdes gerais podem ser feitas a partir da presente tese:

e baixa QVRSB foi observada em adultos e idosos brasileiros residentes em
uma capital do sul do pais;

e condic¢des bucais importantes, especificamente xerostomia, halitose, carie
dentaria, recessdo gengival e hipersensibilidade dentinaria, foram
associadas aos impactos negativos na QVRSB;

e gravidade e taxa de progressdo da periodontite estdo associadas a uma pior
QVRSB.

Os achados evidenciam a importancia da utilizagdo de métodos centrados no
paciente tanto como complemento para a pratica clinica quanto para planejamento de

politicas publicas, visando uma melhor qualidade de vida para a populagio.
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8. ANEXOS
8.1 Questionario Estudo de Porto Alegre

REGISTRON® (01901

1.1 Estado 1.2 Local de exame 1.3 Entrevistador 1.4 Dia Més Ano
CIRSCIRN ) o Ot
Dados pessoais

1.6 Nome: reidentidade: [ [ || I J[ JI L Jl I ) |
1.7 Enderego:

18Cidade: 1.9 Telefone

1.10 Contato: . 1.11 Tel. contato

1128ex0; 1[JMasc. 2[] Fem.
1.13 Qual é a sua data de nascimento? U[_]/[ T 1/ ] 114Qual é sua idade hoje? DD

115Asuaragaoucoré 1] branca 2[ ] negra/preta 3[] parda/mulata 4[] amarela 5[] indigena

116 Vocé estd: 1] casado ou vivendo com alguém 2[] solteiro  3[] divorciado 4[] vibve 5[ Joutro ..................
1.17 Vocé é alfabetizado? 1;] Sim 2[] Nao

1.18 Voce estudou até: 1] nunca estudou 2[] 1°a 4" série 1°g 3[] 5"a 8" série do 1°g 4[] 2° incompleto
5[]2° g completo 6] universidade incompleto 7] universidade completo

Habitos de higiene bucal
2.1 Com que freqéncia, vocé 1[Juma vez por semana 2[)2-5 vezes por semana
escova seus dentes ? 3[Juma vez por dia 4[ Jmais de uma vez pordia 5[ |nunca escova

2.2 Vocé divide a escova de dentes com outras pessoas? 1] Sim 2] Nao

230 que voce usa, frequentemente, 1 Jnada 2[7] palito de dentes  3[] fio dental QUG s ssmimessvannas
para limpar entre os dentes?

2.4 Com que frequéncia? 1[ Juma vez por semana  2[ ]2-5 vezes por semana

3[Juma vez por dia 4[_Jmais de uma vez por dia 5[ Jnunca usa
2.5 Vocé usa algum 10 nenhum 2[JCepacol 3[ JListerine 4 Imalva 5[] OuUtros........ccccoovveivvereveucrennes
produto para bochecho?
28 Com que freqiéncia? 1[Juma vez por semana  2[]2-5 vezes por semana
3[Juma vez por dia 4[ Imais de uma vez pordia 5[ Jnunca usa
2.7 Alguma vez, alguém te 1] ninguém 2] familiar 3] professora 3[Jdentista 4[] outro:.........ccccooeeees
ensinou a escovar os dentes?
2.8 Quando foi a Gltima vez 1] muitos anos atras 2[C] 1-3 anos atras
que vocé visitou um dentista? 3] menos de 1 ano atras 4[] ndo lembra 5[] nunca visitou

2.9 Voca tem ido ao dentista  1[_] quando tem dor, um dente  2[ | tem ido regularmente para fazer 3[] néo tem
nos Gltimos 5 anos: quebrado ou outra urgéncia manutengo e evitar problemas futuros  ido

2.10 De quanto em gquanto tempo? DD (meses)

Frequente algumas raramente nunca individuo
mente vezes desdentado
Nos Gltimos 3.1 mau halito, mau cheiro ou gosto 10 20 30 4]
12 meses, ruim na boca
vocd teve 32 dor de dente 10 2] 3] 4[] s[]
3.3 dentes frouxos 1] 2] 3 4] s
34 apertamento dental (ranger dentes) 10 20 3 4
35 sensacdo de boca seca 10 2[] 3 4
38 dor enquanto escova os dentes 1]} 2[] 3] 4[] 5]
37 feridas nas gengivas 1 2] 3] 4]

3.8 sangramento nas gengivas 10 2] 3] 4[] 5071
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3.9 Vocé acha que seus dentes da frente mudaram de posigéio com o passar dos anos? 1[] Sim  2[] Nao

3100 que voce faz quando  1[] néo sangra 2[[] n#o faz nada / continua 3] evita tocar onde sangra
sua gengiva sangra? escovando normaimente
4[] escova com menos 5[] escova com mais forga 6[] outra:
forca e/ou freqliéncia ooutmgidncis’ = 3z s
Conhecimento

4.1vocé considera que sabe 1[I muitc  2[Jpouco  3[Jmuito pouco 4[Jnada  sobre doenca da gengiva?

Na sua opinido, 42 dor na gengiva esta com doenga 10 20 30
uma pessoa com 4.3 inchago na gengiva da gengiva ? 10 2 3
4.4 sangramento da gengiva 10 2 3
45 dente mével ou frouxo 10 20 30
Sim Nao Naosel
Na sua 48 Escovar os dentes de forma incorreta pode causar doenca 10 20 3O
opinido, 47 Mais de uma pessoa usar a8 mesma escova de gengiva? 10 200 30
48 Fumar cigarros 10 20 3]
49 Tartaro nos dentes 10 20 30
4.10 Herdar a doenca dos pais 18- 28] 30
4.11 Possuir dentes mal posicionados ou tortos 10 20 30
4.12 Bactérias e germes 10 20 3]
Eatores comportamentais:
5.1 Vocé fuma atuaimente? 1[J—-] Sim Quantos cigarros por dia? DD Hé& quantos anos? E]D

2[_—|_] N?o )

5.2 Vocé fumou anteriormente? 1['_"] Sim

Quantos cigarros por dia?|_||_|  Por quantos anos?_|_|

2] Nao
T [
5.3 Quanto tempo faz que vocé parou de fumar? DDanos
5.4 vocé toma chimarrao: 1[Jfreqientemente 2[Jalgumas vezes 3 Jraramente 4 Jnunca
6.5 Voc8 ingere bebidas alcotlicas: 1[|'_]freq09ntomnte 2(1__]nlgumu vezes SI?mmmanh 4 Jnunca

56 Qual tipo.  1[ Jnenhum 2[pmrveju slf,_]cachaqa 4?vinho 5[E]oum .........................
= | |
5.7 Quantas doses/copos vocé, geralmente, ingere por semana: DD ]

Fatores psicossociais:
Sim Nao Nao sei
Nos ultimos trés 6.1 um problema sério de saude? 10 20 30
anos, vocé teve 6.2 um problema sério de salde na sua familia? 1] 2] 38
6.3 morte de um membro préximo da familia? 10 2] 3
6.4 algum outro problema que tenha afetado vocé 10 2 3
emocionalmente de forma muito séria?
Em relagdo a seu presente trabalho:

8.5 Quantas horas por semana vocé trabalha? DD horas  LJdesempregado [] aposentado / estudante / do lar

6.6 Vocé esteve desempregado por mais de 3 meses nos (ltimos 3 anos? 1[Jsim 2 Jndo

6.7 Se esteve, por quanto tempo? DD ——

6.8 Vocé acha que os 1] ndo séo suficientes  2[T] apenas suficientes 3[] suficiente para pagar as
ganhos mensais da sua para pagar as contas para pagar as contas contas e economizar um pouco
familia:

6.9 Vocé considera a qualidade da sua vida: 1 Jmuitoruim  2[Jruim 3 Jrazoavel 4[Jboa 5 Jmuito boa
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7.1 Quanto vocé recebe por més:
sSM  1[Jaté1 2[01a2 3J2a38 4[J3a5 5[]5a10 6[J10a20 7[J+20 8 Jndo 8] ndo
RS 180 1812380 361a540 5412000 ©01a1800 180123600 + 3801 respondeu recebe saldrio
Nio 1 2 3 4 ou mais
possui
Quantas 72 TVs coloridas vocé o] 1] 2] 33 4[]
7.3 Radios possul? o] 10 20 3 4]
74 Banheiros o] 18 28 3 :B
75 Automéveis o] 1 2 3
76 Empregadas (paga mensalmente) 08 1 2] 30 |
7.7 Aspiradores de p6 0) 1] 2[] 3] 48
7.8 Maquinas de lavar roupa o] 1 2] 30 4
78 Videocassetes 0! 1 2 3 4[]
7.10 Refrigeradores 1 2 3 4]
7.11 Freezer (considerar um refrigerador duplex) o] 1 2 3 4]
7.42 Quantas pessoas vocé sustenta [ ] pessoas (aiém de voca mesmo - pessoas com
7.13 Quantas pessoas moram com vocé? [) ] pessoas (aiem de vocé mesmo)
Histonia redice Sim  Nao  Naosei
Vocétem 81 Diabetes 1] 20 30
82 Asma, alergia a alimentos, pé, etc. 1] 2] :;8
8.3 Infecgdes respiratérias recorrentes (3 ou mais por ano) 1 2]
8.4 Doenca cardlaca ou arterial 10 20 3]
8.6 Artrite reumatdide 10 2 38
8.6 Outro problema de SaUdE ... .....c.ccvoveriimmieiiieninin 1 2
8.7 Vocé esta usando alguma medicacao? 11? Sim 2] Nao

|ssquar .. e |

Para participantes mulheres: 89 Voc# esta na menopausa? 19 Sim  2[JNao

Iam Vocé esté realizando reposicao hormonal? 1] Sim  2[[] Nao ]

Crencas ]
Muito Pouco Sem
importante  Importante  importante  importancia
Nasua @1 Escovar os dentes regularmente 10 2] 3 para se
opinido, 9.2 Usar palitos de dentes e fio [ DTN | T 2] 3 ter uma
dental boca
9.3 Evitar dividir escovas de dente 10 2] 30 4] saudavel.
9.4 Evitar fumar cigarros 1] 28 38 4
8.5 Evitar 0 uso excessivo de aglicar 10 2 3 4
9.8 Visitar regularmente o dentista 10 2] 3] 4[]
97 Usar pasta de dente com fliior 10 2[] 3] 4[]
Hereditanedade Sim  Nao Nao sei
Algum dos seus pals 10,1 Diabetes 10 20 3]
tém ou tinham: 102 Asma, alergia a alimentos, po, etc. 1 2 3
10.3 Infecgdes respiratdrias repetidas (3 ou mais por ano) 1 2 3
10.4 Doengas cardiaca ou arterial 1 2[] 3
10.5 Doenga de gengiva 10 20 3

Outros dados: 11.1 Peso DDD 112 Altura DDD

Lista de moradores do domicilio:
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FICHA CLINICA

Medidas antropométricas: 10.1. Altura B m H cm 10.2. Peso _H_uu kg

Uso de proteses: (0 = ndo apresenta / | = prétese total / 2 = removivel com estrutura metélica / 3 = removivel proviséria / 4 = desdentado sem protese total)

_ 10.3. Arcada superior _

_ 10.4. Arcada inferior _

1PV
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
plviMlolvim[o]vim]o]vIm[p]lvim[o]vmmvIom]v]o|mIvIo[mIv]om]v]ip[m[vIo|sm][vIo[wulyv]o
17 (16115141312 | 11(21|22(23|24(25[26/27 37 (363534333231 |41[42|43 |44 (45[46 (47
vlrelelelelelelrelelelrelele]r Llefelele{olefe]olelole]n]e
37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47
plvivmlp[vIMIp]vIm|olvIvm[pIvIm[p]vImImIvIomIviomIvIomvom[vipim]v]p|sm[vIo][ulv]o
ISG
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
piviMipivimip|vimlpivimip[vm[plvMmIvin[Mm[vipm[v[pm[vIp[m[v[pMmv]p|m[v]p|[w]v]p
17[16 15| 141312 [ 11|21 22|23 (2425|2627 37[3635|34(33 32(31 |41 (4243 |44[45]46 |47
plelelelelelelelelelelele]e Llefofelelelelolelofelele]s
37 36 35 34 33 32 31 41 2 43 44 45 46 47
plvimlplvimlplvivmiolvim]o[vimIp]vmmvIomIvIom]v]pIm]vIpImIvIomIvIoTmvIo[wl v
CALCULO DENTARIO
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
plvimiplvimlolv]m|p|vm[plvim[p]vImm]v]pIm[vIpImlvIpmIvIoTulv]omvo[m[vIo[ymlv o
1716151413 | 12| 11|21 |22|23|24|25[26]27 37,36 (35 3433323141 [42[43 |44 |45 46|47
vlefelelefrelelrlele|ele]e]r cleloleloelelefelelelelelu]e
QOGO ]O[O|lO[O|OO|O|O|0O|0O QlO|OJOJO[OG|O]OG|O]|O]OlO|O]O
37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47
plvivIn][vimMp]vim[plvIiMm[p]vmIp]vImm]viomIviemvInumlvioalviota[vIowmIviovlv o
RECESSAO GENGIVAL
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
plviMiplvMm[p|vim{plvm]p|viMm]p]vm[m[vIomIv]oim]v]oIm]violm]vIp[mlv]olm]vIom]v T
1716151413 | 12| 11]21]22 (23|24 [25[26]27 37[3635(34 33 (32|31 |41 42|43 |44 |45|46|47
plrrejelelrielefeieiefbrlelelr L]t Ll LLfl Lijninfujnfn
37 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47
plvimlolvivmplvimIplvIsm|plvismMp]vimimIvIpm[v]omIvIomlv]omlvinmIvIo|mvIolwm]v ]
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Nome Examinador Dia Més Ano

HEIEEE

tado sem protese 1otal) Alteracoes ce mucosa (O=sem aleraglo; I=cincer bucal: 2= leucoplasia; 3= liguen plano;
4= ulceragdn. 5= GUNA 6= candidiase, 7= sbscesso, 8= outri manifestagio; 9= nio exuminado,

; 0=nd0 ¢
" Arcada Superor =

-CPOD n.engo.. 1=cérie; 2=restauragao com carie; 3=restau :
17 16 15 14 13 12 11 21 22

or carie; S=ausente outra razio; 6=selante; 7=pilar protesa fixa cu faceta; 9=nao examinadc)
23 24 { 25 26 27

47 46 45 RE | 43 42 41 3 32 33 34 35 36 7

IPV (D=avsente, |=presente)
16

PV NS DV TYY MY | DN VN N [ DVTVY | MY _t.,—.... MY TV INVV MY OV VY AV [V ]S WMV TYV DV [NV VW DV [V TYV ] DY Y VY [ NN MY YV [y

PL |1l ML T L M B |1 ML ML ML R NI M PL 14 NN T X4 M i.L _ R} ML L n ML | KL 1l Al | L B S 11t W | Rl N}

47 i 45 A4 43 42 41 il 32 33 3= a5 36 2

DV AN | My | oy VIMV LBV IOV MY LDV VY MY DV TSV MY OV VLMY | DBV EVYY NV S VN DY MV NV DY MY YN DY MY \ WL MY VY LY PRIV VY IV EMV EVYY I

) S B ML B M )} 11 ML LI | M L ML LI 11 N ol 11 Al M1 |1 8 A 1 s ML L | Ml 8} o ML L ™ Ml L1 i ML L i

Fatores retentivos de placs em nive! gengival (O=nada: 1=caleulo: 2=restauragio: d=cavidade)

17 16 )% 14 13 12 1 74\ 22. : pA] 2 a5 26 22
PYELVV [y | A N E5 P I SR RS 0 VTS ETT AT A S VN DV ] VA A TSIV ]V DV PR TN oy [y vy o s TS T8 P T Tov [Ny v ] ow T es [
DLTEL | ML [ 1 N ) LI V1 3 AT A | W ST T A O T DO T |t | Mi I 1 S 1 O N (N Xl LioL [ ME L I { Loy

47 45 43 44 &3 42 a4l 31 32 33 34 35 36 37
WV sy [y ]S MVIDV]A My D S KL R S K T W vy MV | an in \ TE RS H i
(HENESIENEEE T I S R L A M ISEEHEEL T X5 I TS I AT T T I I D L RN \ [
ISG {D=nuscnte, 1=presenie)

17 18 15 4 12 12 1 21 22 23 24 25 26 27
1V \ 1 { 1 ] : 1 1 i ) 1
LN B { R ' i 1|11 \ ' ! oLt A ) 1 Vi SLE N " 1 | i i 14 (&} NI ) vi L |4 il | vi 1 ]

47 0 43 44 42 42 41 3l 32 33 4 35 36 a7
PVLVS [V TRV YN[V Doy VY sy [ Dy ) VIRV MY [ PV eV WV VV MY [ MYV D MY |V W VIBY MY [VV]D MIVTAN | ] : W MV VNV [
PLn { | I 1 | ML T | ME-| B | 8 1 i 1 i { ! [ I (BT N T i | 1 1 ] 1 il
Recessin

17 16 15 T 13 12 12 1 21 22 23 24 25 26 27
nyi vy Vi [N _ \ 1Y ’ A _ 0k kt.,,.. v H ) 5 MY N Y A L g b | L Yy MV ¥ “ v 1 1 s "N Wi t ! A I S & v |
LELPS R 7 o | i I i I H NN | i i iL | L |1 o I L LM |t L8 ol Ll MEU (L0 AL IR A A i LA Ll ) | |

47 46 45 ] 44 43 42 41 31 32 33 ] a4 33 36 37
BVEVETY [ OV ] v ] s WL VA AT VI VY TN ] VMY DV AV DV YN ]MY My VY DV | MYV ) MY SN TDY v VDN [N NS 1 IN N[
BELL ML | B |11 I ] I U R I M ) S THIE N ML | 1A Lov s e [ m ML [T ML L | B 1| ¥ Y] LR [N [T ' W N
PS

12 16 15 | ] 14 13 12 11 al 22 23 24 25 26 27
DV | A TN ] S o i1 ) i ) 1% ] Vs 1 3 i i ) i I ¥ f I
[ I TR 7] T 1 BEEIEL L |D WE NS AT i k| = ST A K S I 1 { Lo ino|t ¥ i [ 1|1 T

47 26 45 | 44 43 42 41 K1 3z hid 3 35 36 A7
(A L B DN JVV I MY ['1D wV [ siv v [ v TN WV av OV VY [ MV D VMY MY YYD MV VN SO T LU RGN TR AT TR B4 AN BT A AR AU DN MNP NN |
DL L | g % 1 ] 1| L | 1 LD I L (1 | LE [ W [ 1 L]l ' I [ i |1 f L|m Tl [ L m
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PERGUNTAS ADICIONAIS DO QUESTIONARIO DE 2006

NOME: REGISTRO:

1. Vocé foi ao dentista nos ultimos cinco anos, desde a tltima vez que realizamos o seu exame no trailer?
SIM — Quantas vezes?

NAO

2. Nos ultimos 5 anos, vocé fez algum tratamento dentario?

SIM NAO

Que tipo de atendimento vocé procurou? Particular Posto de saude Convénio Outro:

Que tipo de tratamento foi realizado?

Extragdo Limpeza de tartaro Obturagdo Tratamento de canal Outro:
Quantos dentes vocé extraiu?

3. Quantos dentes naturais vocé possui?

4. O chefe da sua familia ¢ alfabetizado?

SIM NAO

O chefe da familia estudou até:

nunca estudou 1% a 4 * série do 1°grau 5* a 8 série do 1°grau

2° grau incompleto 2° grau completo universidade incompleto
universidade completo

5. Vocé acha que era capaz de manter seus dentes naturais para o resto de sua vida?

Sim, com certeza Sim, possivelmente Nao sei Nao, pouco provavel Definitivamente ndo Nao tenho
dentes naturais

6. Quantas vezes vocé escovou os dentes ontem?

OHIP-14

Nos dltimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura:

1. Vocé teve problemas para falar alguma palavra?
Viocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?
Viocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?

Vocé se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento?

2

3

4

5. Viocé ficou preocupado(a)?
6 Viocé se sentiu nervoso(a)?

7 Sua alimentacdo ficou prejudicada?

8 Viocé teve que parar suas refeicbes?

9 Vocé encontrou dificuldade para descansar?
10.  Vocé ficou com vergonha?

11.  Vocé ficou aborrecido(a) com as pessoas?

12.  Vocé teve dificuldade para fazer suas tarefas didrias?

13. Viocé sentiu que sua vida, piorou?

0O00o0DO0OO0OoOoOoDboooooaa

14.  Vocé ndo consequiu fazer suas tarefas didrias?

Respostas possiveis:

Nunca (0), Raramente (1), As vezes (2), Repetidamente (3) e Sempre (4).
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8.2 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO “ESTUDO DE PORTO ALEGRE”

Caro participante,

Este estudo estd sendo realizado pela Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e tem como objetivo determinar as mudangas na
saude bucal da populacdo da regido metropolitana de Porto Alegre nos ultimos cinco anos.
Sua participacdo no ano de 2001 foi fundamental e nossa equipe estd novamente lhe
convidando a participar.

Sera realizado o mesmo exame bucal, dos dentes e das gengivas. Uma entrevista sobre
dados pessoais e de comportamentos também sera realizada. Os possiveis desconfortos
associados a participacdo neste estudo sdo aqueles

decorrentes de um exame odontoldégico comum. Serdo utilizados materiais
descartaveis e esterilizados, portanto, sem riscos adicionais. O beneficio relacionado a
participacdo neste estudo ¢ o acesso ao diagnostico de qualquer condigdo bucal. Além
disso, o conhecimento adquirido com este estudo podera contribuir para melhor prevenir
as doencas da boca. Fica assegurado o direito ao sigilo de todas informagdes coletadas,
ndo sendo permitido acesso por outra pessoa que ndo o proprio participante ou
responsavel.

Toda e qualquer duvida serd esclarecida pelos envolvidos nesta pesquisa a qualquer
momento. Um pesquisador (Alex Haas) estard a disposi¢do para esclarecimentos, a
qualquer hora, através do telefone 33165318. Fica, ainda, assegurada a liberdade dos
participantes de recusarem-se a participar ou retirarem-se do estudo a qualquer momento
que desejarem, sem que isso traga consequéncias a0s mesmos.

Eu, (participante), declaro que fui informado

dos objetivos e procedimentos que serdo realizados nesta pesquisa, bem como sei dos
meus

direitos e dos deveres dos pesquisadores. Declaro, ainda, que recebi uma copia deste
Termo.

Porto Alegre, de de 2006.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO “COLABORACAO CARIO-PERIO”

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro participante,

Esta pesquisa esta sendo realizada pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) e tem como objetivo determinar a incidéncia de care dentana, hipersensibilidade,
10530 dentana, recessio gengival e perda dentana na populagdo adulta e 1dosa de Porto Alegre, conribuindo
para que medidas de prevengio e tratamento de doencas bucals sejam estabelecidas. Todos o5 mdividuos
convidados a participar deste estudo ja foram avaliados em pesquisa antenior realizada entre junho de 2011 e
Junho de 2012. Oz participantes serio submetidos 2 uma entrevista sobre dados pessoals e comportamentals,
limpeza dos dentes com escova, pasta e fio dental, exame bucal e coleta de saliva, em um unico dia, com duragio
prevista de aproximadamente uma hora. Os possivels desconfortos assoctados a esses procedimentos s3o aqueles
decorrentes de um exame odontologico comum. Serdo utilizados matenais descartavels e estenhizados, ndo
havendo danos previstos. Os participantes terio como beneficio o acesso ao diagnostico de qualquer alteragio
bucal e receberdo, postenormente, um relatorio do exame realizado associado a um encaminhamento para
tratamento odontologico.

As mformagdes coletadas durante a entrevista e o exame bucal ficardo sob o poder resmito dos
pesquisadores, nio sendo permutido o acesso por oufra pessoa que nio o proprio participante ou responsavel.
Fica, ainda, assegurada a liberdade dos mdividuos de recusarem-se a participar ou retrarem-se da pesquisa a
qualquer momento, sem que 1550 fraga consequéncias a0s Mesmos.

Eu, (participante), declaro que fu informado do objetivo
e dos procedimentos que serdo realizados nesta pesquisa, bem como sel dos meus diretos e dos deveres dos

pesquisadores. Declaro, amnda. que recebi uma copia deste Termo.

Porto Alegre, __ de de 20135

Participante

Em caso de divida entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone (51)
33083738 ou com coordenadora do projeto Profa. Dra. Mansa Maltz pelo telefone (51) 33085193.
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O Sr.(a)

\() UNIVERSIDADE FEDERAIL DO RIO GRANDE DO SUL / FACULDADE DE ODONTOLOGIA
fgm‘;ﬁu RELATORIO DE EXAME ODONTOLOGICO

fo1 submetido a um exame odontolégico

alteracdes:

Gengivite/periodontite

Necessidade de tratamento endoddntico
Lesdes de carie

Necessidade de exodontia

Necessidade de reabilitacdo protética

Lesdes de mucosa oral

Necessidade de reabilitagdo com implantes dentarios

Cirurgido-dentista responsavel

realizado em sua residéncia por cirurgides-dentistas dos Dptos. de Periodontia e Cariologia. no dia /I , e participou de

um estudo epidemioldgico na cidade de Porto Alegre/RS. Conforme observado durante o exame, foram constatadas as seguintes

Faculdade de Odontologia UFRGS
Rua Ramiro Barcelos, 2492 — Setor de Triagem
Tel: 51. 3308-5010

Faculdade de Odontologia PUC/RS
Av. Ipiranga. 6681 prédio 06
Tel.: 51. 3320-3562

Pesquisador responsavel — Alex N. Haas (tel: 9122.2377)
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8.4 Questionario Colaborac¢ao Cario-Perio UFRGS

! !
REGISTRO N°
Data r 1 I/l | |/| I I | l Setor censitario I:D [Dj

Entrevistador |:| Mauricio D Fernando D Ricardo I:] OUITO. ettt ettt ea e

DADOS PESSOAIS

11 NOIIE et 1.2. Endereco...
1.3. Telefone res. ( )eoovvevrvvvvincnciinienns 1.4. Telefone cel. ( ).......
1.6. Contato familiar.............coooovviiiieviiiiin 1.7. Telefone res. ( ).........

1.9. Género Masculino Feminino 1.10. Data de nascimento I I/l l /l I | I |
1.11. Idade D:I anos 1.12. Raca Branca Negra/Preta Parda/Mulata Amarela Indigena

1.13. Estado civil I_T__] Solteiro(a) Casado(a)/Unido estavel Divorciado(a) Vitvo(a) OULTO ot

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

2.1. Voce ¢ alfabetizado(a)? E] Sim Nao
Nunca estudou 1? a 4* série do 1° grau 5*a 8* série do 1° grau 2° grau incompleto
2° grau completo E 3° grau incompleto 3° grau completo Pés-graduagdo

2.3. Quantas pessoas, incluindo vocg, residem nessa casa? [D—l 2.4. Acima de 35 anos? D:]l

2.5. Quantos comodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os moradores dessa casa? |:|:|

2.2. Vocé estudou até:

Quantos...vocé possui? (Ndo possui =0/1/2/3/4 ou mais = 4)

2.6. Aspiradores de p6 2.12. Méquinas de lavar roupas
2.7. Automéveis 2.13. Microondas

2.8. Banheiros 2.14. Radios

2.9. Computadores 2.15. Refrigeradores

2.10. Empregadas (pagamento mensal) 2.16. Televisores coloridos
2.11. Freezer (considerar um refrigerador duplex) 2.17. Videocassetes / DVDs

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

[1] Até250 [2] 251 a480 [3] 481a 1500 [4] 150122500 [5] 250124500 [6] 4501 29500 [7] Mais de 9500 [8] Néo sabe
Nao respondeu

HISTORIA MEDICA

Vocé apresenta alguma das seguintes doengas? (Sim = 1/ Ndo =2/ Ndo sabe = 3)

3.1. Artrite reumatdide 3.3. Osteoporose 3.5. Doeng¢a cardiaca ou arterial I I
3.2. Diabetes 3.4. Refluxo géstrico

3.6. Vocé estd usando alguma medicagio? Sim |z| Nao

3.7 QUALZ e

3.8. Vocé tem amigdalite? Nunca Menos de uma vez por ano Uma vez por ano Mais de uma vez por ano

FATORES COMPORTAMENTAIS

1
4.1. Vocé fuma atualmente? [h Sim | 4.2. Quantos cigarros por dia? D:]H 4.3. Ha quantos anos? I:D|
Nzo |

|4.4. Vocé fumou anteriormente? [i_] Sim Nao | [4.5. Quantos cigarros por dia? | l

I
P.7. Ha quantos anos vocé parou de fumar? E[:l H4.6. Por quantos anos? I__—Dl

4.8. Vocé toma chimarrio: E] Nunca Raramente As vezes Freqiientemente
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4.9. Voceé ingere bebidas alcoélicas: I_T_I Nunca Raramente As vezes Freqlientemente
4.10. Qual tipo? |I] Nenhum Cerveja Cachaga Vinho OULTO..evcc e

I
l4.l 1. Quantas doses/copo vocé ingere por semana? []:”

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

HABITOS DE HIGIENE BUCAL

5.1. Com que freqiiéncia vocé escova seus dentes?
E] Nunca escova Menos de uma vez por dia Uma vez por dia Duas vezes por dia Trés vezes ou mais por dia
|5.2. Qual tipo de escova vocé usa? Nao usa escova Macia Média Dura Nao sabe |

T
l 5.3. Vocé divide a escova com alguém? D—_l Sim Nao |

5.4. Com que freqiiéncia vocé limpa entre seus dentes?
Nunca limpa Menos de uma vez por dia Uma vez por dia Duas vezes por dia Trés vezes ou mais por dia

5.5. O que voc@ usa para limpar entre seus dentes?

m Nada Palito de dentes Fio dental OULTOS..c.oiicicicii e

5.6. Com que freqiiéncia vocé limpa a lingua?
IIl Nunca limpa Menos de uma vez por dia Uma vez por dia Duas vezes por dia Trés vezes ou mais por dia

5.7. O que vocé usa para limpar a lingua?
II] Nada Cerdas da escova Dorso da escova Limpador de lingua OULTOS e

5.8. Com que freqiiéncia vocé usa produto para bochecho?
Nunca usa Menos de uma vez por dia Uma vez por dia Duas vezes por dia Trés vezes ou mais por dia
5.9. Qual produto para bochecho vocé usa?

II' Nenhum Cepacol Listerine Malva Plax [E Oral-B OULTOS. .o s
I

I 5.10. O produto para bochecho apresenta alcool? E] Sim Nao Nio sabe I

T
| 5.11. Ha quantos anos vocé usa produto para bochecho? I:l:”
T

5.12. Vocé usa produto para bochecho para:
|I] Nao usa Manter dentes limpos Reduzir sangramento gengival Clarear dentes Manter hélito fresco

HALITOSE

6.1. Vocé sente mau halito, mau cheiro ou gosto ruim na boca? Nunca | 2 | Raramente Algumas vezes Sempre
| 6.2. Em que momento do dia vocé sente mau hlito? [ 1] Néo sente Manhd Tarde Noite | 5 | Todo o dia l

6.3. Vocé foi avisado por alguma pessoa que vocé tem mau halito? m Sim Nio
| 6.4. Por quem? Ninguém Companheiro(a) E Familiar E Amigo(a) Dentista I

6.5. Das pessoas que vivem na sua casa, quantas vocé diria que usualmente possuem mau hélito? [D

6.6. Vocé sente a boca seca? E] Nunca Raramente Algumas vezes Sempre

HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA

7.1. Com que freqiiéncia vocé tem dentes sensiveis? II] Nunca Raramente Algumas vezes Sempre

7.2. Em qual situa¢io que € mais freqiiente? |I| Nunca Quente Doce Ao toque ou ao escovar Ao mastigar
T
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que vocé sente nos dentes? []:I

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

7.4. No altimo més, vocé se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento por causa de dentes sensiveis?

m Nunca Raramente Algumas vezes Repetidamente Sempre

7.5. No ultimo més, vocé se sentiu estressado(a)/nervoso(a) por causa de dentes sensiveis?

!I] Nunca Raramente Algumas vezes Repetidamente Sempre

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

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS

9
8.1. Vocé tem ido ao dentista nos ultimos 3 anos? l 8.2. De quanto em quanto tempo? ,:lj |

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

8.3. Onde foi a sua iltima consulta?

Servigo publico Servigo particular Plano de satde ou convénio Nao sabe OULO. et

8.4. Vocé ja fez tratamento gengival/periodontal? II] Sim E] Niao

8.5. Vocé usa ou usou aparelho ortoddntico fixo? m Sim Nio

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL
9.1. Vocé considera que necessita de tratamento odontolégico atualmente? [I] Sim Nao

Nos tltimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura:
(Nunca = 0 / Raramente = 1 / Algumas vezes = 2 / Repetidamente = 3 / Sempre = 4)

9.2. Vocé teve problemas para falar alguma palavra? 9.9. Vocé teve que parar suas refeicoes?

9.3. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado? 9.10. Vocé encontrou dificuldade para relaxar?

9.4. Vocé sentiu dores na sua boca ou nos seus dentes? 9.11. Vocé se sentiu envergonhado(a)?

9.5. Vocé se sentiu incomodado(a) ao comer algum alimento? 9.12. Vocé ficou irritado(a) com outras pessoas?

9.6. Vocé ficou preocupado(a)? 9.. 13.. Vocé teve dificuldade de realizar atividades
didrias?

9.7. Vocé se sentiu estressado(a)? 9.14. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

9.15. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas
atividades didrias?

9.8. Sua alimentacéo ficou prejudicada?




132

8.5 Ficha clinica

FICHA CLINICA al
recsrox [TTT]  Dwa [ T[T )/EIST ] Ecumine N
Medidas antropométricas: 111, Altura E]m 'm  11.2. Peso kg
Uso de proteses: (O=ausente; l=protese total: 2=removivel com estrutura metalica: 3=removivel provisona: 4=desdentado sem protese total)
12.1. Arcada superior D 12.2. Arcada Inferior
ISG{0=ausente: 1=presente)
13 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
1 | 1 1 1 1 [ [ 1] 1 [ 1 1 1 1 1 1
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 335 36 37 38
[ | [ [ | | 1 | | 1 [ [ [ 1 [ [ |
Calculo supragengival (0= : 1=presente)
18 17 16 1 14 13 12 11 21 2 23 24 25 26 27 28
I [ 1 [ 1 [T [ 1 [T [T [T [T [T [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [T
43 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[ 1 [T [T [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [
Recessio gengival
18 17 16 13 14 13 12 11 21 2 23 24 25 26 27 28
[T [T [T [ 1 [T [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [
48 47 46 45 4+ 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[ 1 [ 1 [ 1 [T [ 1 [T [T [T [T [T [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [T
Profundidade de sondagem
13 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 26 27 28
[T [T [T [T [T [T [T [T [T [T [T [T [T [T [T
43 47 46 43 44 43 42 41 31 32 3 34 35 36 37 33
1 [ [ 1 [ [ [ [ [ [ [ [ 1 [ [ 1
Sangr: a sondagem (0= : 1=presente)
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 4 23 26 27 28
[ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 1
43 47 46 45 4 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[T [ 1 [T [T [ 1 [ 1 [T [ 1 [ 1 [T [ 1 [ 1 [ 1 [ ] [ 1 [ 1
Ex inad A d ‘(il\

Carie coronaria(0=higida; 1=LNCL; 2=LNCA; 3=LCIE: 4=LCAE; 35=LSI; 6=LSA; 7=LCID; 8=LCAD; 9=restaurada; 10=selada; 11= pilar. PF ou faceta; 12=implante;

13=extracio indicada; 14=extraido; 15=ausente; 16=restauracio defeituosa)
13 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 4 25 26 27 28
[T [ 1 [T [T [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ ] [ 1 [ 1
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[ 1 1 [ [ [ 1 [ [ 1 [ [ | [ | |

NCA: 3=amolecida; 4=coriacea; S=dura; 6=cervical; 7=restaurada)

Carie radicular (O=higida; 1=LNCI: 2=]
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 b1 26 27 28
[ 1 [ ] [ 1 [ 1 [T [T [ 1 [T [T [ 1 [T [T [T [T [T [T
43 47 46 45 4+ 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[T 1 1 1 1 1 1 [T | 1 [T [T [T [T [T 1
Erosao (O=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 pH 26 27 28
[ 1 [ ] [ 1 [ 1 [ 1 [T [ 1 [T [T [ 1 [T [T [T [T [T [T
43 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
1 1 1 1 1 1 1 [ 1 1 1 1 [ 1 [ 1 [T [ 1 1




133

8.6 Questionario nao-respondente

REGISTRON'[ [ [ [ ]
NR Data| | |/| | |/|2|0| | | Setorcensitziri0|:|:|

Entrevistador [1] Mauricio Fernando RICATAO [4 ] OULIO. e et s

DADOS PESSOAIS

D (1) 11 TP TP UOTUROTPTRTPTRRUORPRRPPPRRPR 8 D5 1 Ti [ -1 | OO U s U T VPRSP UTPRUPPURTRIOE
1.3. Telefone res. ( )...... . 1.4. Telefone cel. ( )............
e 17, Telefone res. ( ).ooeeeeveveeeenn

1.6. Contato familiar............................. veeees 1.8 Telefone cel. ()i

1.9. Sexo [1] Masculino Feminino 1.10. Data de nascimento | | | /| | |/| 1 | 9 | | |

1.11. Idade |:|:| anos 1.12. Raga Branca Negra/Preta Parda/Mulata [4] Amarela Indigena

1.13. Estado civil |I| Solteiro(a) Casado(a)/Unido estavel Divorciado(a) |z| Viavo(a) OUTO. ettt e

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL

5.1. Quantos dentes vocé perdeu? |:|:|

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGIC 0S

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

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

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

6.3. Onde foi a sua ultima consulta?

Servigo publico Servigo particular Plano de satde ou convénio El Néo sabe El OUITO.. oo et e

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

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

10.2. Vocé estudou até: [1] Nunca estudou 17 a 4" série do 1° grau 5*a 8% série do 1° grau [4] 2° grau incompleto
2° grau completo E 3° grau incompleto 3° grau completo Pos-graduacdo

10.3. Quantas pessoas, incluindo vocé, residem nesta casa? D:l— 10.4. Acima de 35 anos? Dj

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

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] Ate250 [2] 2512540 [3] 54121500 [4] 150122500 [5] 250124500 [6] 450129500 [7] Mais de 9500 [8] Nao sabe
E Nao respondeu

10.19. Moradores do domicilio (N0OME € Zraul de PATENEESCO): .. vvvvvvvveeeie e sese e ee ettt ee e et s 2002002000010 0 1 20000t

10.20. Motivo para NAO-TESPOSTAT ........ccocoevivieee et et e ettt s et sttt




