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RESUMO

Conhecer a realidade local é essencial para o desenvolvimento de politicas
publicas. Este estudo teve como objetivo observar a prevaléncia de alteracdes
periodontais em uma amostra aleatéria da populagao de Curitiba, tragcando um perfil
das condi¢des periodontais. A amostra do estudo foi retirada de uma amostra
representativa maior de individuos com 18 anos ou mais da populagao de Curitiba,
utilizando um método de amostragem por estagios multiplos de probabilidade com
base em informagbes coletadas pelo Instituto Paranaense de Desenvolvimento
Econdmico (IPARDES) e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Foram examinados 566 individuos em seis locais diferentes por dente. Parametros
como profundidade de sondagem (PS), perda de inser¢cdo clinica (PIC),
sangramento a sondagem (SS) e perda dentaria (PD) foram analisados. A definicao
de caso de periodontite foi realizada de acordo com as classificacbes do Center for
Disease Control and Prevention e Academia Americana de Periodontia (CDC/AAP) e
World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and
Conditions de 2017 (WWP 2017). O estudo incluiu 341 mulheres, e a maioria da
amostra era composta por caucasianos (76,3%). Uma média de 12,8% SS foi
encontrada na amostra. A prevaléncia de diferentes estagios de periodontite, de
acordo com as definicbes do CDC/AAP e do WWP 2017, foi calculada. Para toda a
amostra, a ocorréncia de periodontite leve, moderada e severa pelo CDC/AAP foi de
2,1%, 33,4% e 19,1%, respectivamente. Usando a definicAio do WWP 2017, as
ocorréncias para os estagios |, Il e lll/IV foram de 0,1%, 6,1% e 35,6% para toda a
amostra. A ocorréncia de periodontite na populagao de Curitiba é extremamente alta
e um problema relevante de saude publica, muitas vezes subnotificado. E essencial
que se verifiguem os fatores de risco para essa populacédo e se tracem estratégias
de prevengao e promog¢ao de saude compativeis.

Palavras-chave: Periodontite; Epidemiologia; Doencgas Periodontais; Brasil



ABSTRACT

Understanding the local reality is essential for the development of public
policies. This study aims to observe the prevalence of periodontal alterations in a
random sample of the population of Curitiba, outlining a profile of periodontal
conditions. The study sample was taken from a larger representative sample of
individuals aged 18 or older from the population of Curitiba, using a multiple-stage
probability sampling method based on information collected from the Instituto
Paranaense de Desenvolvimento Econdmico (IPARDES) and Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). 566 individuals were examined at six different sites
per tooth. Parameters such as probing depth (PD), clinical attachment loss (CAL),
bleeding on probing (BOP), and tooth loss (TL) were analyzed. The case definition of
periodontitis was performed according to the classifications of the Center for Disease
Control and Prevention and the American Academy of Periodontology (CDC/AAP)
and the World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant
Diseases and Conditions of 2017 (WWP 2017). The study included 341 women, and
the majority of the sample was composed of Caucasians (76.3%). An average of
12.8% BOP was found in the sample. The prevalence of different stages of
periodontitis, according to the CDC/AAP and WWP 2017 definitions, was calculated.
For the entire sample, the occurrence of mild, moderate, and severe periodontitis by
CDC/AAP was 2.1%, 33.4%, and 19.1%, respectively. Using the WWP 2017
definition, the occurrences for stages I, Il and Ill/IV were 0.1%, 6.1%, and 35.6% for
the entire sample. The occurrence of periodontitis in the population of Curitiba is
extremely high and a significant public health issue, often underreported. It is
essential to assess the risk factors for this population and develop prevention and
health promotion strategies that are suitable.

Keywords: Periodontal Diseases; epidemiology; Periodontal Diseases; Brazil.
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INTRODUCAO

A periodontite € uma complexa doencga inflamatoéria, amplamente reconhecida
como um dos principais desafios para a saude bucal e geral (Papapanou et al.,
2005; Slots, 2017). Ela é caracterizada por uma resposta inflamatéria exacerbada ao
biofilme dentario, resultando em danos progressivos aos tecidos de suporte dentario,
incluindo o ligamento periodontal e o osso alveolar adjacente (Papapanou et al.,
2005)

A identificagdo precisa dos fatores de risco associados a progressao da
periodontite € de extrema importancia para a compreensdo da patogénese da
doenga e para o desenvolvimento de estratégias eficazes de promog¢ao da saude
bucal em nivel individual e populacional (Haas et al., 2014). Estudos epidemiolégicos
tém identificado diversos fatores de risco modificaveis e nao modificaveis, como
condigdo socioeconémica, tabagismo, consumo excessivo de alcool, diabetes,
obesidade, hipertenséo, estresse e predisposi¢do genética, que estdo associados ao
desenvolvimento e progressao da periodontite (Wellapuli & Ekanayake, 2017).

No contexto brasileiro, estudos epidemiologicos tém revelado uma prevaléncia
variada da periodontite em diferentes regides do pais (Medeiros et al., 2022; Botero
et al.,, 2015). No entanto, a falta de uma padronizagédo na definicdo de casos de
periodontite e diferengas metodoldgicas entre os estudos dificultam a comparagéo e
a obtencdo de uma estimativa precisa da prevaléncia da doenca em toda a
populacao (Cangussu et al., 2001; Susin et al., 2004; Susin & Albandar, 2005; Susin
et al., 2005; Oppermann et al., 2015).

Estudos recentes, como o de Medeiros et al. (2022), destacam a necessidade
de pesquisas mais abrangentes e bem delineadas no Brasil, utilizando protocolos de
exame de boca inteira e critérios de diagndstico padronizados. A prevaléncia da
periodontite no Brasil varia consideravelmente, com taxas mais altas em algumas
regides e grupos populacionais. Além disso, fatores socioeconémicos, como renda,
educacédo e acesso aos cuidados odontolégicos, tém demonstrado influenciar os
resultados de saude periodontal em estudos realizados em idosos brasileiros
(Bonfim et al., 2018).

Portanto, compreender a epidemiologia da periodontite no Brasil € fundamental
para o desenvolvimento de estratégias de prevencédo e tratamento da doenca.
Estudos com amostras representativas e metodologias rigorosas sdo essenciais

para estimar com precisdo a magnitude desse problema de saude bucal no pais.
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Essas informagdes sao cruciais para a formulacdo de politicas de saude publica e a
promog¢ao da conscientizacdo sobre a importdncia da saude periodontal na

populacgao brasileira.
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1 OBJETIVOS

Objetivo geral

Observar a ocorréncia de alteracdes periodontais em uma amostra aleatéria

da populacao adulta de Curitiba.

Objetivos especificos

e Determinar os estagios de periodontite da amostra, segundo a
definicdo do Center for Disease Control and Prevetion/American
Academy of Periodontology (CDC/AAP) e World Workshop of
Periodontology (WWP) de 2017

¢ Avaliar a extensdo média de sitios e dentes afetados pela periodontite;

e Avaliar a extensdo do sangramento a sondagem (SS) apdés o exame
periodontal.

e Determinar a ocorréncia e porcentagem de individuos, dentes e sitios
com PIC maior ou igual a 3mm e PS maior ou igual a 4mm.

e Determinar o numero de dentes ausentes da amostra.
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2 DESENVOLVIMENTO

OCORRENCIA DE DOENGAS PERIODONTAIS EM UMA POPULAGAO ADULTA
DE CURITIBA

Stefany Duarte Dos Anjos,’ Alessandra Areas E Souza,"? Tayse Caroline Cunha De
Medeiros,' Alex Nogueira Haas,® Jodo Paulo Steffens’

" Universidade Federal Do Parana, Curitiba, Pr, Brazil

2 Universidade Federal Fluminense, Nova Friburgo, Rj, Brazil

% Universidade Federal Do Rio Grande Do Sul, Porto Alegre, Rs, Brazil
ABSTRACT

Understanding the local context is crucial for crafting effective public policies.
This study aimed to assess the prevalence of periodontal issues in a randomly
selected group from Curitiba's population, thus creating a snapshot of periodontal
health in the area. The study drew its sample from a larger, representative group of
individuals aged 18 or older in Curitiba, employing a multi-stage probability sampling
technique informed by data from the Instituto Paranaense de Desenvolvimento
Econdmico (IPARDES) and Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
total of 566 individuals underwent examination, with six different sites assessed per
tooth. Key parameters, including probing depth (PD), clinical attachment loss (CAL),
bleeding on probing (BOP), and tooth loss (TL), were scrutinized. Periodontitis cases
were classified according to the Center for Disease Control and Prevention and the
American Academy of Periodontology (CDC/AAP) as well as the 2017 World
Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and
Conditions (WWP 2017). The maijority of the sample consisted of Caucasians
(76.3%), and an average of 12.8% exhibited BOP. For the entire sample, CDC/AAP
criteria identified occurrences of 2.1%, 33.4%, and 19.1% for mild, moderate, and
severe periodontitis, respectively. Using the WWP 2017 criteria, the numbers for
stages 1, 2, and 3/4 were 0.1%, 6.1%, and 35.6%, respectively. This study highlights
a significant prevalence of periodontitis in Curitiba's population, underscoring the
need for further research and tailored public health measures. Efforts to promote oral
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health, particularly preventive strategies, are warranted in light of these findings.

Keywords: epidemiology, periodontitis, prevalence, Brazil.
INTRODUCAO

As doencas periodontais sdao condigdes altamente prevalentes, sendo a
periodontite, sua forma mais grave, uma doenga inflamatdéria multifatorial associada
a um biofilme disbidtico que pode levar a perda da inser¢cdao periodontal e,
finalmente, perda dentaria."?

Estudos epidemiolégicos sdo importantes para determinar fatores de risco
de determinadas doencas®, como também para monitoramento da salde
populacional.* S3o passos importantes para entendimento da doenca e identificacdo
de suas caracteristicas.

A prevaléncia das doencgas periodontais foi relatada em diferentes partes do
mundo, mas ndo ha uma descricdo padronizada da prevaléncia no Brasil.>® Os
estudos oficiais conduzidos pelo Ministério da Saude em 2003 e 2010 e outros
estudos regionais apresentaram estimativas da prevaléncia da doenga, mas
diferencas metodologicas, como o0 uso de exames parciais e diferentes
classificagdes da doenca, dificultam a comparacédo entre os dados obtidos e nao
fornecem uma estimativa real da periodontite que possa ser extrapolada para a
populacgéo em geral.®"’

Uma das maneiras padronizadas de se avaliar e comparar a presenca e
severidade da periodontite é utilizando a definicao do Center for Disease Control and
Prevention e Academia Americana de Periodontia (CDC/AAP)."? Esta definicdo tem

1314 ‘mas ha escassez de estudos

sido adotada em varios estudos epidemioldgicos
no Brasil.* Uma segunda maneira € aplicar a definicdo de caso proposta pela atual
Classificacdo de Doencas e Condicbes Periodontais, de acordo com o World
Workshop of Periodontology (WWP) de 2017'°, que também prevé uma defini¢do
para casos de gengivite. Apesar do estudo de Tonetti et al. (2018) afirmar que esta
ultima definigdo n&o deveria ser utilizada diretamente em estudos epidemiolégicos16,
ha a necessidade de se conhecer a prevaléncia das diferentes condi¢gdes que sao

classificadas no contexto clinico.'”
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Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a ocorréncia das principais
doengas periodontais (gengivite e periodontite), utilizando as definicbes de caso da

CDC/AAP e da atual Classificacdo, em uma populacao adulta de Curitiba.

MATERIAL E METODOS

Este € um estudo observacional transversal, conduzido na cidade de Curitiba,
Parana, Brasil. O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
Setor de Ciéncias da Saude da UFPR sob o numero do parecer 3.491.062.

SELECAO DA AMOSTRA

A amostra do estudo foi retirada de um método de amostragem de
probabilidade de multiplos estagios, baseado em informag¢des coletadas pelo
Instituto de Desenvolvimento Econdmico e Social do Parana (IPARDES) e Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Segundo o censo do IBGE de 2010, a populagao de Curitiba foi
estimada em 1.751.907.

A cidade é dividida em 10 regides administrativas (Bairro Novo, Boa Vista,
Boqueirdo, Cajuru, CIC, Fazendinha/Portao, Matriz, Pinheirinho, Santa Felicidade,
Tatuquara) com 75 bairros. Usando dados do Censo de 2010, essas areas
geograficas foram estratificadas em renda familiar média: areas de alta renda, com
renda média mensal familiar acima de R$ 4.000,00; e areas de baixa renda, com
renda inferior a R$ 4.000,00 mensais. Em cada classe de renda, unidades primarias
de amostragem foram selecionadas considerando aleatoriamente o tamanho da
populacido de cada regiao.

A segunda etapa consistiu na selegcdo dos setores regionais no ambito de
cada area, definida a partir da area do mapa. Esses departamentos foram
selecionados aleatoriamente dentro das comunidades que compdem cada regiao.
Estimou-se baseado no tamanho e na densidade demografica das regionais, bem
como no numero de bairros que cerca de 200 familias em média deveriam ser
incluidas por area.

A terceira etapa incluiu a selecdo de domicilios em cada um dos setores.
Estimou-se que aproximadamente 25 familias seriam necessarias por setor para

fornecer um numero suficiente de individuos para a amostra. Em cada setor, um
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ponto de partida para a selecdo de familias foi estabelecido nos mapas de area
fornecidos pelo IBGE. Os agregados familiares foram amostrados
consecutivamente, comegando com o proximo bloco apds o ponto de partida e até
que o numero predefinido de agregados familiares fosse atingido. Com o
consentimento, membros do agregado familiar que tinham idade igual ou maior que
18 anos foram incluidos neste estudo.

Os critérios de exclusdo foram condigbes sistémicas ou psiquiatricas
incapacitantes, como doencgas cronicas que limitam a mobilidade, disturbios
psiquiatricos graves, sinais evidentes de abuso de &lcool ou drogas, doenga
degenerativa progressiva e cancer terminal. Todos os voluntarios passaram por um
exame clinico para determinar a condi¢gao do periodonto.

Uma carta esclarecendo o estudo foi enviada a todos os domicilios nas areas
selecionadas. Apos sete dias, os pesquisadores explicaram os procedimentos
pessoalmente. O voluntario que concordou em participar da pesquisa assinou o
termo de consentimento livre e esclarecido apdés a explicagdo detalhada do
pesquisador.

Os individuos foram inicialmente submetidos a exame clinico composto de
anamnese e avaliacao da histéria médico dental para verificacdo de habitos como
fumo e doencas sistémicas. Todos os participantes foram examinados em cadeiras
de praia e com luz focal utilizada pelas avaliadoras. Apds isso, foi realizado um
exame clinico periodontal em todos os dentes, em seis sitios, com sonda periodontal
manual UNC15 (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA), indice de placa (IP) e sangramento a
sondagem (SS), dicotdmicos,'® Profundidade de Sondagem (PS), recessdo gengival
e Perda de Insergéao Clinica (PIC), medidos em milimetros e registrados em ficha
apropriada. A PS foi definida como a distancia da margem gengival até a base do
sulco ou bolsa. A recessao gengival foi definida como a distancia da jungao
cemento-esmalte (JCE) a margem gengival e foi atribuido um sinal negativo se a
margem gengival fosse localizada coronal a JCE. O PIC foi definido como a
distancia da JCE a base da bolsa/sulco e foi calculado como a soma das medidas de
profundidade de sondagem e recessao gengival. Envolvimento de furca e mobilidade
dental também foram registrados. Trés examinadoras (SDA, TCCM e AAS) treinadas
e calibradas realizaram todos os exames clinicos. A examinadora AAS foi

considerada como padrao ouro, sendo o valor kappa entre ela e TCCM 0,95 para



36

PIC (x1 mm) e entre SDA 0,93. Ja para PS (x1 mm) os valores kappa foram 0,92
entre AAS e TCCM e 0,95 entre AAS e SDA.

Os voluntarios que necessitaram de qualquer tratamento odontolégico foram
encaminhados para a clinica de odontologia da UFPR ou para a unidade de saude
mais proxima de sua residéncia.

Uma das definicbes de caso de periodontite foi realizada de acordo com a
classificagdo da CDC/AAP: Periodontite leve (= 2 sitios interproximais com PIC = 3
mm, e = 2 sitios interproximais com PS = 4 mm n&o no mesmo dente ou um sitio
com PS = 5 mm); periodontite moderada (= 2 sitios interproximais com PIC = 4 mm
nao no mesmo dente, ou = 2 sitios interproximais com PS =2 5 mm nao no mesmo
dente); periodontite severa (= 2 sitios interproximais com PIC = 6 mm n&o no mesmo
dente, e = 1 sitio interproximal com PS = 5 mm)."? Casos que n&o se enquadrassem
em nenhuma definicdo foram considerados como “sem periodontite”.

A outra classificagao usada foi realizada de acordo com o World Workshop on
the Classification of Periodontal and Peri-ImplantDiseases and Conditions de 2017
(WWP 2017): periodontite estagio 1 (maior PIC interproximal de 1 ou 2 mm com PS
> 3mm); periodontite estagio 2 (maior PIC interproximal de 3 ou 4 mm com
PS>3mm); periodontite estagio 3 e 4 (maior PIC interproximal de 5 mm ou mais com
PS>3mm).”

Individuos “sem periodontite” de acordo com a CDC/AAP ou com todos os
sitios com PS<3 mm foram considerados como gengivite caso tivessem 10% ou
mais com SS. Os casos que ndo se enquadrassem em nenhuma definigdo foram

considerados como “saude”.

ANALISE ESTATISTICA

O calculo do tamanho da amostra foi realizado considerando uma prevaléncia
de 50% (pior cenario) e uma precisao de 4%, aplicando a férmula padrdo para
estudos de prevaléncia com amostragem aleatéria simples. Este calculo resultou em
601 individuos necessarios. Considerando uma imprecisdo de 15% do método
amostral de multiplos-estagios, uma amostra de 691 foi calculada como sendo
necessaria para a realizagao do estudo.

O nivel educacional foi categorizado como baixo (Ensino fundamental
incompleto), médio (ensino médio completo) e alto (faculdade e p6s graduagao). Cor

foi dicotomizada em branca e outras.
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Pesos foram imputados de acordo com a populagédo da regido administrativa,
sexo e faixa etaria. Foram aplicados comandos para estudos de base populacionais
(survey command) considerando o peso amostral e peso para taxa de nao-reposta.

Todas as analises foram realizadas utilizando Stata 14.

RESULTADOS

Os dados foram coletados entre marco de 2020 a outubro de 2022, e devido
a pandemia de COVID-19 houve um periodo de hiato, dificultando a realizacdo dos
exames e execugao da pesquisa. A amostra contou com 566 participantes, dos

quais foram excluidos 30 individuos (n com peso=649.314) (Figura 1).

Identificacio n = 566 inicial
Sxcluidos Individuos edentulos
n=16
L J
. Incluidos no estudo
Incluido = 550
Excluidos Individuos com 1 dente
——————»  |presente n=3
Dados faltantes n=11
 J
) Analisados
Analisado n=536

Figura 1 - Descricdo do numero da amostra
A taxa de nao resposta (auséncia e negativa, respectivamente), foi, para
cada regional: Matriz- 32, 3; Cajuru- 46, 8; Boqueirdo- 124, 43; Boa Vista- 468, 94;
Pinheirinho- 169, 40; Portao- 199, 44; Santa Felicidade- 70, 10. No total, 1108
domicilios ndo responderam a pesquisa e 242 individuos se recusaram a fazer parte.
A amostra final foi composta predominantemente por mulheres (58%), sendo
a média de idade dos participantes 48+17 anos, com o grupo mais representado de

60 anos ou mais, e de cor branca (76,3%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da populagao incluida no estudo.

Grupo por idade, anos

18-29 30-39 40-49 50-59 >=60 Total Total
>=30
aN0s
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Numero de 104(19.4%) 70(13.1%) 95(17.7%) 126(23.5%) 141(26.3%) 536(100%)

participantes

(N, %)

Idade, anos 23.1+3.4 35+£3.2 45+2.6 54.6+2.9 68.917.4 48+17.1

(médiazDP)

Homens (N, 50(48.1%) 30(42.9%) 38(40%) 47(37.3%) 60(42.6%) 225(42%)

x%)

Cor (N, %)

Branca 82 (78.9%) 51 74 93 (73.8%) 109 (77.3%) 409

(72.9%) (77.9%) (76.3%)

Tabagismo (N, %)

432(80.6%)

54+13.1

175(40.5%)

327(75.7%)

Nunca fumou 73(70.2%) 47(67.1%) 52(54.7%) 77(61.1%) 77(54.6%) 326(60.8%) 253(58.6%)
Ex-fumantes 6(5.8%) 10(14.3%) 22(23.2%) 23(18.3%) 41(29.1%) 102(19%) 96(22.2%)
Fumantes 25(24%) 13(18.6%) 21(22.1%) 26(20.6%) 23(16.3%) 108(20.2%) 83(19.2%)
Nivel educacional* (N, %)
Baixo 2(1.9%) 2(2.9%) 8(8.4%) 12(9.5%) 40(28.4%) 64(11.9%) 62(14.4%)
Médio 58(55.8%) 39(55.7%) 53(55.8%) 80(63.5%) 70(49.7%) 300(56%) 242(56%)
Alto 44(42.3%) 29(41.4%) 34(35.8%) 34(26.7%) 31(22%) 172(32.1%) 128(29.6%)
Diabetes (N,
%)
Sim 1(1%) 1(1.4%) 1(1.1%) 8(6.4%) 10(7.1%) 21(3.9%) 20(4.6%)
Dentes 0.75+1.58 2.00+2.48 4.91+4.82 7.95+6.73 11.56+7.77 6.21+6.96 7.49+7.12
ausentes
(médiaxDP)

A porcentagem de individuos com pelo menos um dente afetado por perda

de insercédo clinica e profundidade de sondagem aumentou a medida que a faixa
etaria avanca. A PIC 23mm e 25mm ocorreu em mais da metade dos individuos com
mais de 30 anos (90,2% e 56,6% respectivamente). Quando analisado a
porcentagem de sitios por individuo considerando todos os sitios, cerca de um tergo
dos individuos com 30 anos ou mais apresentaram PIC 23mm (33,1%). A média de
perda de insergdo e da PS também demonstram um aumento progressivo com a

idade, com excec¢ao da faixa dos 60 anos ou mais para PS (Tabela 2).

Tabela 2 - Prevaléncia e extensdo expressas como porcentagem (%) e erro padrao de individuos,
sitios e dentes por individuo afetados por perda de insergao clinica (PIC, valores limites 23 € =25 mm)
ou profundidade de sondagem (PS, valores limites 24 e 26 mm) e Média (mm) no total e de acordo
com a idade.

Severidade Idade, anos PIC PS

Prevaléncia de individuos com pelo menos um dente com a condigao
considerando apenas sitios proximais

23mm 24mm
18-29 34.7 (6.1) 22.7
(7.6)
30-39 58.4 (11.3) 35.1
(23.1)
40-49 95 (5) 58,5
(6.2)
50-59 97.9 (1.3) 64.3
(7.5)
>60 98.6 (1.3) 55.1
(5.4)
Total 75.7 (2) 45.7
(4.4)

Total 230 anos 90.2 (2.1) 53.9




18-29
30-39
40-49
50-59
>=60
Total

Total >= 30 anos

Porcentagem de sitios/individuo considerando todos os sitios

18-29
30-39
40-49
50-59

>=60
Total
Total >= 30 anos

18-29

30-39
40-49
50-59
>=60
Total
Total >= 30 anos

Porcentagem de dentes/individuos com a condi¢gado considerando apenas sitios

proximais

18-29
30-39
40-49
50-59
>=60
Total
Total >= 30 anos

18-29

30-39

40-49

50-59

>=60

Total

Total >= 30 anos
Média (mm) considerando todos os sitios

(4.5)
>25mm 26mm
10.8 (3.1) 5.3 (2)
21.9 (8.2) 8.4 (7.2)
54.7 (10.9) 19.2

(5.4)

69 (3.2) 30.5

(5.6)
68.7 (7.2) 22.9

(2.4)
44.6 (3.9) 17.3

(2.3)
56.6 (5.7) 21.6

(2.9)
=23mm 24mm
2.3 (0.3) 0.8 (0.2)
7.5(4.1) 4 (3.7)
29.4 (7.1) 7.2 (1.6)
41.2 (3.4) 10.3

(2.9)
46.2 (3.4) 8.6 (1.8)
25.1 (3.4) 6 (1.2)
33.1 (4.3) 7.9 (1.6)
=25mm 26mm
0.4 (0.1) 0.04

(0.01)
2.7 (2.4) 0.3 (0.2)
12.7 (4.2) 0.7 (0.2)
16.5 (2.3) 2.3 (0.8)
17.9 (2.7) 1.5 (0.3)
99 (1) 1(0.2)
13.3 (1.3) 1.3 (0.3)
23mm 24mm
7.7(1) 3.6(1.1)
19(8.6) 8.9(7.7)
49.2(6.7) 19.7(3.6)
64.5(5.9) 23(5.4)
73.4(5.3) 21.2(3.7)
42.1(4.2) 15.1(2.6)
54.3(5.4) 19.1(3.2)
25mm 26mm
1.9(0.4) 0.2(0.1)
6.8(5.6) 1.1(1)
24.5(6.9) 2.9(0.9)
29.5(1.9) 8.4(2.1)
32.9(2.1) 4.6(1.6)
18.9(1.7) 3.5(0.6)
24.9(2) 4.6(0.7)

39
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18-29

30-39

40-49

50-59

>=60

Total

Total >= 30 anos

0.18 (0.02)
0.53 (0.14)
1.58 (0.38)
2.31(0.14)
2.47 (0.10)
1.40 (0.15)

1.83 (0.19)

1.59
(0.04)
1.75
(0.17)
1.92
(0.12)
2.03
(0.12)
1.90
(0.13)
1.83
(0.08)
1.92
(0.09)

A ocorréncia de periodontite leve, moderada e severa, de acordo com
CDC/AAP, foi de 2,1%, 33,4% e 19,1%, respectivamente, para toda a amostra.

Quando apenas individuos com 30 anos ou mais foram considerados, a ocorréncia

aumentou para 2,8%, 41,1% e 25,7%, respectivamente. Ao se utilizar a definicdo do

WWP 2017 observou-se que a ocorréncia do estagio 1, 2 e 3/4 foi de 0,1%, 6,1% e

35,6%, respectivamente. Para os individuos com 30 anos ou mais a ocorréncia foi
de 0,1%, 5,8% e 44,9%, respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos individuos de acordo com a definicdo de caso da CDC/AAP e World
Workshop of Periodontology (WWP) 2017 no total e de acordo com a idade.

Severidade 18-29 30-39 40-49 50-59 >=60 Total Total
da >=30
periodontite anos
CDC/AAP
Sem 87.6 69.9 321 16.3(12) 17 (2.3) 454 30.4
periodontite (0.02) (13.2) (10.1) (5.1) (5.9)
Leve 04(04) 7.2(72) 03(0.3) 04(0.5 54(6.7) 21(24) 28(3.2)
Moderada 11.7 15.2 36.1 53.3(9) 50.8 33.4 41.1
(2.6) (8.4) (6.6) (7.5) (6.2) (7.7)
Severa 03(.3) 7.7(7.2) 316 30(5.7) 26.8 19.1 25.7
(5.4) (2.8) (2.7) (3.6)
WWP 2017
Sem 83.7 72.6 49.6 38.4 (11) 45.1 41.8 50.8
periodontite (2.8) (16.8) (8.2) (5.3) (3.2) (4.5)
Estagio 1 0 (0) 0.5(0.5) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0.1(0.1) 0.1(0.1)
Estagio 2 6.9(1.3) 94(73) 54(08) 45(06) 54(6.8) 6.1(25) 5.8(3.1)
Estagios 3/4 95(24) 174 451 57.2 49.5 35.6 449
(10.9) (8.3) (10.8) (6.4) (3.9) (5.7)
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indice de Placa Visivel (IPV), ao contrario do Sangramento & Sondagem (SS),
apresentou aumento de acordo com a faixa etaria analisada, com excec¢ao daqueles
com 60 anos ou mais. Ocorréncia de gengivite em individuos sem periodontite, de
acordo com as definicdes do WWP 2017, foi maior na definicdo do CDC/AAP do que
naquela do WWP 2017 (25,9% e 21%, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 4 Percentual médio de IPV, SS e percentual de individuos com gengivite (entre pacientes sem
periodontite), de acordo com as definicbes de caso da CDC/AAP e World Workshop of Periodontology
(WWP) 2017 no total e de acordo com a idade.

Parametro 18-29 30-39 40-49 50-59 >=60 Total Total >=
30 anos
IPV 281 (1.6) 39.7(1.6) 411 52.6 47.9 41.3 46 (3.9)
(7.1) (4.1) (4.7) (3.3)
SS 7.9 (1.3) 155(6.2) 14(1.9) 14.5 14.7 12.8 14.6
(3.7) (4.4) (2.5) (3.1)
Gengivite*, 30.8 (6.2) 40 (3) 13.4 1.3(1.5) 29(21) 259 20.9
CDC/AAP (14.5) (3.1) (1.7)
Gengivite*, 27.7 (4.6) 427 (4.2) 12.7 1.1(1.2) 9.1(2) 21(2.2) 17 (1.5)
WWP 2017 (7.2)

* Prevaléncia de gengivite (>=10% sitios SS+) apenas em individuos sem periodontite’, de
acordo com a respectiva classificacao.

Quando a condig¢ao periodontal foi categorizada em 3 niveis (saude, gengivite
e periodontite), observou-se que aqueles considerados com saude representaram
uma porcentagem maior quando considera as definigbes do WWP 2017, em relagao
a CDC/AAP (44,1% e 33,6% respectivamente). Esse fato se manteve quando o
grupo total de 30 anos ou mais foi avaliado (39% e 24% respectivamente) (Tabela
5).

Tabela 5 - Distribuicdo das principais doengas periodontais em toda a populagdo de acordo com
CDC/AAP e World Workshop of Periodontology (WWP) 2017 no total e de acordo com a idade.

Condigao 18-29 30-39 40-49 50-59 >=60 Total Total >=
30 anos
CDC/AAP
Saude 60.7 41.9 27.8 16 (11.9) 16.5 33.6 24 (4.7)
(5.3) (7.6) (8.2) (2.2) (3.2)
Gengivite 27 (5.6) 28(6.3) 4.3(5.3) 0.2(0.2) 05(0.4) 117 6.3 (1.3)
(2.4)
Periodontite 12.4 30.1 67.9 83.7(12) 83(2.3) 54.6 69.6
(2.3) (13.2) (10.1) (5.1) (5.9)
WWP 2017
Saude 58.4 411 40.2 35.1 40.9 44 A1 39 (3.5)
(5.7) (7.7) (2.6) (7.2) (5.3) (3.3)
Gengivite 25.3 31.5 9.3(56.8) 3.3(4) 4.1(0.8) 14.2 10.2
(3.7) (9.5) (2.1) (1.8)
Periodontite 16.3 27.4 50.5 61.7 (11) 54.9 41.7 50.7

(2.8) (16.8)  (8.2) (5.3) (3.2) (4.6)
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DISCUSSAO

Existem poucos estudos bem delineados sobre a prevaléncia de periodontite na
populagdo brasileira. Uma recente revisdo de literatura mostrou uma grande
variedade de metodologias, de sistematicas de exames e de definicdo de
periodontite, sendo dificil se chegar a uma estimativa aproximada.® Apenas outros 3

estudos representativos em populacdes brasileiras® ™

, com exame de boca toda,
estdo disponiveis. Outros estudos avaliaram populagdes indigenas.?*?® Eles
encontraram que a prevaléncia de individuos com PIC =2 3 mm em pelo menos um
dente foi de 93,9% a 100% em todas as faixas etarias’®%*?3. A prevaléncia geral de
PIC 2 5mm e = 7mm foi de 79,2% e 51,9%, respectivamente, no estudo realizado no
sul do Brasil.® Na nossa amostra, realizamos uma analise da ocorréncia de PIC 2
3mm e = 5mm em sitios proximais, resultando em valores de 75,7% (para o PIC =
3mm) e 44,6% (para o PIC = 5mm). A faixa etaria entre 50 e 59 anos apresentou o
pico mais alto para o PIC = 5mm, enquanto o grupo com 60 anos ou mais exibiu o
pico mais elevado para o PIC = 3mm, com taxas de 68,7% e 98,6%,
respectivamente. Vale destacar que a ocorréncia de PIC maior ou igual a 3 foi
prevalente em nossa amostra, em individuos com 30 anos ou mais, atingindo
expressivos 90,2%.

Em nossa amostra foi encontrado um total de 32,1% dos participantes com alta
escolaridade, que se refere a pessoas que concluiram a faculdade, em estado
incompleto como também pds-graduados. Uma meta-analise mostrou que os
individuos com menor nivel de escolaridade apresentaram um risco 1,66 vezes
maior de ter periodontite crbnica em relagdo aos que possuiam maior nivel
educacional e também mostrou uma diferenca de 15,6% na prevaléncia de
periodontite entre os grupos de menor e maior escolaridade.®

Em um estudo realizado no Rio Grande do Sul, a prevaléncia maior de PS=4 foi
encontrada na faixa etaria de 30 a 39 anos e 40 a 49 anos, o0 que nao se alterou
conforme aumento da idade.” Em nosso estudo, a maior prevaléncia dessa
condicao (30.5%) foi encontrada na faixa etaria dos 50-59 anos quando observado
PS = 6mm em sitios proximais. Outro estudo observou que a prevaléncia de PS =
4mm e = 6mm aumenta com a idade, enquanto a prevaléncia de PIC = 5mm

apresenta um pico na faixa etaria dos 40 a 49 anos e diminui em idades mais
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avancadas.’” Ja a porcentagem de dentes e sitios com PS = 4mm e = 6mm aumenta
com a idade, enquanto a porcentagem de dentes e sitios com PIC = 5mm apresenta
um pico na faixa etaria dos 40 a 49 anos e diminui em idades mais avangadas.

A adocgao da classificacdo por CDC/AAP na periodontia € considerada relevante
para estabelecer um padrao uniforme de avaliacdo da saude periodontal e para
possibilitar a comparacédo de dados epidemiologicos entre diferentes populagdes e
estudos, ja a classificagdo por WWP 2017 é mais indicada para analise individual.
As classificacdes dividem a periodontite em diferentes estagios de severidade com
base na perda de insercao clinica. O uso destas classificagcdes simplifica a
comunicagao entre os profissionais da area, viabilizando a elaboragcédo de um plano
de tratamento personalizado e adequado para cada caso, levando em consideragao
o estagio e grau da periodontite, o que contribui para alcangar melhores resultados
clinicos.”

Os resultados deste estudo destacam uma prevaléncia significativa de
periodontite na populagdo analisada, com mais da metade dos individuos exibindo
algum estagio da condicao. O estagio leve de periodontite (conforme a classificagao
do CDC/AAP), ou estagio 1 (conforme WWP 2017), atingiu seu pico maximo na faixa
etaria de 30 a 39 anos, registrando taxas de 7,2% e 0,5%, respectivamente. Por
outro lado, o estagio severo da doenga alcangou seu auge na faixa etaria de 40 a 49
anos (31,6% para CDC/AAP) e de 50 a 59 anos (57,2% para WWP 2017). Ao avaliar
o grupo de individuos com 30 anos ou mais, 69,6% e 50,8% apresentaram algum
grau de periodontite, de acordo com a classificagdo do CDC/AAP e WWP 2017,
respectivamente.

No presente estudo, cerca de 39% da amostra ja foi exposta ao fumo de cigarro.
Em um estudo longitudinal, idade, sexo, educagdo e fumo foram considerados
fatores de risco independentes para a progressao da PIC.?® Em outro estudo foi
encontrado uma porcentagem maior, com mais de 50%, sendo da sua amostra 49%
com PIC maior ou igual a 5 mm."? Correlacdes sobre o impacto do fumo e outras
condigbes sistémicas no status periodontal ndo foram feitas nas analises
preliminares dessa amostra, e serao realizadas oportunamente.

Em nosso estudo o grupo de 30-39 anos teve a maior porcentagem de SS, com
15.5%. Resultados semelhantes de prevaléncia de doenca foram reportados por um
estudo realizado em Ghana, onde 46,69% da amostra apresentava periodontite e o

grupo com maior SS foi da faixa etaria de 55-64 anos (11,89%)'". Outro estudo
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realizado em 2001 encontrou uma porcentagem de SS de 12,9% na populagéo de
35-44 anos. "

Em um estudo realizado em 2005 foi relatado que individuos que tinham, até
entdo chamada, periodontite agressiva tinham 2,8 vezes mais chance de terem
dentes ausentes quando comparados com individuos sem a doenga.™ No contexto
da nossa pesquisa, observou-se que a ocorréncia de perda dentaria foi
predominante nos individuos com 60 anos ou mais, com média de 11,56%,
correspondendo a aproximadamente 1,5 vezes a incidéncia do grupo total de 30
anos ou mais (7,49). E importante mencionar que ndo levamos em consideragéo a
perda de dentes ao avaliar os estagios da periodontite. Isso ocorreu porque as
informacdes sobre a perda dentaria foram autorrelatadas, o que impede a
identificacdo da razao especifica da perda.

O presente levantamento epidemiologico foi estruturado e delineado para ser
representativo da populagdo de Curitiba, a exemplo do estudo de Porto Alegre. &
10.1213 No entanto, problemas decorrentes da logistica e da pandemia de Covid-19
impossibilitaram a conclusdo da amostra total inicialmente estimada. Mesmo o
estudo nao obtendo uma amostra representativa da populacdo de Curitiba, ainda
assim coletou muitos dados periodontais de um numero grande de participantes
(amostra final de 536 participantes), realizou exame de boca toda, com sondagem
em todos os dentes, padronizando os resultados para classificagcao internacional a
fim de poder de comparagdao com outros estudos. Os dados podem auxiliar na
compreensao a distribuicdo da periodontite em individuos com diferentes faixas
etarias, com diferentes faixas de renda, de ambos os sexos, com complicacdoes
sistémicas, habitos de fumo e habitos de higiene e acesso a servigcos odontoldgicos

diversos.

CONCLUSAO

O presente trabalho mostrou uma grande ocorréncia da periodontite na
populacao estudada de Curitiba, com mais da metade dos individuos exibindo algum

estagio da condigao.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

A ocorréncia de periodontite na populacédo de Curitiba € extremamente alta e
um problema relevante de saude publica, muitas vezes subnotificado. E essencial
que se verifiguem os fatores de risco para essa populagao e se tracem estratégias

de prevengao e promog¢ao de saude compativeis.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Jodao Paulo Steffens, professor da Universidade Federal do Parang, e
Alessandra Areas e Souza, pesquisadora, estamos convidando vocé, morador da
cidade de Curitiba, com mais de 30 anos, a participar de um estudo
intitulado Levantamento epidemioldgico das condig6es dentarias e periodontais
em uma populagao adulta de Curitiba, Parana, que visa conhecer a condigéo
dentaria e periodontal, fornecendo dados importantes sobre distribuicdo e
prevaléncia dessas doencas e possibilitando acbes de prevencgao e tratamento.

a) O objetivo desta pesquisa € conhecer a condicdo dentaria e periodontal
(em volta do dente) para ajudar na prevencdo, no tratamento e no controle das
principais doencas, fornecendo dados importantes sobre como essas doengas se
manifestam.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario realizar um exame
clinico dentario e periodontal, utilizando uma sonda periodontal manual (instrumento
que sera colocado entre dente e gengiva), além de responder algumas perguntas
que vocé geralmente responde ao seu dentista (anamnese). Os exames realizados
serdo exames comumente utilizados para diagnostico, para avaliagao das condi¢des
gengivais. Para participar deste estudo, vocé ndo tera que realizar nenhum exame
nao convencional e nenhum procedimento experimental.

c) Vocé néao precisara se deslocar para participar da pesquisa. O exame sera
realizado no seu proprio domicilio, o que levara aproximadamente 30 minutos, entre
a realizagao da ficha de perguntas e do exame clinico.

d) E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente
relacionado ao exame. Este estudo ndo testara nenhum tipo de medicagao e nao
utilizara exames especiais. O risco para os pacientes e o desconforto nos exames
que serao executados (principalmente na sondagem periodontal) sd&o minimos e,
geralmente, bem tolerados por pacientes, sendo realizados de rotina na clinica
odontoldgica para diagnostico de diferentes condigdes periodontais. Todo cuidado
sera tomado para minimizar desconforto e evitar danos aos pacientes.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser um minimo desconforto
ao exame periodontal e quando vocé responder perguntas — vocé pode se recusar a
responder qualquer uma delas.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa incluem vocé receber uma
avaliacdo dentaria bucal completa, além de ser encaminhado para tratamento na
Unidade de Saude mais préxima ou no Curso de Odontologia da UFPR.

g) Os pesquisadores Jodo Paulo Steffens, responsavel por este estudo, e
Alessandra Areas e Souza, poderao ser localizados na Avenida Prefeito Lothario
Meissner, 632, Jardim Botanico, Curitiba, PR, CEP 80210-170, no telefone (41)
3360-4053, de segunda a sexta-feira, de 9:00 as 12:00, ou no e-mail
joaopaulosteffens@hotmail.com ou lecareas@gmail.com para esclarecer eventuais
duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacgdes que queira, antes, durante
ou depois de encerrado o estudo.

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE
Orientador

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | 1° andar | Alto da Gldria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360-7259
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h) A sua participacao neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais
fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

i) As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por
pessoas autorizadas, como o orientador da pesquisa. No entanto, se qualquer
informagédo for divulgada em relatério ou publicagédo, isto sera feito sob forma
codificada, para que asua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade.

j) O material obtido — questionarios e ficha clinica — sera utilizado unicamente
para essa pesquisa e sera destruido/descartado ao término do estudo, dentro de 18
meses.

k) As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa, como despesas
com material de exame nado sado de sua responsabilidade e vocé nao recebera
qualquer valor em dinheiro pela sua participagao.

I) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim
um codigo.

m) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa,
vocé pode contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo
telefone 3360-7259. O Comité de Etica em Pesquisa é um 6rgéo colegiado multi e
transdisciplinar, independente, que existe nas instituicbes que realizam pesquisa
envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de proteger os
participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrbes éticos (Resolugdo n° 466/12
Conselho Nacional de Saude).

Eu, li
esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do
qual concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagcéo a qualquer
momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim. Fui
informado que serei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos
problemas relacionados no item f. Eu concordo voluntariamente em participar deste
estudo.

Curitiba, de de

Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satde da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | 1° andar | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360-7259
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QUESTIONARIO UTILIZADO NESTA PESQUISA

REGISTRO N“l:l:l:l:'
Data| | | ] | [2]o] | | Setor censitario D:I:l Bairro ...,

Entrevistador DAlessandra DTayse OULTO et

0 1 OO
B 0 T L) oo OO PP PPPPTTN
1.3. Tel. res. ( LS. E-mail ...
1.6. Sexo Masculino Feminino 1.7. Data de nascimento: .............../................ J . 1.8. Idade |:I:| anos

1.9. Raca EIBranca Negra/Preta Parda/Mulata EIAmarela Indigena 1.10 Peso.l I I "_I I—I kg
1.11. Estado civil El Solteiro(a) Casado(a)/Uniéo estavel Divorciado(a) Vidvo(a) 11.12 Altura. I:”:I:l cm

CARACTERIZA CAO SOCIOECONOMICA
2.1. Vocé é alfabetizado(a)? Sim [2] Nao

2.2. Vocé estudou até: EI Nunca estudou 1* a 4° série do 1° grau 5* a 8" série do 1° grau E' 2° grau incompleto
EI 2° grau completo El Faculdade completa Faculdade incompleta Po6s-graduacgao

2.3. Quantas pessoas, incluindo vocé, residem nesta casa? I:I:I—' 2.4. Acima de 18 anos? EI:'

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

2.5. Aspirador de pé6 2.11. Lavadora de roupa

2.6. Automével / Motocicleta 2.12. Microondas / Forno

2.7. Banheiro / Lavabo 2.13. Secador de cabelo

2.8. Computador / Notebook / Tablet 2.14. Refrigerador/ Freezer

2.9. Empregada (pagamento mensal) 2.15. TV

2.10. Celular 2.16. Ar Condicionado/Aquecedor

2.17. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa?
EI Abaixo de R$ 4.000 Acima de R$ 4.000 Prefere ndo responder
HISTORIA MEDICA

3.1 Vocé apresenta alguma sindrome metabdlica?

3.2. Pressao Alta 3.4. Colesterol 3.6. Obesidade
3.3. Diabetes tipo 1 3.5. Diabetes tipo 2 3.7. Triglicérides

3.8. Vocé é portador de alguma outra doenca? Sim Nao Qual? e

3.11 Vocé usa vitamina D? E| Sim Nio 3.12 Vocé usa multivitaminico? E| Sim Nio

FATORES COMPORTAMENTAIS

I ]
4.1. Vocé fuma atualmente? Sim |4.2. Quantos cigarros por dia? El:l I—l 4.3. Ha quantos anos? |:I:| |

Ndao [ |
|4.4. Vocé fumou anteriormente? Sim Nao | | 4.5. Quantos cigarros por dia? I:I:l |

| 4.7. Ha quantos anos vocé parou de fumar? | | | '—| 4.6. Por quantos anos? | | ||
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reGgisTRON[ [ [ T ]
pata| | | || | [2]o] | | Setor censitirio I:I:I:IBairro ...............................

Entrevistador I:I Alessandra D Tayse OULIO ..cccovveericeiieeeieeieeee e

DADOS PESSOAIS
Bd INOIIIC. . ..ottt ettt e e ea e e e e asse e e eas s e e e s s st e e 2o ma e e e e ot e e a s £ e S mm et 44 oE e £ e b4 e S e anbe e eE e e e Rb et e s ane et e e e e b e e et na e e e reeeean
i B ) Ui L T T OO p TSRS OO RSP RRRRSP PRSP
1.3. Tel.res. ( )eeveeeoeneeeeeeeen. 14. Tel.cel. ( )ereennieeeeee e 15. E-mail s
1.6. Sexo IIIMasculino chinjno 1.7. Data de nascimento: .............. Y S | S— 1.8. Idade I:I:Ianos

1.9. Raca EIBranca Negra/Preta Parda/Mulata Amarela EI Indigena 1.10 Peso. [EEII:I:EI kg

1.11. Estado civil EI Solteiro(a) Casado(a)/Uniio estavel Divorciado(a) IZl Vidvo(a) 11.12 Altura. I:”:EI cm

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

2.1. Vocé é alfabetizado(a)? EI Sim Nio

2.2. Vocé estudou até: EI Nunca estudou 1* a 4 série do 1° grau 5* a 8" série do 1° grau EI 2° grau incompleto
EI 2° grau completo E] Faculdade completa Faculdade incompleta Pés-graduagio

2.3. Quantas pessoas, incluindo vocé, residem nesta casa? I:I:Ii 24. Acima de 18 anos? |:|:|

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

2.5. Aspirador de pé 2.11. Lavadora de roupa

2.6. Automoével / Motocicleta 2.12. Microondas / Forno

2.7. Banheiro / Lavabo 2.13. Secador de cabelo

2.8. Computador / Notebook / Tablet 2.14. Refrigerador/ Freezer

2.9. Empregada (pagamento mensal) 2.15. TV

2.10. Celular 2.16. Ar Condicionado/Aquecedor

2.17. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa?
III Abaixo de R$ 4.000 Acima de R$ 4.000 Prefere nao responder
HISTORIA MEDICA

3.1 Vocé apresenta alguma sindrome metabolica?

3.2. Pressao Alta 3.4. Colesterol 3.6. Obesidade
3.3. Diabetes tipo 1 3.5. Diabetes tipo 2 3.7. Triglicérides

3.8. Vocé é portador de alguma outra doenca? EI Sim NA0 QUAl? ..o

3.11 Vocé usa vitamina D? El Sim Nao 3.12 Vocé usa multivitaminico? Sim Nao

FATORES COMPORTAMENTAIS

I \
4.1. Vocé fuma atualmente? II' Sim |4.2. Quantos cigarros por dia? EI:I |—|4.3. Ha quantos anos? ED |

Nio :
|4.4. Vocé fumou anteriormente? III Sim Nao | | 4.5. Quantos cigarros por dia? ED |
T

| 4.7. HA quantos anos vocé parou de fumar? | | I l—l 4.6. Por quantos anos? | | ||
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Associations between physical activity
domains and oral health: an analysis of
a Brazilian population-based study

Abstract: Physical activity comprises four domains (leisure,
transportation, domestic, and work activities) that may be differently
associated with oral health. The aim of this study was to assess the
association between each physical activity domain and oral health
conditions in Brazilian adults. A total of 38,539 participants in the
2019 Brazilian Health Survey aged 30 years or older were analyzed.
The outcomes were self-perceived oral health (dichotomous) and
self-reported number of missing teeth (counts). The presence, frequency,
and time of activity in each domain and their combination were analyzed
as main exposures. Odds ratios (OR) and mean ratios (MR) were
estimated by fitting multivariable models. Higher leisure time physical
activity was the only domain associated with better self-perception of
oral health (OR = 1.32; 95%CI 1.26-1.38) and lower tooth loss (MR=0.88;
95%CI 0.86-0.90). Higher levels of work, transportation, and household
activities were significantly associated with worse self-perception of
oral health, while higher levels of work- and transportation-related
physical activities were also associated with greater tooth loss. When
the total recommended weekly physical activity time was analyzed,
no significant associations were found. Sensitivity analysis suggested
that this pattern persists in potential periodontitis-related cases, such
as when selecting older age or excluding individuals with no tooth loss.
In conclusion, leisure physical activity was the only domain with the
potential of reflecting the benefits of physical activity on oral health.
The inclusion of other domains can confound this association.

Keywords: Tooth Loss; Oral Health; Cross-sectional Studies; Brazil;
Exercise.

Introduction

Physical activity is defined by the World Health Organization
(WHO) as any bodily movement produced by skeletal muscles that
involves energy expenditure.' It can be performed in four domains:
work, sport/leisure, transport, and household. According to the
WHO, there is moderate evidence that physical activity undertaken
in different domains can provide health benefits, although it is not
possible to differentiate the effect of the different domains on several
health outcomes.! Physical activity leads to decreased risk of chronic
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non-communicable diseases such as hypertension,
stroke, diabetes, and colon and breast cancer, and
has been associated with a lower prevalence of
periodontal diseases and tooth loss.!

Exercise, a component of leisure time physical
activity, is characterized by planned, structured, and
repetitive activities with the final or intermediate
objective of improving or maintaining physical
fitness.® It has been shown to decrease inflammatory
markers, such as tumor necrosis factor (TNF)-a
in healthy adults and C-reactive protein and
interleukin (IL)-6 in older persons,”® which are
also associated with periodontitis.’ Periodontitis is
a ubiquitous multifactorial chronic inflammatory
disease associated with dysbiotic biofilm and is
characterized by progressive destruction of tooth-
supporting tissues."” It affects approximately 50% of
adults over 30 years of age,""* being the leading cause
of tooth loss in older adults,”" and negatively affects
self-perception of oral health.” Besides periodontitis,
caries is also a highly prevalent noncommunicable
disease that shares common social and behavioral
risk factors and contributes to the so-called ‘chronic
oral diseases burden’, which was demonstrated to
connect these two major causes of tooth loss."

Not only might inflammation-related biomarkers
be related to the favorable impact of physical activity
on general (and oral) health, but depression symptoms
might also be improved.”” Therefore, it is plausible
to assume that leisure time activities (exercise) are
inversely associated with tooth loss, while work,
transportation, and domestic activities seem to
be related to unfavorable socioeconomic status,
especially in developing countries such as Brazil.**
Consequently, these three domains may be associated
with increased risk of oral diseases rather than
having a protective effect. For instance, when all
four domains are considered, the prevalence of
physical inactivity in low-income countries is about
half that in high income countries in 2016.” This
may explain why the risk of mortality and several
noncommunicable diseases attributable to physical
inactivity is consistently higher in high-income
countries than in low- and middle-income countries *
Therefore, the objective of this study was to explore
the associations between physical activity domains

2 Braz. Oral Res. 2023:37:e071

and tooth loss-the endpoint of periodontitis and
chronic oral diseases burden- and self-perception
of oral health in Brazilian adults.

Methodology

The Second Brazilian National Health Survey
(Pesquisa Nacional em Satide- PNS) was a study
carried out to estimate access and use of health
services, family, lifestyle, chronic diseases, self-
perception of health status, oral health status,
anthropometric information, and primary health
care. The study had a cross-sectional design and
was carried out in 2019 by the Brazilian Institute
of Geography (IBGE, Rio de Janeiro, R], Brazil) in
collaboration with the Ministry of Health and the
Ministry of Economy. A three-stage cluster sampling
was used. All participants signed an informed consent.
Research protocols were approved by the National
Research Ethics Committee of the National Health
Council (Conep, Brasilia, DF, Brazil) under #3.529.376.
This study was conducted in accordance with the
Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2013, and
complied with the Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology-STROBE-
guidelines.

The three-stage sampling involved, sequentially,
census sectors, households, and residents. Simple
randomization was applied to select households and
any resident aged 15 years or older for individual
interviews. First, the agent described the study to the
person responsible for the household or one of the
residents who answered a household questionnaire
and recorded all residents aged 15 years or older in a
mobile device. Then, one of the 15-year-old or older
residents was selected through the mobile devices and
answered the individual interview with scheduled
times, with two or more visits expected. More details
about the methodology can be found elsewhere.?!

Dependent and independent variables

For the present study, the dependent variables
used were self-perception of oral health and self-
reported number of lost teeth. For the first one,
the answer to the question “In general, how do
you rate your oral health (teeth and gums)?” was
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dichotomized in 0-very poor, poor, or fair; and
1-good or very good. For the calculation of tooth
loss, the answer to the question “Did you lose any
upper permanent teeth?” was considered. If the
answer was “no”, the number “0” was recorded.
If the answer was “yes, I lost all my upper teeth”,
the number “16” was recorded. If the answer was
“yes”, participants answered the question “How
many permanent upper teeth did you lose?”. The
same approach was followed for the lower teeth,
and the total number of missing teeth was the sum
of missing upper and lower teeth.

The main independent variables were the physical
activity domains, as follows: a) leisure, considering ‘any
type of exercise or sport’ in the last 3 months; b) work
and ¢) household activities, including ‘long walk’ (to
work) or ‘performing heavy cleaning, carrying weight,
or performing any other heavy activity that requires
intense physical effort (at work and at home); and d)
transport, taking into account walking or biking to/
from work or on frequent activities. The presence,
weekly frequency, and weekly time of activities in
each domain were analyzed, using the thresholds
defined by the WHO and the U.S. Department of
Health and Human Service as references.'* A variable
composed of the sum of weekly activity times in the
different domains, called “total physical activity”, was
also created. Individuals also answered a question
related to the physical activity or sport they practiced
most often. The intensity of this leisure activity was
then defined using its metabolic equivalent (MET)*
and categorized as follows: Light = MET up to 3;
Moderate = MET between 3 and 6; Vigorous = MET
greater than 6.

Statistical analysis

Logistic regression models were built to obtain the
odds ratios (OR) for the variable self-perception of oral
health. For tooth loss, negative binomial regression
models were fitted to calculate the mean ratio
(MR). Model building was based on the purposeful
approach.” Briefly, potential variables were defined
a priori and included sex, age, skin color, education,
oral health care, smoking, body mass index, alcohol
consumption, vegetable consumption, and monthly
income (calculated as all earnings received in the

analyzed month, including work-related wage/
salary, pension, alimony, child maintenance, and
profits from property rentals or investments).
Each variable was included in the model with self-
perception of oral health or tooth loss, and those
that had a p-value < 0.25 were entered in the first
model. Then, a multivariate model was built, and
retention of the variable in the next step depended
on a combination of a p-value <0.05, confounding,
and interactions. Thereafter, each domain of physical
activity was separately included in the model, and
the variables with nonsignificant associations (p >
0.05) or no confounding modification (25% change in
the estimate of other variables) were excluded from
the final model. The final adjusted model included
sex, age, skin color, education, tooth brushing
frequency, smoking, vegetable consumption, and
income. Individuals with missing data for any of
those variables were excluded. Sensitivity analyses
were conducted to estimate the influence of income
(using the median as cutoff) or periodontitis-related
factors-age (cutoff 2 55 years) and number of lost
teeth (> 0 or < 32) in the models.

All analyses were performed using Stata 13.0
software (Stata Corp., College Station, USA).
Associations are presented with a 95% confidence
interval (CI). Statistical significance was set at 5%.

Results

Data from a total of 38,539 subjects were
included and analyzed (Figure). Table 1 shows the
sociodemographic characteristics of the sample. The
majority of the sample consisted of men (56.4%) with
a mean age of 46.3 + 10.9 years, reported brushing
their teeth more than twice a day, never having
smoked, and eating vegetables 4 to 7 days a week.
The average income was 2,807 + 5,449 Brazilian reals
(BRL). Self-perception of oral health was more often
positive, being classified as good or very good by
68.67% of the sample. The mean number of missing
teeth was 6.6 £ 8.9.

Table 2 shows the association between the
domains of physical activity, self-perception of
oral health, and tooth loss. Higher scores for
leisure-time physical activity was the only domain
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Identification

Analysis

19,045

Figure. Flowchart of subjects in each phase of the study.

Table 1. Sociodemegraphic characteristics of the study sample

(n = 38,539).

Characteristics

Mean = SD or Percentage

Sex (Men, %) 56.37%
Age [years) 46.3+10.9
Race/Ethnicity:

White 38.12%

Black 11.62%

Other 50.26%
Education

College or higher 24.24%
Toothbrushing

= 2 fimes/day 95.38%
Smoking

Never 86.76%

Former 0.72%

Current 12.52%
Vegetables

4-7 d/wk 62.89%
Total income (BRL) 2,807 + 5,449
Physical activity

Leisure 42.06%

Work 48.91%

Transportation 51.68%

Household 15.29%
Oral health self-perception

(Very) Poor /Fair 31.33%

Good/Very Good 68.67%
Tooth loss (mean number) 6.6 8.9

No lost teeth 2571%

All teeth lost 5.40%

4 Braz. Oral Res. 2023:37:e071

significantly associated with better self-perception
of oral health (adjusted OR =1.32) and lower tooth
loss (adjusted MR = 0.88). On the other hand,
higher scores for work and transport domains in
the adjusted model were significantly associated
with worse self-perception and increased tooth
loss, while a higher score for the household domain
was significantly associated only with a worse
self-perception. A higher overall physical activity,
independently of domain, showed a statistically
significant association with higher tooth loss and
worse self-perception in the adjusted model.

Higher leisure activity was significantly
associated with better self-perception of oral health
and lower tooth loss, independently of frequency,
intensity, and meeting the WHO recommendation
(Table 3). For weekly time, similar associations were
observed, except for the lowest category of leisure
time (1- < 75 min/wk) and tooth loss.

Vigorous work-related physical activity was
significantly associated with worse self-perception
of oral health and higher tooth loss independently
of frequency and weekly time, except for the
lowest category of weekly time. Higher walking
or cycling transport was consistently significantly
associated with worse self-perception and increased
tooth loss, although the lower confidence limit for
1-2 d/wk in tooth loss analysis was very close to
1. Higher household activities was significantly
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Table 2. Association between the domains of physical activity, self-perception of oral health and tooth loss.

Crude Analysis Adjusted Model*
Domain Self-perception Tooth Loss Self-perception Tooth Loss
OR (CI) p-value MR (CI) p-value OR (ClI) p-value MR (CI) p-value
z 1.73 0.64 1.32 0.88
Leisure (1.66-1.81) < 0.001 0.62-0.65) < 0.001 (1.26-1.38) < 0.001 (0.86-0.90) < 0.001
0.65 118 0.78 1.18
WL (0.6220.68) s XA T 1 ag) S 001 e app = G O0TEE e oy s 2001
. 0.73 1.23 0.82 1.10
Transportation 0.70-0.76) < 0.001 (1.20-1.27) < 0.001 0.78-0.85) < 0.001 (1.07-1.12) < 0.001
0.83 0.93 0.78 1.03
Household (0.78-0.88) < 0.001 (0.89-0.97) < 0.001 0.73-0.83) < 0.001 (0.99-1.06) 0.125
Physical 0.88 0.94 0.85 1.07
activity [Toral)  (0.83-0.94) <9001 990099 9004 ggogey <000V 14374 <0000

OR: Odds ratio; MR: Mean ratio; *Adjusted for sex, age, skin color, education, tooth brushing frequency, smoking, vegetable consumption, and
income; Bold numbers indicate statistically significont associations.

Table 3. Association between weekly frequency, time, infensity, and recommended World Health Organization (WHO) time of
leisure activities and oral health self-perception and tooth loss.

A Self-perception Tooth Loss
OR p-value MR p-value

Frequency

0 REF. REF.

1-2 d/fwk 1.32 (1.24-1.42) < 0.001 0.87 (0.85-0.91) < 0.001

3-5 d/wk 1.35 (1.27-1.44) < 0.001 0.88 (0.85-0.91) < 0.001

6-7 dfwk 1.32(1.19-1.47) < 0.001 0.86 (0.81-0.91) < 0.001
Weekly fime

0 REF. REF.

1-<75 min/wk 1.21 (1.09-1.34) < 0.001 0.97 (0.92-1.02) 0.269

75-150 min/wk 1.27 (1.17-1.38) < 0.001 0.89 (0.86-0.93) < 0.001

>.150-300 min/wk 1.33 (1.24-1.42) < 0.001 0.86 (0.84-0.89) < 0.001

> 300 min/wk 1.53 (1.40-1.67) < 0.001 0.83 (0.79-0.86) < 0.001
Intensity

None REF REF

Light 1.22 (1.14-1.30) < 0.001 0.93 (0.90-0.97) < 0.001

Moderate 1.16 (1.03-1.32) 0.019 0.87 (0.82-0.93) < 0.001

Vigorous 1.51 (1.41-1.61) < 0.001 0.82 (0.79-0.85) < 0.001
WHO target

None REF. REF.

Below 1.22 (1.15-1.30) < 0.001 0.94 (0.91-0.97) < 0.001

Within 1.25(1.13-1.39) < 0.001 0.87 (0.83-0.92) < 0.001

Above 1.62 (1.50-1.75) < 0.001 0.77 (0.74-0.80) < 0.001

WHO recommendation: 75 to 150 minutes of vigorous physical activity, or an equivalent combination of vigorous and moderate activity
throughout the week; or 150 to 300 minutes of moderate-intensity aerobic physical activity weekly. Abbreviafions: OR: odds rafio; MR: mean
ratio; REF: reference. Adjusted for sex, age, skin color, education, tooth brushing frequency, smoking, vegetable consumption, and income. Bold
numbers indicate statistically significant associations.
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associated with worse self-perception independently
of frequency and weekly time, except for the lowest
category of weekly time. On the other hand, there
were no statistically significant associations with
tooth loss. When physical activity was defined
as the sum of the four domains, all associations
disappeared, except for the highest category of
weekly time (> 300 min/wk), which was significantly
associated with worse self-perception and higher
tooth loss (Table 4).

In order to assess the influence of income and
potential periodontitis-related cases, based on age
and tooth loss, on the findings for total physical
activity, stratified analyses were conducted (Table 5).
For income and tooth loss, results were comparable
between the two strata, with only the highest
category of weekly time being significantly associated
with increased tooth loss. However, in the lowest
income group, meeting the WHO recommendation
for weekly time of physical activity (75-150 and
150-300 min/wk) was also significantly associated
with worse self-perception. The youngest age group
(< 55 years) showed a significant association with
both worse self-perception and higher tooth loss
only in the highest weekly time category. When
edentulous individuals were excluded, the pattern
remained-only the highest physical activity time
was significantly associated with higher tooth
loss and worse self-perception. On the other hand,
when individuals with no tooth loss were excluded,
a significant association was observed for lower
tooth loss in the 75-150 min/wk group (although
the upper confidence limit was close to 1).

Discussion

It is biologically plausible that the physical
activity domains that are related to a lower income,
such as work, housework, and transport activities,
have unfavorable effects on health status. This
topic is relevant since some physical activity
assessment instruments (not used in this specific
study), such as the long form of the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), which
considers the four domains of physical activity,
have been used to monitor physical inactivity and

6 Braz. Oral Res. 2023:37:e071

activity in population studies.”** Importantly,
those questionnaires have been extrapolated to
verify the association of physical activity with
oral*and other systemic diseases.”* This study
demonstrated that when oral health is analyzed
within the context of different domains of physical
activity, only higher levels of leisure activities
were statistically associated with better oral health
self-perception and lower tooth loss-the final
endpoint of periodontitis. On the other hand,
those associations were inversed when work
and transportation domains or total physical
activity were analyzed, even after adjustment
for confounders.

The WHO recommends, for adults between 18
and 64 years old, 75 to 150 minutes of vigorous
physical activity, or an equivalent combination of
vigorous and moderate activity throughout the week,
or 150 to 300 minutes of moderate-intensity aerobic
physical activity weekly.! When those references
were applied to total physical activity, there was no
statistically significant association with tooth loss
or self-perception (although above-target weekly
time was significantly associated with higher tooth
loss and worse self-perception). Sensitivity analysis
suggested that this pattern remains even when
analyzing subgroups of potential periodontitis-
related cases, such as older age and when excluding
edentulous individuals. It is also relevant to highlight
that we have included in this study only individuals
aged 30 and over, since this age group is especially
affected by periodontitis."*? A cutoff of 55 years was
selected for sensitivity analysis since periodontitis
is the leading cause of tooth loss after this age."*4
Accordingly, exclusion of individuals with no tooth
loss may theoretically reflect a sample of individuals
with increased severity of periodontitis, while
exclusion of edentulous patients could reflect a
sample of individuals with current periodontitis.
However, we cannot rule out caries and other causes
of tooth loos when interpreting the results.

Our results show that the target for recommended
physical activity reached in work and transport
domains are associated with increased tooth loss
and worse self-perception. Physical activity at work
or for transport may indicate a lack of financial
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Table 4. Association between weekly frequency and time of activities in the work, transportation, housework domains and tfotal
physical activity and oral helath self-perception and tooth loss.

S Self-perception Tooth Loss
OR p-value MR p-value
Work
Frequency
0 REF. REF.
1-2 d/wk 0.78 (0.72-0.85) < 0.001 1.16 (1.11-1.21) < 0.001
3-5 d/wk 0.80 (0.76-0.84) < 0.001 117 (1.14-1.21) < 0.001
6-7 dfwk 0.76 (0.71-0.81) < 0.001 1.20 (1.16-1.24) < 0.001
Weekly time
0 REF. REF.
1-< 75 min/wk 0.89 (0.77-1.02) 0.085 1.06 (0.98-1.14) 0.134
75-150 min/wk 0.84 (0.75-0.95) 0.007 1.10 (1.03-1.18) 0.003
> 150-300 min/wk 0.83 (0.75-0.92) < 0.001 1.14 (1.08-1.20) < 0.001
> 300min/wk 0.77 (0.73-0.80) < 0.001 1.20 (1.17-1.24) < 0.001
Transportation
Frequency
0 REF. REF.
1-2 d/wk 0.83 (0.77-0.90) < 0.001 1.06 (1.01-1.10) 0.009
3-5 dfwk 0.82 (0.77-0.86) < 0.001 1.10 (1.06-1.13) < 0.001
6-7 d/wk 0.81 (0.76-0.86) < 0.001 1.12 (1.08-1.16) < 0.001
Weekly time
0 REF. REF.
1-<75 min/wk 0.88 (0.82-0.93) < 0.001 1.09 (1.05-1.12) < 0.001
75-150 min/wk 0.83 (0.77-0.88) < 0.001 1.08 (1.04-1.12) < 0.001
> 150-300 min/wk 0.77 {0.70-0.83) < 0.001 1.13(1.08-1.18) < 0.001
> 300min/wk 0.74 (0.66-0.82) < 0.001 1.20 (1.13-1.28) < 0.001
Household
Frequency
0 REF. REF.
1-2 d/wk 0.79 (0.74-0.84) < 0.001 1.02 (0.98-1.06) 0.331
3-5 dfwk 0.73 (0.62-0.86) < 0.001 1.07 (0.98-1.17) 0.120
6-7 dfwk 0.74 (0.58-0.95) 0.018 1.05 (0.92-1.21) 0.452
Weekly fime
o] REF. REF.
1-< 75 min/wk 0.95(0.82-1.11) 0.536 1.01 (0.93-1.09) 0.791
75-150 min/wk 0.76 (0.66-0.86) < 0.001 1.02 (0.95-1.09) 0.636
> 150-300 min/wk 0.79 (0.72-0.88) < 0.001 1.02 (0.96-1.07) 0.588
> 300min/wk 0.71 (0.64-0.78) < 0.001 1.05(1.0-1.11) 0.072
Total Physical Activity
Continue
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Continuation

70

Weekly time
0
1-< 75 min/wk
75-150 min/wk
= 150-300 min/wk
=>300min/wk

REF.
0.92 (0.83-1.03)
0.94 (0.86-1.04)
0.95 (0.87-1.03)
0.81 (0.76-0.87)

0.155

0.253

0.212
< 0.001

REF.
1.01 (0.96-1.07)
0.98 (0.93-1.03)
1.00 (0.95-1.04)
1.10 (1.06-1.14)

0.664

0.348

0.869
< 0.001

OR: odds ratio; MR: mean ralio; REF: reference. Adjusted for sex, age, skin color, education, tooth brushing frequency, smoking, vegetable

consumption, and income. Bold numbers indicate statistically significant associations.

Table 5. Sensitivity analyses for the association between weekly time of total physical activity and oral health self-perception and
tooth loss, stratified by income, age, and number of lost teeth.

Total Physical Activity

Income
Weekly time
0

1-<75 min/wk
75-150 min/wk
> 150-300 min/wk

=300min/wk

Age
Weekly time
0

1-<75 min/wk
75-150 min/wk
> 150-300 min/wk

=300min/wk

Tooth Loss
Weekly time
0

1-<75 min/wk
75-150 min/wk
= 150-300 min/wk

= 300min/wk

Self-perception Tooth Loss Self-perception Tooth Loss
OR p-—value MR p-value OR p-value MR p-value
=1,5008RL (n = 19,769) ~1,5008RL* (n=18,770)
REF REF REF REF
0.89 0.99 0.98 1.02
(0177 03]t BTG o507 I OS2 S I 7y o O/ B o o8 ) I D0
0.83 0.97 113 0.96
073-095 %%  gooto04 937 ooz 9195 gopio4 0350
0.87 1.00 1.08 0.97
0.77-098) 9018 noiy0s OM6  gosyop 927 hg) g 0378
077 1.09 0.90 1.09
070084 <%0 osias <00V ggaggg 9034 1034 0002
< 55 (n = 29,353) 255 (n = 9,186)
REF. REF REF REF
0.89 1.00 0.99 1.06
©078-102) 9087 ozon 090 ggayon 9998 pe7ygg 0202
0.92 0.96 1.01 0.99
082104 918 oon103 0% psar2y 072 peiop 073
0.90 1.00 1.08 097
082-1.000 9951 gosi0g %78 oporze) 0304 poriog 0440
0.78 110 0.96 1.04
0.72-084) <%0V qogaas <001 hesyog 9951 pesigg 0213
>0 (n = 28,631) <32 (n = 36,457)
REF. REF. REF. REF.
0.97 0.99 091 1.04
0.86-1.09) 9614 0os103 060 peisioy  OM2Z pesayy 0192
1.00 0.94 096 1.00
050-112) 9985 norlg9y 909 ngs10s 098 o5 i0g 089
0.99 0.98 0.94 1.02
090109 9919 ooesion 0% g0y OV pgsion 03¢
0.88 1.02 0.81 113
0.82-095 <901 nosr0s %10 o7s08s <90V ogray <00

OR: odds rafio; MR: mean ratio; REF: reference. *Median monthly income. Adjusted for sex, age, skin color, education, tooth brushing
frequency, smoking, vegetable consumption, and income. Bold numbers indicate statistically significant associations.
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or social condition related to peripherality to
services of interest, combined with a financial
condition that makes it impossible to use less
exhaustive means of transport. In the domain
of household activities, significant associations
were observed for self-perception, but not for
tooth loss. One possible explanation is that people
with higher incomes subcontract the housework.
The performance of these moderate or vigorous
tasks would naturally be delegated by individuals
with higher purchasing power, education, income,
among others, to people with lower purchasing
power who perform these less profitable and
qualified professions.

Itis also noteworthy that above-target weekly total
physical activity was relatively consistently associated
with worse oral health status, as shown by increased
tooth loss and worse self-perception. Previous
published data support a “U’-shaped relationship
between physical activity and oral health status,
since poor oral health has been frequently reported in
elite athletes.”* However, our results show that even
above-target leisure time is associated with positive
outcomes, suggesting that the results observed for
total physical activity are strongly influenced by the
potential negative impact of household, work, and
transportation domains.

In this study, the statistical models were adjusted
for income, which means that the associations
observed were independent of the economic status.
Furthermore, sensitivity analysis showed that the
pattern for the association between tooth loss and
total weekly physical activity remain the when
stratified for median income. On the other hand,
there was a significant association between WHO
targets and worse self-perception only in the lowest
income group. In fact, low income has been described
as a risk factor for oral health, being associated
with lower toothbrushing frequency and higher
consumption of sugary drinks, higher rates of caries
and periodontal diseases, higher rates of tooth
loss, and worse self-perception of oral health.*-3
In addition, a pro-inflammatory profile was also
associated with worse socioeconomic indices and
may reflect poorer oral health. The inflammatory
markers C-reactive protein and interleukin-6, which

are associated with periodontitis,” were found at
significantly higher levels in individuals with worse
socioeconomic indices.*

Therefore, the income factor only partially
explains the association between the physical
activities related to lower social classes (work,
transport and household activities) and worse oral
health conditions. Interestingly, it was shown in an
adult Brazilian population that low income at birth,
regardless of income at the time of examination,
had an important effect on dental caries-related
tooth loss, which may help explain our results.®
In addition, another possible explanation is stress,
which causes changes in the individual’s immune
response® and has been associated with chronic
diseases such as periodontitis.”

In the present study, tooth loss was used as an
indicator of oral health, being considered the final
outcome of highly prevalent diseases, especially
periodontitis in older adults, and reflecting the
chronic burden of oral diseases throughout
life.**** In a previous study by our group, a statistically
significant association was found between exercise
(leisure-time activity) and less tooth loss, especially
for activities performed at least 75 minutes per week.*’
Accordingly, a recent study in the US population
observed that individuals with higher leisure-time
physical activity had lower periodontal disease
prevalence.*! On the other hand, they showed that
total physical activity was also associated with lower
periodontal disease prevalence, while we found that
the protective effect of leisure-time physical activity
disappeared when the other WHO physical activity
domains were included. Accordingly, a very recent
study has shown that leisure time and occupational
physical activity have divergent associations with
periodontitis in a US population.*

The main strength of this study is that, to our
knowledge, it is the first to explore the association of
oral health status with all four domains of physical
activity, providing insights for both public health
policies and clinical practice. Also, beyond tooth
loss, we evaluated self-perception of oral health
as a patient-centered measure, which should be
encouraged in dental research. Limitations include
the cross-sectional design, which makes it impossible
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to verify cause-and-effect relationships and the
direction of the association. In fact, a systematic
review suggests that poor oral health may negatively
impact physical fitness and performance.** Also, all
outcomes were self-reported, which may influence
the observed associations. However, the professional
anamnesis also depends on the participant’s memory,
which has clinical relevance. Additionally, this study
did not focus on periodontal parameters, and tooth
loss may have different causes. Sensitivity analysis
was a statistical approach to try to overcome this
limitation. Future longitudinal clinical studies
are suggested to establish the cause-and-effect
relationship between the different domains of
physical activity and oral health status.
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