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RESUMO 

 

O consumo de álcool é reconhecidamente um fator de risco para as doenças bucais, 

pois tem efeito direto na cavidade bucal predispondo à cárie dentária, à doença periodontal e 

aos cânceres de cabeça e pescoço. Estas alterações podem afetar a função oral, a aparência 

física, as relações interpessoais e provocar limitações no cotidiano dos indivíduos. Além disso, 

a saúde bucal é um fator importante para a saúde geral e tem impacto na qualidade de vida. O 

objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do consumo do álcool na qualidade de vida de 

alcoolistas em reabilitação. Este estudo censitário e transversal avaliou 400 homens internados 

em dois hospitais de reabilitação no Estado do Paraná nos anos de 2013 a 2017. Os participantes 

responderam a um questionário estruturado e foi aplicado o índice para dentes cariados, 

perdidos e restaurados (CPOD). A autopercepção em saúde bucal foi medida utilizando o Oral 

Health Impact Profile na versão abreviada (OHIP-14). Os dados foram tabulados e 

posteriormente realizou-se a análise descritiva seguida pela regressão de Poisson univariada e 

multivariada com variância robusta. A mediana de idade dos participantes foi de 44,0 anos (19-

70 anos). Houve predomínio de brancos (67,3%), solteiros (67,0%) e com baixo nível de 

escolaridade (56,5%). O índice CPOD foi de 17,0 ±7,5. O escore médio do OHIP-14 foi de 19,0 

±12,1 e a prevalência de impacto negativo na saúde bucal relacionada com qualidade de vida 

na amostra foi de 78,0%. As variáveis quantidade de álcool consumido (p=0,009), uso de 

dentifrício (p=0,016), autopercepção de gosto metálico (p=0,011) e de dentes com mobilidade 

(p=0,019), e o índice CPOD (p=0,034) foram associados com os maiores escores de OHIP-14 

após análise multivariada. Concluiu-se que o consumo do álcool interferiu na percepção dos 

alcoolistas em reabilitação em relação à sua saúde bucal e na sua qualidade de vida. A alta 

prevalência de impacto negativo foi associada à maior quantidade de álcool consumido.   

 

Palavras-chave:  Saúde Bucal. Alcoolismo. Consumo de Bebidas Alcoólicas. Qualidade de 

Vida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Alcohol consumption is recognized as a risk factor for oral diseases, since it has a 

direct effect on the oral cavity, predisposing to dental caries, periodontal disease and head and 

neck cancers. These changes may affect oral function, physical appearance, interpersonal 

relationships and cause limitations in the daily lives of individuals. In addition, oral health is an 

important factor for overall health and has a great impact on quality of life. The aim of this 

study was to evaluate the impact of alcohol consumption on the quality of life of alcoholics in 

rehabilitation. This cross-sectional and census study evaluated 400 men hospitalized in two 

rehabilitation hospitals in the State of Paraná from 2013 to 2017. Participants answered a 

structured questionnaire and the decayed, missed and filled teeth index (DMFT) was applied. 

Self-perception in oral health was measured using the Oral Health Impact Profile in the short 

version (OHIP-14). Data were tabulated and the descriptive analysis followed by univariate and 

multivariate Poisson regression with robust variance was performed. The median age of 

participants was 44.0 years (19-70 years). There was a predominance of whites (67.3%), singles 

(67.0%) and low educational level (56.5%). The DMFT index was 17.0 ±7.5. The mean OHIP-

14 score was 19.0 ±12.1 and the prevalence of negative impact on oral health related to quality 

of life in the sample was 78.0%. Variables amount of alcohol consumed (p=0.009), toothpaste 

use (p=0.016), self-perception of metallic taste (p=0.011), self-perception of tooth mobility 

(p=0.019) and DMFT index (p=0.034) were associated with higher OHIP-14 scores after 

multivariate analysis. It was concluded that alcohol consumption interfered with the perception 

of alcoholics in rehabilitation in relation to their oral health and quality of life. The high 

prevalence of negative impact was associated with higher amount of alcohol consumed. 

 

Keywords: Oral Health. Alcoholism. Alcohol Drinking. Quality of Life.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONSUMO DE ÁLCOOL 

 

O álcool faz parte da tradição humana e seu consumo ocorre desde os tempos remotos 

na busca por prazer e relaxamento. Nesse contexto social, seu consumo é cada vez mais 

estimulado. É utilizado de forma social, patológica e medicinal. Desta forma, é a droga mais 

comumente usada e abusada no mundo. Embora o álcool tenha propriedades terapêuticas, o 

consumo excessivo é um problema de saúde pública. (MEHTA, 2016). 

Nas bebidas, o álcool encontrado é quimicamente classificado como etanol, o qual 

consiste numa cadeia de dois carbonos e um grupo hidroxila (-OH). Devido a esta estrutura e 

ao baixo peso da molécula, o álcool apresenta facilidade na difusão e distribuição nos fluídos e 

tecidos corporais, incluindo o Sistema Nervoso Central (SNC). (MAHER, 1997). É considerado 

um depressor psicotrópico do SNC e exerce um impacto neurológico profundo, capaz de causar 

alterações morfológicas, estruturais e moleculares no cérebro. (COSTARDI et al., 2015; 

KYZAR et al., 2016). O etanol é tóxico para a maioria dos tecidos corporais e produz alterações 

nos sistemas cardiovascular, digestório, musculoesquelético e também em fetos. (ERDOZAIN; 

CALLADO, 2014). 

O consumo de álcool pode gerar danos ao indivíduo por três mecanismos: o primeiro 

seria o efeito tóxico em órgãos e tecidos; o segundo a intoxicação, a qual compromete 

coordenação física, percepção, cognição e consciência; por fim, a dependência. (WHO, 2007). 

O álcool é uma das principais causas evitáveis de problemas de saúde juntamente com 

o cigarro e a obesidade. (REHM et al., 2012). Segundo a Organização Mundial da Saúde -  

OMS, o uso nocivo do álcool está entre os cinco principais fatores de risco para doenças, 

incapacidades e morte no mundo, além de ser um fator causal de mais de 200 doenças e lesões 

(Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD 10th). O consumo 

do álcool é fator de risco para desenvolver problemas de saúde como dependência, cirrose 

hepática e cânceres. (WHO, 2014). 

Dentre os transtornos neuropsiquiátricos fazem parte os transtornos do uso do álcool, 

do inglês Alcohol Use Disorders (AUDs), e a dependência do álcool. O primeiro seria o uso 

nocivo, o qual causa danos à saúde, sejam eles físicos (como a cirrose hepática) ou mentais 

(como episódios de depressão). O segundo, também denominado alcoolismo, é um conjunto de 

fenômenos comportamentais, cognitivos e fisiológicos que se desenvolvem devido ao uso 

constante de álcool, incluindo um desejo forte do uso, dificuldade para controlar o consumo, 
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uso independente das consequências, priorizar o álcool em detrimento das outras atividades e 

obrigações. (WHO, 2014). 

O consumo excessivo do álcool leva ao desenvolvimento da tolerância e da 

dependência, aumentando ainda mais o consumo, além de alterar a fisiologia do cérebro a 

estrutura e a função. (CREWS; NIXON, 2009). 

O relatório “Global Status Report on Alcohol and Health” divulgou em 2014 as 

principais categorias de doenças e lesões causadas pelo consumo de álcool. Dentre elas estão: 

transtornos neuropsiquiátricos, doenças gastrointestinais, cânceres, lesões intencionais, lesões 

não-intencionais, doenças cardiovasculares, síndrome alcoólica fetal, diabetes mellitus e 

doenças infecciosas. (WHO, 2014). 

O alcoolismo é uma doença onerosa e socialmente devastadora com consequências 

socioeconômicas tanto para o indivíduo quanto para as pessoas próximas a ele. (ERDOZAIN; 

CALLADO, 2014). A dependência pode ocasionar a queda da produtividade no emprego, o 

desemprego, problemas familiares, estigma e dificuldades no acesso aos cuidados de saúde. Na 

família pode gerar ruptura e disfunção na vida familiar, bem como violência doméstica. (REHM 

et al., 2012; WHO, 2014). Além disso, estima-se que mais de 8 milhões de dólares sejam gastos 

por ano com alcoolismo e as doenças relacionadas ao álcool pelo Sistema Único de Saúde 

brasileiro. (COUTINHO et al., 2016). 

Segundo dados da OMS, 2010, o consumo de álcool resulta em 3,3 milhões de mortes 

por ano no mundo, as quais representam 5,9% de todas as mortes. Os dados mais recentes 

mostram que o consumo global de álcool é de 6,2 litros de puro álcool por ano ou 13,5 gramas 

de álcool puro por dia, considerando-se indivíduos de 15 anos ou mais. Nas Américas os valores 

são superiores a 8,4 l/ano e 13,7 g/dia. (WHO, 2014). 

 

1.2 ÁLCOOL E SAÚDE BUCAL 

 

O consumo de álcool, além de prejudicar a saúde sistêmica é um fator de risco para 

doenças bucais. O álcool tem efeito direto na cavidade bucal predispondo à cárie dentária, à 

doença periodontal e aos cânceres de cabeça e pescoço. (SENDER-JANECZEK; ZIETEKE, 

2016). 

A cárie dentária é uma doença multifatorial, microbiana e universal, sendo que as 

principais bactérias associadas ao desenvolvimento da doença são o Streptococcus mutans e o 

Lactobacillus spp. (ROOBAN et al., 2011). 
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A formação do acetaldeído pela oxidação microbiana do etanol inibe a microbiota oral 

cariogênica, reduzindo os níveis de Streptococcus mutans na cavidade oral. (SHETH et al., 

2016). Porém, os alcoolistas apresentam maior número de dentes ausentes e maior número de 

dentes com lesões cariosas. (HEDE, 1996), pois, o consumo crônico do etanol leva a redução 

do fluxo salivar (RIEDEL; GOESSLER; HORMANN, 2003; WASZKIEWICZ et al., 2012; 

DUKIC et al., 2013), aumentando o risco à cárie dentária nestes indivíduos. 

Além disso, estudos mostram que a saúde bucal deficiente dos alcoolistas seria 

resultado do estilo de vida e da negligência dos hábitos de higiene bucal e consultas 

odontológicas. (RIEDEL; GOESSLER; HORMANN, 2003; HEEGAARD, 2011; ROOBAN et 

al., 2011; DUKIC et al., 2013; SENDER-JANECZEK; ZIETEKE, 2016). As consultas 

preventivas não são frequentes, justificando um maior uso de atendimentos de urgência ou de 

procedimentos restauradores. (NEFF; LYNCH; DOWNS, 2010). O aumento do número de 

lesões de cárie nestes indivíduos também está associado a um menor nível socioeconômico. 

(HEDE, 1996; KANTORSKI et al., 2007; DUKIC et al., 2013). 

A cárie dentária é de natureza cumulativa e crônica, e pode ser avaliada pelo índice de 

dentes cariados, perdidos e obturados/restaurados CPOD, que mede a experiência passada e 

presente da doença, desta forma à medida que o indivíduo envelhece existe uma tendência de 

aumento do CPOD. (BERNABE; SHEIHAM, 2014). 

A doença periodontal também tem caráter multifatorial e sofre influência de fatores 

ambientais, comportamentais e genéticos. A periodontite é resultado de uma microbiota 

complexa, em que ocorrem inflamação e destruição dos tecidos periodontais em indivíduos 

susceptíveis e pode levar a perda dental. (KINANE, 2001; SENDER-JANECZEK; ZIETEKE, 

2016). 

Os patógenos Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Tannerella forsythia 

e Aggregatibacter actinomycetemcomitans são os mais importantes para a doença. (SENDER-

JANECZEK; ZIETEKE, 2016). Esses autores, avaliaram a quantidade de bactérias 

periodontopatogênicas em pacientes alcoolistas e observaram quantidade similar à de pessoas 

com doença periodontal crônica. 

O consumo nocivo de álcool é um fator de risco para a periodontite, a qual é dose-

dependente, ou seja, quanto maior o consumo maior a gravidade da doença. (SHIMAZAKI et 

al., 2005; SOUZA et al., 2009; LAGES et al., 2012; KIM et al., 2014; SURKIN et al., 2014; 

HACH et al., 2015). 

A associação do álcool e da periodontite pode ser explicada pelo resultado dos efeitos 

biológicos do consumo nos mecanismos de defesa do indivíduo, aumentando a resposta 
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inflamatória e alterando a produção de citocinas, tornando o indivíduo suscetível a infecções, 

além de alterar o metabolismo ósseo (aumento da reabsorção e deficiência da formação 

concomitante com os efeitos tóxicos nos tecidos. (SHIMAZAKI et al., 2005; KONGSTAD et 

al., 2008; AMARAL; VETTORE; LEAO, 2009). 

Outro fator agravante para a doença periodontal é o fumo, prática frequente entre os 

alcoolistas, a qual aumenta o risco à doença periodontal. (SENDER-JANECZEK; ZIETEKE, 

2016). 

Em relação à saúde bucal, o álcool é um dos fatores de risco mais importantes para o 

câncer de cabeça e de pescoço. (GOLDSTEIN et al., 2010; HEEGAARD, 2011; ROSWALL; 

WEIDERPASS, 2015), pois, a metabolização pelo organismo resulta em um agente 

cancerígeno: o acetaldeído. Bactérias persistentes da boca também metabolizam o álcool neste 

composto. (HARRIS, 1997; RIEDEL; GOESSLER; HORMANN, 2003; HEEGAARD, 2011). 

Após o consumo de bebidas alcoólicas a saliva apresenta níveis mais elevados de acetaldeído, 

superior aos níveis sanguíneos. Além disso, a boca é o primeiro local de contato, aumentando 

assim, o risco ao câncer da cavidade bucal e estruturas adjacentes. (WASZKIEWICZ et al., 

2012; TSAI et al., 2014). 

O acetaldeído é o primeiro metabólito do etanol e pode interferir na metilação, síntese 

e reparação do DNA aumentando o risco à carcinogênese. (HARRIS, 1997; HWANG; LIAN; 

ZAVRAS, 2012). 

Outro fator agravante é a má higiene bucal, a qual aumenta o risco ao desenvolvimento 

do câncer em indivíduos com menor metabolismo do álcool. (TSAI et al., 2014). 

Define-se erosão dentária como um desgaste gradual da estrutura dentária por um 

processo químico, ou seja, não envolve a atividade de bactérias. (KRANZLER et al., 1990). Os 

alcoolistas são um grupo de risco para erosão dentária, devido ao consumo de bebidas com pH 

baixo, como o vinho, tornando esse tipo de lesão comum. Em alguns casos esse desgaste se 

deve às regurgitações ocasionadas pelo excesso de consumo do álcool. (MANARTE et al., 

2009; HEEGAARD et al., 2011). 

 

 

1.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE BUCAL (QVRSB) 

 

A OMS define qualidade de vida como a “percepção do indivíduo de sua posição na 

vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. (The WHOQOL, 1995, pg. 1405), ou seja, 
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qualidade de vida é um conceito abrangente e multidimensional. (BRAUCHLE; NOACK; 

REICH, 2013). 

Práticas de estilo de vida como o consumo de álcool foram associadas a um pior estado 

de saúde bucal. (WANG; CHOU; YU, 2013). Desta forma, ausências dentárias, doença 

periodontal, erosão, cárie dentária e câncer bucal podem afetar a função oral, a aparência, as 

relações interpessoais, além de provocar limitações no cotidiano dos indivíduos. (MAIDA et 

al., 2013; MASOOD et al., 2014). Além disso, a saúde bucal é um fator importante para a saúde 

geral e tem impacto na qualidade de vida. (CHEN; HUNTER, 1996; YIENGPRUGSAWAN et 

al., 2011; ANDRADE et al., 2012; YU; CHEN; ZHU, 2013). 

As principais formas de avaliação da saúde bucal são medidas clínicas e/ou 

indicadores epidemiológicos. Desta forma, são enfatizados os processos biológicos e 

patológicos das doenças, podendo ser ignorada as dimensões sociais da saúde bucal. As 

medidas clínicas podem ser complementadas por medidas subjetivas, as quais representam a 

percepção e a experiência do indivíduo em relação a sua saúde bucal e o impacto que ela tem 

no bem-estar funcional e psicossocial. (CHEN; HUNTER, 1996; ANDRADE et al., 2012; 

MIOTTO; BARCELLOS; VELTEN, 2012; COSTA; VASCONCELOS; ABREU, 2013; 

BRONDANI; MACENTEE, 2014). 

Para avaliar o impacto da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB) 

foram criados instrumentos multidimensionais, os quais são utilizados para quantificar e 

qualificar os aspectos da vida diária que podem ser afetados pela condição bucal, incluindo 

função mastigatória, dor de dente, desconforto psicológico e impactos sociais, os quais também 

afetam o bem-estar geral. (YIENGPRUGSAWAN et al., 2011; ANDRADE et al., 2012; 

BRONDANI; MACENTEE, 2014). Dentre estes instrumentos destacam-se: Oral Health 

Impact Profile (OHIP); General/Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) e Oral 

Impact on Daily Performances (OIDP). (ATCHISON; DOLAN, 1990; SLADE; SPENCER, 

1994; ADULYANON; VOURAPUKJARU; SHEIHAM, 1996). 

Slade e Spencer desenvolveram em 1994 o Oral Health Impact Profile (OHIP) com 

base no modelo conceitual proposto por Locker (1988), este modelo considerava as 

consequências funcionais e psicossociais dos problemas bucais importantes para os indivíduos. 

O questionário OHIP original contém 49 questões divididas em sete domínios: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, psicológica e social e 

deficiência na realização das atividades cotidianas. Estes domínios representam em hierarquia 

os impactos mais frequentes que incidem na vida cotidiana, considerando da limitação 

funcional à deficiência. (SLADE; SPENCER, 1994). 
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No entanto, o questionário neste formato foi considerado desgastante e demorado, e 

em alguns casos impróprio. Em 1997, foi desenvolvida a versão reduzida com 14 questões 

mantendo-se os sete domínios. (SLADE, 1997). Foi traduzido para diversos idiomas, em 2005 

foi validado e adaptado para o português do Brasil por Oliveira e Nadanovsky. (OLIVEIRA; 

NADANOVSKY, 2005). 

O OHIP-14 é um dos instrumentos mais utilizados para observar o impacto das 

condições bucais no bem-estar e na qualidade de vida de uma determinada população. 

(MIOTTO; BARCELLOS; VELTEN, 2012; STENMAN et al., 2012; YU; CHEN; ZHU, 2013). 

Tem comprovadas validade, confiabilidade e precisão. (SLADE, 1997). 

O OHIP-14 pode ser aplicado na forma de entrevista ou auto aplicado, sem alteração 

das suas propriedades psicométricas. (ROBINSON et al., 2001). As respostas seguem uma 

escala de cinco pontos com as seguintes categorias: “nunca” (0), “raramente” (1), “às vezes” 

(2), “frequentemente” (3) e “sempre” (4). (SLADE, 1997). 

As respostas fornecidas pelo OHIP podem ser analisadas por diferentes métodos. Os 

escores numéricos podem ser somados, e os valores mais altos representam um maior impacto 

negativo na QVRSB permitindo avaliar a gravidade, a qual pode variar de zero à 56. Outra 

forma de análise seria o da simples contagem, em que é considerado o número de vezes em que 

aparecem as respostas “frequentemente” (3) e “sempre” (4) para cada respondente. Os valores 

obtidos refletem o número dos impactos funcionais e psicossociais mais graves, este método é 

indicado quando é necessário definir a extensão do problema. A prevalência pode ser avaliada 

pela porcentagem de pessoas que respondem a uma ou mais perguntas com “frequentemente” 

e “sempre”. Embora subestime o impacto, nesta forma mais restritiva identificam-se as 

condições de cronicidade ou repetidas excluindo as situações transitórias. (SLADE et al., 1997; 

SLADE et al., 2005). 

Ao utilizar indicadores subjetivos é possível conhecer a percepção dos indivíduos 

sobre a sua condição bucal e a atender às necessidades de tratamento. Podem ser utilizados pela 

Saúde Pública no planejamento de serviços odontológicos como forma de priorizar o 

atendimento de indivíduos com alta prevalência de impacto. Também pode ser utilizado para 

medir a eficácia de programas odontológicos. Desta forma, produz serviços de saúde eficientes 

e consequentemente melhora a qualidade de vida da população. (SANDERS et al., 2009; 

YIENGPRUGSAWAN et al., 2011; MIOTTO; BARCELLOS; VELTEN, 2012). 

Os escores do CPOD foram considerados importantes preditores da QVRSB 

(ACHARYA, BHAT, 2009), e ainda associações significativas foram demonstradas em estudos 

entre o índice CPOD e a QVRSB considerando as variáveis dentes perdidos (STEELE et al., 
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2004; SANDERS et al., 2009; DALY et al., 2010), número de dentes cariados e não tratados. 

(MULLIGAN et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2015). 

A dependência química pelo álcool interfere na percepção do indivíduo em relação à 

sua saúde bucal e na sua qualidade de vida. (MARQUES et al., 2015). Assim, pode agravar as 

condições bucais e impactar na autopercepção. Então justifica-se investigar o impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida de alcoolistas, pois existem poucos estudos sobre esta temática. 

Além disso, compreender a QVRSB pode auxiliar no planejamento e implementação de 

políticas públicas para esta população.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o impacto do consumo do álcool na qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

em Alcoolistas. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Descrever as características sociodemográficas, condições de saúde bucal e hábitos 

comportamentais dos Alcoolistas.  

 

Pesquisar a associação entre as variáveis sociodemográficas, o consumo de álcool, o 

índice CPOD e os hábitos de saúde bucal com a qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

em Alcoolistas.  
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3 IMPACTO DO CONSUMO DO ÁLCOOL NA QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE BUCAL1 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do consumo do álcool na qualidade de 

vida de alcoolistas em reabilitação. Este estudo censitário e transversal avaliou 400 homens 

internados em dois hospitais de reabilitação no Estado do Paraná nos anos de 2013 a 2017.  

 

Métodos: Os participantes responderam a um questionário estruturado e foi aplicado o índice 

para dentes cariados, perdidos e restaurados (CPOD). A autopercepção em saúde bucal foi 

medida utilizando o Oral Health Impact Profile na versão abreviada (OHIP-14). Os dados 

foram tabulados e posteriormente realizou-se a análise descritiva seguida pela regressão de 

Poisson univariada e multivariada com variância robusta.  

 

Resultados: A mediana de idade dos participantes foi de 44,0 anos (19-70 anos). Houve 

predomínio de brancos (67.3%), solteiros (67.0%) e com baixo nível de escolaridade (56,5%). 

O índice CPOD foi de 17.0 +7.5. O escore médio do OHIP-14 foi de 19.0 +12,1 e a prevalência 

de impacto negativo na saúde bucal relacionada com qualidade de vida na amostra foi de 78.0%. 

As variáveis quantidade de álcool consumido (p=0.009), uso de dentifrício (p=0.016), 

autopercepção de gosto metálico (p=0.011) e de dentes com mobilidade (p=0.019), e o índice 

CPOD (p=0.034) foram associados com os maiores escores de OHIP-14 após análise 

multivariada.  

 

Conclusões: Concluiu-se que o consumo do álcool interferiu na percepção dos alcoolistas em 

reabilitação em relação à sua saúde bucal e na sua qualidade de vida. A alta prevalência de 

impacto negativo foi associada a maior quantidade de álcool consumido.   

 

Palavras-chave: Saúde Bucal. Alcoolismo. Consumo de Bebidas Alcoólicas. Qualidade de 

Vida. Índice CPO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
1 A formatação deste artigo seguiu as normas da Quality of Life Research, exceto as tabelas que seguiram as 

normas da UFPR. 
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INTRODUÇÃO 

 

O álcool, quando consumido de forma abusiva, favorece um estilo de vida que pode 

levar a problemas sociais, econômicos e de saúde. Assim, o consumo abusivo do álcool é 

considerado um problema de Saúde Pública mundial [1]. Além de ser um fator causal de mais 

de 200 doenças e lesões (Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - 

ICD 10th), o consumo de álcool resulta em 3,3 milhões de mortes por ano no mundo [2].  

Dados recentes mostram que o consumo global é de 6,2 litros de álcool puro por ano 

por indivíduo, considerando indivíduos de 15 anos ou mais. No Brasil, de 2008 a 2010, o 

consumo foi de 8,4 l/ano, valores superiores ao consumo global. Em relação ao alcoolismo, a 

prevalência mundial é de 2,3% e a brasileira, de 2,8%, representando aproximadamente 4,0 

milhões de brasileiros com 15 anos ou mais de idade [2].  

O consumo de álcool, além de prejudicar a saúde sistêmica, é um fator de risco para 

doenças bucais, pois tem efeito direto na cavidade bucal predispondo à cárie dentária, à doença 

periodontal e aos cânceres de cabeça e de pescoço [3].  

A saúde bucal tem influência na saúde geral e impacta na qualidade de vida [4-6]. A 

avaliação da saúde bucal por medidas clínicas pode ser complementada por medidas subjetivas, 

as quais representam a percepção e a experiência do indivíduo em relação a sua saúde bucal e 

o impacto que ela tem no bem-estar funcional e psicossocial [5, 7, 8]. Para avaliar o impacto da 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB) foram criados instrumentos 

multidimensionais [5]. Dentre eles, Slade e Spencer desenvolveram em 1994 o Oral Health 

Impact Profile (OHIP). O questionário original contém 49 questões divididas em sete domínios: 

limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, psicológica e 

social e deficiência na realização das atividades cotidianas [9]. Em 1997, foi desenvolvida a 

versão reduzida com 14 questões mantendo-se os sete domínios [10], a qual foi validada e 

adaptada para o português do Brasil por Oliveira e Nadanovsky em 2005 [11]. O OHIP-14 tem 

adequada validade, confiabilidade e precisão [10]. Além disso, foi amplamente usado em 

diferentes populações [7, 12-15].  

A dependência química pelo álcool interfere na percepção do indivíduo em relação à 

sua saúde bucal e na sua qualidade de vida [16]. Assim, pode agravar as condições bucais e 

impactar na autopercepção. Desta forma, justifica-se investigar o impacto da saúde bucal na 

qualidade de vida de alcoolistas, pois existe uma escassez de estudos sobre esta temática, e 

compreender a QVRSB pode auxiliar no planejamento e implementação de políticas públicas 

para esta população. 
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Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do consumo do álcool na 

qualidade de vida de alcoolistas em reabilitação. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Considerações éticas 

 

O estudo teve início após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

seres humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná sob o número 

1.464.721, e foi realizado conforme a Declaração de Helsinki. Os participantes do estudo 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Desenho do Estudo 

 

O estudo foi realizado em dois hospitais para o tratamento da dependência química no 

Estado do Paraná: o Instituto de Pesquisa e Tratamento do Alcoolismo (IPTA) e a Associação 

San Julian, localizados nos municípios de Campo Largo e de Piraquara, respectivamente. Os 

hospitais atendem apenas indivíduos do sexo masculino. Este estudo transversal e censitário 

utilizou uma amostragem por conveniência durante o período de dezembro de 2013 a março de 

2017. Os participantes do estudo eram alcoolistas, maiores de 18 anos de idade, não usuários 

de outras substâncias psicoativas com exceção do tabaco. 

 

Coleta de dados e questionários 

 

Os participantes responderam a um questionário estruturado, o qual foi realizado na 

forma de entrevista por um examinador treinado. O questionário incluiu dados 

sociodemográficos como: idade, cor da pele, estado civil, escolaridade, situação laboral e se 

residia com alguém ou sozinho. Os hábitos de saúde bucal foram avaliados segundo a 

frequência de escovação, uso de dentifrício, uso de fio dental, autopercepção da mobilidade dos 

dentes e de gosto metálico, e por fim, a data da última consulta odontológica. Dados relativos 

ao tempo e à quantidade de consumo do álcool e do cigarro também foram obtidos. 

As questões do OHIP-14 foram avaliadas em relação à gravidade e a prevalência. Os 

escores numéricos foram somados para a obtenção da gravidade, e para a prevalência de 

impacto foi considerada a porcentagem de indivíduos que responderam “frequentemente” ou 
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“sempre” em um ou mais itens do questionário.  Foi considerando como referência o período 

de 12 meses [17]. 

Em seguida, um examinador calibrado realizou exame bucal segundo o índice CPOD, 

sob luz natural, com auxílio de um espelho e sonda clínica, similar à da Organização Mundial 

da Saúde (OMS). Os terceiros molares foram excluídos da avaliação. 

  

Calibração 

 

A calibração seguiu as orientações da Organização Mundial da Saúde (OMS) [18].  

Primeiramente, os critérios de diagnóstico da cárie dentária foram discutidos conforme o índice 

CPOD. Posteriormente, foi realizado o exame bucal de acordo com o índice em 20 indivíduos, 

por um examinador padrão ouro e pelo examinador da pesquisa. Estes indivíduos foram 

reavaliados após uma semana para obtenção da concordância intraexaminador. Os valores de 

Kappa obtidos foram de 0,85 para o interexaminador e 0,90 para o intraexaminador. 

 

Análise de dados 

 

A análise dos dados foi realizada com o programa computacional Stata/SE 14.1, 

StataCorp LP, EUA. 

As variáveis qualitativas foram sumarizadas segundo suas frequências percentuais. As 

variáveis sociodemográficas foram dicotomizadas da seguinte forma: Cor da pele: brancos e 

não brancos (pardos, negros, indígenas e amarelos); Estado civil: casados/união estável e 

solteiros (solteiros, viúvos e divorciados); Nível de Escolaridade: ≥ 8 anos e < de 8 anos; com 

quem mora: sozinho ou com alguém (esposa, pais, irmãos, avós e outros); e a Situação laboral: 

sim ou não. As questões de saúde bucal incluíram a escovação de dentes (sim ou não); uso de 

dentifrício (sim ou não); uso de fio dental (sim ou não); autopercepção de gosto metálico (sim 

ou não); autopercepção de dentes com mobilidade (sim ou não).  

As variáveis quantitativas foram analisadas em relação aos valores de média, mediana, 

valor mínimo e máximo e o desvio padrão. Para avaliação da associação de cada uma das 

variáveis com a presença de impacto, foi considerado o modelo de Regressão de Poisson com 

variância robusta. Para avaliação da pontuação do índice CPOD e da quantidade de consumo 

de álcool que melhor discrimina entre casos com e sem impacto, foi considerado o ajuste da 

curva ROC. A quantidade de álcool consumida foi avaliada em dose-padrão e convertida em 

mililitros de álcool puro por dia [19]. A mediana foi considerada como ponto de corte para as 
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demais variáveis quantitativas: idade (anos); frequência diária de escovação; última consulta 

odontológica (anos); tempo de consumo do álcool (anos); tempo de consumo do tabaco (anos); 

quantidade de cigarros consumidos por dia e quantidade de dentes presentes na boca. Em 

relação ao impacto na qualidade de vida, este foi dicotomizado em presença e ausência de 

impacto negativo. O impacto negativo foi considerado quando o participante respondeu 

“frequentemente” ou “sempre” em uma ou mais questões do OHIP-14 e a ausência de impacto 

negativo nas respostas “nunca”, “raramente” ou “às vezes” em todas as perguntas, e testada a 

associação com as variáveis independentes. Para avaliação conjunta das variáveis que 

apresentaram valores de p<0,20 na análise univariada foi ajustado o modelo de Regressão de 

Poisson Multivariado com variância robusta, e os valores de p<0,05 indicaram significância 

estatística. 

 

RESULTADOS  

 

Participaram do estudo 400 alcoolistas com média de idade de 44.3 ±10.2 anos 

mediana 44 anos, sendo a mínima 19 e a máxima 70 anos. Houve predomínio de brancos 

(67,3%), solteiros (67,0%), desempregados (67,0%) e de baixo nível de escolaridade (56,5%). 

Dentre os alcoolistas, 71,0% relataram ser tabagistas. 

A tabela 1 apresenta os escores de prevalência de impacto negativo na QVRSB e escores 

para cada item do OHIP-14. O valor médio do OHIP-14 total, ou seja, da gravidade da amostra 

foi de 19,0 ±12,1. A prevalência de impacto negativo na QVRSB na amostra foi de 78,0% 

(n=312). Os itens com maior prevalência de impacto negativo foram o Desconforto e a 

Incapacidade psicológicos (57,3% e 51,5%, respectivamente). E os domínios Incapacidade 

social (18,5%) e Limitação funcional (25,5%) apresentaram o menor número de relatos com 

impacto negativo na QVRSB. 

A tabela 2 demonstra a frequência de impacto negativo relatada em cada item/pergunta 

do OHIP-14 considerando como referência o período de 12 meses. As perguntas que tiveram 

maior impacto negativo foram: “Você ficou preocupado por causa de problemas com sua boca 

ou dentes? ” (51,0%) e “Você sentiu-se envergonhado por causa de problemas com sua boca 

ou dentes? ” (47,8%).  
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TABELA 1 –  PREVALÊNCIA E GRAVIDADE DE IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE BUCAL E ESCORES DO OHIP-14 EM ALCOOLISTAS, N = 

400, PARANÁ, 2017 

DOMÍNIOS DO OHIP-14 Média  

  ±DPa 

Mediana  

(min.-max.)a 

Prevalência N 

(%)b 

Limitação funcional 2,1 ±2,1 2 (0 - 8) 102 (25,5) 

Dor física 3,2 ±2,4 3 (0 - 8) 150 (37,5) 

Desconforto psicológico 4,2 ±2,7 4 (0 - 8) 229 (57,3) 

Incapacidade física 2,3 ±2,4 2 (0 - 8) 125 (31,3) 

Incapacidade psicológica 3,2 ±2,3 3 (0 - 8) 206 (51,5) 

Incapacidade social 1,7 ±2,1 1 (0 - 8) 74 (18,5) 

Deficiência 2,3 ±2,2 2 (0 - 8) 151 (37,8) 

OHIP total 19 ±12,1 18 (0 - 56) 312 (78,0) 

FONTE: A autora (2017). 

LEGENDA:  a. Soma do escore das respostas (variação de 0–56 para os 14 itens).  

b. Proporção de participantes que responderam em uma ou mais perguntas “frequentemente” e 

“sempre”. 

DP = desvio padrão. 
 

TABELA 2 –  FREQUÊNCIA DE IMPACTO RELATADO EM CADA ITEM DO OHIP-14, EM 

ALCOOLISTAS, N = 400, PARANÁ, 2017 

DOMÍNIOS DO OHIP-14 Itens  Presença de impacto 

  N % 

Limitação funcional Item 1 45 11,2 

 Item 2 78 19,5 

Dor física Item 1 86 21,5 

 Item 2 115 28,8 

Desconforto psicológico Item 1 204 51,0 

 Item 2 135 33,8 

Incapacidade física Item 1 117 29,2 

 Item 2 33 8,2 

Incapacidade psicológica Item 1 55 13,8 

 Item 2 191 47,8 

Incapacidade social Item 1 53 13,2 

 Item 2 44 11,0 

Deficiência Item 1 146 36,5 

 Item 2 26 6,5 

FONTE: A autora (2017). 

 

A análise univariada das variáveis sociodemográficas em relação ao impacto negativo 

na QVRSB está descrita na Tabela 3. 

Para os hábitos e condições de saúde bucal (Tabela 4) a análise univariada mostrou 

diferença estatística significativa nas variáveis: escova os dentes (p=0,002), uso de dentifrício 

(p=0,003), autopercepção de gosto de metálico (p<0,001) e de dentes com mobilidade 

(p=0,004). Porém, a variável escova os dentes apresentou apenas um caso na referência “não” 

para ausência de impacto negativo, então não foi avaliada na análise multivariada. Os dados 

referentes ao CPOD apresentaram média de 17,0 ±7,5 e mediana 17,0 (0-28). Esta variável 

também apresentou diferença estatisticamente significativa (p=0,049). 
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TABELA 3 –  ANÁLISE UNIVARIADA DAS VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E DO IMPACTO 

NA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE BUCAL EM ALCOOLISTAS, N 

= 400, PARANÁ, 2017 

Características 

Sociodemográficas 

Ausência de 

impacto 

Presença de 

impacto 

Total 

n (%) 
p 

RP  

(IC 95%) 

Idade (anos) 

< 44 41 (20,6) 158 (79,4) 199 (49,8) 

0,502 

0,96   

(0,87; 1,07) > 44 47 (23,4) 154 (76,6) 201 (50,3) 

Cor da pele 

Brancos 61 (22,7) 208 (77,3) 269 (67,3) 

0,634 

1,03  

(0,92; 1,14) Não Brancos 27 (20,6) 104 (79,4) 131 (32,8) 

Estado Civil    

Casado 31 (23,5) 101 (76,5) 132 (33,0) 

0,621 

1,03  

(0,92; 1,15) Solteiro 57 (21,3) 211 78,7) 268 (67,0) 

Escolaridade (anos) 

> 8  44 (25,3) 130 (74,7) 174 (43,5) 

0,172 

1,08  

(0,97; 1,2) < 8 44 (19,5) 182 (80,5) 226 (56,5) 

Situação Laboral 

Sim 32 (24,2 100 (75,8)  132 (33,0)  

0,459 

0,96  

(0,85; 1,07) Não 56 (20,9)) 212 (79, 1) 268 (67, 0) 

Reside sozinho 

Sim 20 (17,1) 97 (82,9)  117 (29,3) 

0,104 

1,09  

(0,98; 1,21) Não 68 (24,0) 215 (76,0) 283 (70,8) 

FONTE: A autora (2017). 

LEGENDA: RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança. 

 

Em relação aos hábitos do consumo de álcool e cigarro, as variáveis quantidade de 

álcool (ml/dia) (p = 0,016) e quantidade de álcool em dose padrão (p=0,016) mostraram 

diferença significativa na análise univariada. Para a análise multivariada foi considerada a 

quantidade de álcool (ml/dia) (Tabela 5). 

As variáveis que apresentaram valores de p<0,20 na análise univariada foram incluídas 

no modelo de regressão multivariada de Poisson. As variáveis “quantidade de álcool puro 

consumido” (p=0,009); “uso de dentifrício” (p=0,016), “autopercepção de gosto metálico” 

(p=0,011); “autopercepção de dentes com mobilidade” (p=0,019) e o “CPOD” (p=0,034) foram 

associadas ao impacto negativo na QVRSB (tabela 6). 
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TABELA 4 –  ANÁLISE UNIVARIADA DOS HÁBITOS E CONDIÇÃO DE SAÚDE BUCAL E IMPACTO 

NA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE BUCAL EM ALCOOLISTAS, N 

= 400, PARANÁ, 2017 

Saúde Bucal Ausência de 

impacto  

Presença de 

impacto  

Total 

n (%) 

p RP  

(IC 95%) 

Escova os dentes 

Sim 87 (22,8) 295 (77,2) 382 (95,5) 

0,002* 

1,22  

(1,08; 1,39) Não  1 (5,6) 17 (94,4) 18 (4,5) 

Frequência de escovação  

> 3  37 (24,8) 112 (75,2) 149 (37,3) 

0,305 

1,06 

(0,95; 1,19) < 3  51 (20,3) 200 (79,7) 251 (62,8) 

Uso de dentifrício 

Sim 86 (23,1) 287 (76,9) 373 (93,3) 

0,003* 

1,20 

(1,07; 1,36) Não  2 (7,4) 25 (92,6) 27 (6,8) 

Uso de fio dental  

Sim 26 (27,1) 70 (72,9) 96 (25,9) 

0,180 

1,10 

(0,96; 1,26) Não  55 (20,0) 220 (80) 275 (74,1) 

Autopercepção de gosto metálico 

Não 77 (26,5) 214 (73,5) 291 (72,8) 
<0,001

* 

1,22  

(1,11; 1,34) Sim 11 (10,1) 98 (89,9) 109 (27,3) 

Autopercepção de dentes com mobilidade 

Não 61 (26,4) 170 (73,6) 231 (62,3) 

0,004* 

1,16  

(1,05; 1,29) Sim 20 (14,3) 120 (85,7) 140 (37,7) 

Última consulta odontológica (anos) 

< 2 37 (23,6) 120 (76,4) 157 (44,7) 

0,588 

1,03  

(0,92; 1,16) > 2  41 (21,1) 153 (78,9) 194 (55,3) 

CPOD 

< 19 56 (25,7) 162 (74,3) 218 (54,5) 

0,049* 

1,11  

(1; 1,23) > 19  32 (17,6) 150 (82,4) 182 (45,5) 

Quantidade de dentes 

< 20 39  (20,7) 149 (79,3) 188 (47,0) 

0,567 

 

0,97 

(0,87; 1,08) > 20  49 (23,1) 163 (76,9) 212 (53,0) 

FONTE: A autora (2017) 

LEGENDA: RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança. *significância estatística de 5% (p<0,05) 
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TABELA 5 –  ANÁLISE UNIVARIADA DO USO DE ÁLCOOL E TABACO NA QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE BUCAL, N = 400, PARANÁ, 2017 

Variável Ausência de 

impacto 

Presença de 

impacto 

Total 

n (%) 

p RP 

(IC 95%) 

Tempo de consumo do álcool (anos) 

< 22 47 (24,2) 147 (75,8) 194 (48,5)   

1,06 

(0,95; 1,17) 
> 22  41 (19,9) 165 (80,1) 206 (51,5) 0,299 

Quantidade de álcool puro consumido (ml/dia) 

< 312,5 35 (31,0) 78 (69,0) 113 (28,3)   

1,18 

(1,03; 1,35) 
> 312,5  53 (18,5) 234 (81,5) 287 (71,8) 0,016* 

Quantidade de álcool consumido (dose padrão) 

< 18,5 35 (31,0) 78 (69,0) 113 (28,3)   

1,18 

(1,03; 1,35) 
> 18,5  53 (18,5) 234 (81,5) 287 (71,8) 0,016* 

Tempo de consumo de tabaco (anos) 

< 24 32 (22,9) 108 (77,1) 140 (49,0)   

1,06 

(0,94; 1,19) 
> 24  27 (18,5) 119 (81,5) 146 (51,0) 0,364 

Quantidade de cigarro consumido (dia) 

 < 20 23 (18,1) 104 (81,9) 127 (44,3)   

0,95 

(0,84; 1,06) 
> 20  36 (22,5) 124 (77,5) 160 (55,7) 0,356 

FONTE: A autora (2017) 

LEGENDA: RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança. *significância estatística de 5% (p<0,05) 

 

TABELA 6 –  ANÁLISE MULTIVARIADA DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, 

SAÚDE BUCAL, USO DE ÁLCOOL E IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA 

RELACIONADA À SAÚDE BUCAL, N = 400, PARANÁ, 2017 

FONTE: A autora (2017) 

LEGENDA: RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança. *significância estatística de 5% (p<0,05) 

 

DISCUSSÃO 

 

A literatura é escassa em relação ao uso do instrumento OHIP-14 para avaliar a 

QVRSB em alcoolistas em reabilitação. E neste estudo, foi possível observar que uma maior 

quantidade de álcool consumido, altos valores de CPOD, o não uso de dentifrício, a presença 

Variável 

Classificação de 

Risco p RP (IC 95%) 

Escolaridade (anos) < 8 anos 0,759 1,02 (0,91 ; 1,14) 

Reside sozinho Sim 0,212 1,07 (0,96; 1,19) 

Uso de dentifrício Não 0,016* 1,12 (1,02; 1,23) 

Uso de fio dental Não 0,388 1,06 (0,93; 1,21) 

Autopercepção de gosto metálico Sim 0,011 1,14 (1,03; 1,26) 

Autopercepção de dentes com mobilidade Sim 0,019* 1,13 (1,02; 1,25) 

Quantidade de álcool puro consumido 

(ml/dia) >312,5 0,009* 1,22 (1,05; 1,41) 

CPOD >19  0,034* 1,12 (1,01; 1,24) 
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da autopercepção de gosto metálico e de dentes amolecidos na boca impactaram negativamente 

na QVRSB destes indivíduos.  

Neste grupo de alcoolistas em reabilitação uma maior quantidade de álcool puro 

consumido foi o aspecto comportamental mais importante que influenciou na QVRSB. De fato, 

o consumo de álcool é um dos principais fatores de risco para muitas doenças crônicas [20]. No 

presente estudo o consumo do álcool interferiu na percepção dos alcoolistas em reabilitação em 

relação à sua saúde bucal e na sua qualidade de vida. Os alcoolistas que consumiram maiores 

quantidades de álcool apresentaram piores valores do OHIP-14. Este hábito prejudicial 

correlacionou-se significativamente com a QVRSB, pois contribuiu para problemas bucais 

como cárie dentária, necessidade de restauração, perdas dentárias, doença periodontal e 

disgeusia. Almoznino et al. (2015) observaram que o consumo do álcool se correlaciona 

significativamente com os escores do OHIP-14, e que, além dos impactos para a saúde geral e 

bucal, o consumo do álcool apresenta consequências psicossociais, ou seja, impacto negativo 

na qualidade de vida [20]. Este trabalho suporta que quanto maior o consumo de álcool, maior 

o impacto negativo na qualidade de vida destes indivíduos.  

Os alcoolistas deste estudo apresentaram média elevada de CPOD se comparado a 

outros estudos em populações de não dependentes químicos [20, 21]. Considerando por base a 

região sul do Brasil, na faixa etária entre 35 e 44 anos, o índice CPOD mostrou-se similar [22].  

Esta semelhança pode ser justificada em parte pela maior amplitude na faixa etária estudada, 

em que os alcoolistas jovens, apresentando um índice CPOD baixo, reduziram a média geral. 

Segundo alguns estudos, os alcoolistas apresentam um maior número de dentes ausentes e com 

lesões cariosas, interferindo no índice CPOD [3, 23, 24]. Este achado não está relacionado ao 

efeito direto do álcool na cavidade bucal, e sim é resultado do estilo de vida (dieta cariogênica 

e com baixo valor nutricional, consumo de tabaco), redução do fluxo salivar, negligência dos 

hábitos de higiene bucal e das consultas odontológicas e também da condição social desses 

indivíduos [3, 23, 24]. Neste estudo foi possível observar que a presença de dentes cariados, 

perdidos e obturados (restaurados), no caso o CPOD, exerceu impacto negativo na qualidade 

de vida dos alcoolistas. Este achado corrobora com estudos que aplicaram o OHIP-14 em 

diferentes populações e identificaram que as piores condições bucais correspondem aos maiores 

valores do OHIP-14 [15, 20, 21, 25].  

Em relação à prevalência de impacto negativo, este estudo mostrou valores superiores 

aos observados em outros estudos internacionais com bases populacionais envolvendo faixas 

etárias semelhantes (adultos e idosos): Inglaterra 16.4%, Finlândia 10.3% e, Canadá com 23.4% 
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[13-15]. Em comparação com estudos nacionais em populações de não alcoolistas da região sul 

(15.9%) e sudeste (35.0%) também foi superior [7, 12].  

A média da gravidade do impacto negativo neste estudo foi inferior a de estudos que 

avaliaram concomitantemente o efeito sinérgico de substâncias e demonstraram que o uso de 

outras substâncias psicoativas aumenta o impacto negativo na QVRSB [25, 26]. Drogas como 

a cocaína e o crack são mais prejudiciais do que o álcool, pois podem causar mais comorbidades 

psiquiátricas e deficiências cognitivas [16]. Além disso, estão associados a doenças 

sexualmente transmissíveis e envolvimento em atividades ilegais, fatores que podem afetar a 

QVRSB [16].  

As divergências nos valores do OHIP entre as populações estudadas estão relacionadas 

a diferentes determinantes da saúde, conforme mencionado anteriormente são medidas 

subjetivas, e podem refletir diferenças sociais e de cultura, bem como da disponibilidade de 

serviços de saúde para estas pessoas [14, 27]. 

Hábitos de saúde bucal, como utilizar fio dental e dentifrícios exercem impacto na 

qualidade de vida [28]. Neste estudo, os alcoolistas que não utilizavam dentifrício apresentaram 

um maior impacto negativo na QVRSB, resultados estes similares a outros trabalhos com 

indivíduos não alcoolistas [29, 30]. A falta de cuidados com a higiene bucal e a falta de 

tratamento odontológico, pode resultar em dor, mobilidade e perda de dentes, os quais 

impactam na QVRSB [31].  

Outro aspecto que exerce impacto negativo na QVRSB dos alcoolistas foi a 

autopercepção de gosto metálico (disgeusia). A disgeusia pode ter diversas causas, dentre elas 

procedimentos odontológicos como extrações e tratamento de abscessos, uso de próteses 

dentárias, presença das doenças cárie dentária e periodontal [32]. Além disso, o uso de 

medicamentos antidepressivos e ansiolíticos comumente utilizados no tratamento da 

dependência química pode contribuir para esta alteração. Outro possível fator causador da 

disgeusia é o tabaco [32], e no presente estudo 71% dos participantes são fumantes. A alteração 

no paladar pode ocasionar a aversão a alguns alimentos, prejudicando uma alimentação ideal, 

e como consequência pode levar à redução de força, da massa muscular, de função e da 

qualidade de vida [32]. A disgeusia também reduz a capacidade de diferenciar a intensidade ou 

a concentração de sabores, assim pode ocasionar um aumento da ingestão de sal e açúcar [32]. 

Este último poderia resultar no aumento do número de lesões de cárie destes indivíduos. 

A autopercepção da mobilidade dentária também está associada a piores valores da 

QVRSB nos alcoolistas. A mobilidade está relacionada com a doença periodontal, a qual neste 

trabalho foi avaliada de forma subjetiva. Há evidências da associação da doença periodontal e 
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a QVRSB, assim quanto maior a gravidade da doença, maior o impacto negativo [33, 34]. Além 

disso, o consumo nocivo de álcool é um dos fatores de risco para a periodontite e quanto maior 

o consumo, maior a gravidade da doença [35]. 

Este estudo utilizou uma amostra por conveniência, por isso é passível de viés seleção 

da amostra. Além disso, os dados dos questionários são autorrelatados e as respostas são 

subjetivas, dessa forma pode ocorrer algum risco de viés de memória ou de informação. 

A qualidade de vida é influenciada por aspectos socioculturais, econômicos, 

psicológicos e físicos [16]. Desta forma se opõe ao modelo biomédico, o qual está centrado na 

doença [16]. É um indicador adequado para avaliar a experiência subjetiva do indivíduo e 

quantificar a carga psicossocial do alcoolismo [36]. E o uso de instrumentos de QVRSB 

aplicados de forma complementar às medidas clínicas tradicionais auxiliam a identificar as 

condições que apresentam um maior potencial de comprometer o bem-estar dos indivíduos. 

Compreender as consequências da saúde bucal na perspectiva do paciente permite planejar de 

forma mais efetiva as ações de saúde, em que o objetivo não seria apenas melhorar o estado 

clínico e o prognóstico dos pacientes, mas também melhorar a qualidade de vida [14, 15, 21, 

36]. 

Esses indicadores da QVRSB podem servir como motivação para mudanças de 

comportamento e como forma de medir a eficácia de tratamento odontológico [37]. Neste 

contexto, Wijk e colaboradores, 2016, avaliaram a diferença entre a aplicação do OHIP-14 antes 

e depois do tratamento odontológico de alcoolistas e outros dependentes químicos. Observaram 

um efeito positivo substancial no impacto da QVRSB [26]. 

Por fim, desenvolver estudos dentro de um ambiente hospitalar com alcoolistas em 

que a autopercepção da saúde bucal é abordada e as opiniões são consideradas, traz à tona a 

complexidade da qualidade de vida a qual está intimamente relacionada com aspectos 

comportamentais e da saúde bucal. Dessa forma, essa perspectiva multidimensional pode 

auxiliar no planejamento e implementação de políticas públicas que se concentrem na redução 

de danos causados pelo consumo abusivo do álcool e melhorar as condições de saúde geral e 

bucal desta população.  

 

CONCLUSÃO 

 

Concluiu-se que o consumo do álcool interferiu na percepção dos alcoolistas em 

reabilitação em relação à sua saúde bucal e na sua qualidade de vida. A alta prevalência de 

impacto negativo foi associada a maior quantidade de álcool consumido. 
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3.1 IMPACT OF ALCOHOL CONSUMPTION ON ORAL HEALTH-RELATED QUALITY 

OF LIFE2 

 

 

ABSTRACT 

 

Purpose: The aim of this study was to evaluate the impact of alcohol consumption on the quality 

of life of alcoholics in rehabilitation. This cross-sectional and census study evaluated 400 men 

hospitalized in two rehabilitation hospitals in the State of Paraná from 2013 to 2017. 

 

Methods: Participants answered a structured questionnaire and the decayed, missed and filled 

teeth index (DMFT) was applied. Self-perception in oral health was measured using the Oral 

Health Impact Profile in the short version (OHIP-14). Data were tabulated and the descriptive 

analysis followed by univariate and multivariate Poisson regression with robust variance was 

performed. 

 

Results: The median age of participants was 44.0 years (19-70 years). There was a 

predominance of whites (67.3%), singles (67.0%) and low educational level (56.5%). The 

DMFT index was 17.0 ±7.5. The mean OHIP-14 score was 19.0 ±12.1 and the prevalence of 

negative impact on oral health related to quality of life in the sample was 78.0%. Variables 

amount of alcohol consumed (p=0.009), toothpaste use (p=0.016), self-perception of metallic 

taste (p=0.011), self-perception of tooth mobility (p=0.019) and DMFT index (p=0.034) were 

associated with higher OHIP-14 scores after multivariate analysis. 

 

Conclusions: It was concluded that alcohol consumption interfered with the perception of 

alcoholics in rehabilitation in relation to their oral health and quality of life. The high prevalence 

of negative impact was associated with higher amount of alcohol consumed.

 

Keywords: Oral Health. Alcoholism. Alcohol Drinking. Quality of Life. DMF Index. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        
2 A formatação deste artigo seguiu as normas da revista Quality of Life Research 
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INTRODUCTION 

 

 Alcohol, when misused, favors a lifestyle that can lead to social, economic, and health 

problems. Thus, abusive alcohol consumption is considered a worldwide public health problem 

[1]. In addition to being a causal factor of more than 200 diseases and injuries (Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD 10th), alcohol consumption 

results in 3.3 million deaths per year worldwide [2].  

 Recent data have shown that the overall consumption is 6.2 liters of pure alcohol per 

year per individual, considering individuals aged 15 years or older. In Brazil, from 2008 to 

2010, consumption was 8.4 l / year, values higher than the global consumption. In relation to 

alcoholism, the world prevalence is 2.3% and the Brazilian prevalence is 2.8%, representing 

approximately 4.0 million Brazilians aged 15 years or older [2].   

 Alcohol consumption, in addition to impairing systemic health, is a risk factor for oral 

diseases, since it has a direct effect on the oral cavity predisposing to dental caries, periodontal 

disease and head and neck cancers [3]. 

 Oral health influences overall health and impacts quality of life [4-6].  The assessment 

of oral health by clinical measures can be complemented by subjective measures, which 

represent the individual's perception and experience regarding his or her oral health and its 

impact on functional and psychosocial well-being [5, 7, 8].   

 In order to evaluate the impact of Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL), 

multidimensional instruments have been created [5]. Among them, Slade and Spencer 

developed the Oral Health Impact Profile (OHIP) in 1994. The original questionnaire contains 

49 questions divided into seven domains: functional limitation, physical pain, psychological 

discomfort, physical disability, psychological disability and social disability and handicap [9]. 

In 1997, its reduced version was developed with 14 questions, maintaining the seven domains 

[10], which was validated and adapted to Brazilian Portuguese by Oliveira and Nadanovsky in 

2005 [11]. OHIP-14 has adequate validity, reliability and precision [10]. In addition, it has been 

widely used in different populations [7, 12-15]. 

 Chemical dependence on alcohol interferes with the individual's perception about oral 

health and quality of life [16]. Thus, it can worsen oral conditions and impact self-perception. 

Thus, it is justified to investigate the impact of oral health on the quality of life of alcoholics, 

since there is a lack of studies on this subject, and understanding OHRQoL can help in the 

planning and implementation of public policies for this population. 
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 Therefore, the aim of this study was to evaluate the impact of alcohol consumption on 

the quality of life of alcoholics in rehabilitation. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 

Ethical Considerations 

 

 The study began after approval of the Ethics Research Committee involving human 

beings of the Health Sciences Sector, Federal University of Paraná, under number 1,464,721, 

and was carried out in accordance with the Declaration of Helsinki. Written, informed consent 

was obtained from all the participants in this study. 

 

Study Design 

 

 The study was conducted in two hospitals for the treatment of chemical dependence 

in the State of Paraná: The Institute of Research and Treatment of Alcoholism (IPTA) and the 

San Julian Association, located in the municipalities of Campo Largo and Piraquara, 

respectively. Hospitals accept only male patients. This cross-sectional and census study used 

convenience sampling during the period from December 2013 to March 2017. Study 

participants were alcoholics, over 18 years of age, not users of other psychoactive substances 

other than tobacco. 

 

Data collection and questionnaires 

 

 Participants responded to a structured questionnaire, which was conducted as an 

interview by a trained examiner. The questionnaire included sociodemographic data such as: 

years of age, skin color, marital status, educational level and employment status. Oral health 

habits were evaluated according to the toothbrushing frequency, toothpaste use, dental floss 

use, self-perception of tooth mobility and of metallic taste, and finally, date of the last dental 

appointment. Data on the time and amount of alcohol and cigarette consumption were also 

obtained. 

 The OHIP-14 questions were evaluated for severity and prevalence. Numerical scores 

were added to obtain the severity, and for the impact prevalence, the percentage of individuals 
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who answered "fairly often" or "very often" in one or more items of the questionnaire was 

considered. The period was 12 months was considered as reference [17]. 

 Then, a calibrated examiner underwent oral examination according to the DMFT 

index under natural light using a mirror and a clinical probe, as recommended by the World 

Health Organization (WHO). Third molars were excluded from the evaluation. 

 

Calibration 

 

 Calibration followed the guidelines of the World Health Organization (WHO) [18]. 

First, the criteria for diagnosis of dental caries were discussed according to the DMFT index. 

Subsequently, oral examination was performed according to the DMFT index in 20 individuals 

by a gold standard examiner and by the research examiner. These individuals were reevaluated 

after one week to obtain intra-examiner agreement. The Kappa values obtained were 0.85 for 

the inter-examiner and 0.90 for the intra-examiner. 

 

Data analysis 

 

 Data analysis was performed using the Stata / SE 14.1 software, StataCorp LP, USA. 

 Qualitative variables were summarized according to their percentage frequencies. 

Sociodemographic variables were dichotomized as follows: skin color: white and non-white 

(brown, black, indigenous and yellow); marital status: married / stable union and single (single, 

widowed and divorced); years of schooling: ≥ 8 years and < 8 years; resides alone: alone or 

with someone (wife, parents, siblings, grandparents and others); and employment: yes or no. 

Oral health issues included brushing of teeth (yes or no); use of toothpaste (yes or no); use of 

dental floss (yes or no); self-perception of metallic taste (yes or no); self-perception of tooth 

mobility (yes or no). 

 Quantitative variables were analyzed in relation to mean, median, minimum and 

maximum values and standard deviation. To evaluate the association of each of the variables 

with the presence of impact, the Poisson Regression model with robust variance was used. For 

the evaluation of the DMFT index score and the daily amount of alcohol consumption that best 

discriminates between cases with and without impact, the adjustment of the ROC curve was 

considered. The daily amount of alcohol consumed was evaluated in standard drink and 

converted into milliliters of pure alcohol per day [19]. The median was considered as cutoff 

point for the other quantitative variables: age (years); tooth brushing frequency (day); last dental 
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appointment (years); time of alcohol consumption (years); time of tobacco consumption 

(years); amount of cigarettes consumed per day and amount of teeth present in the mouth. The 

impact on quality of life was dichotomized into presence and absence of negative impact.  

Negative impact was considered when the participant answered "fairly often" or " very 

often" on one or more OHIP-14 questions and the absence of negative impact when the 

participant answered "never", "hardly ever" or "occasionally" to all questions, testing for 

association with independent variables. For the joint evaluation of variables that presented p 

values <0.20 in the univariate analysis, the Multivariate Poisson Regression model with robust 

variance was adjusted, and p values <0.05 indicated statistical significance. 

 

RESULTS 

 

 The study included 400 alcoholics with mean age of 44.3 ± 10.2 years, median age of 

44.0 years, with minimum of 19 and maximum of 70 years. There was a predominance of whites 

(67.3%), singles (67.0%), unemployed (67.0%) and low educational level (56.5%). Among 

alcoholics, 71.0% reported being smokers. 

Table 1 presents the scores of prevalence of negative impact on the OHRQoL and 

scores for each item of the OHIP-14. The mean value of the total OHIP-14, i.e., the sample 

severity was 19.0 +12.1. The prevalence of negative impact on OHRQoL in the sample was 

78.0% (n = 312). The items with the highest prevalence of negative impact were Psychological 

discomfort and Psychological disability (57.3% and 51.5%, respectively). Social incapacity 

(18.5%) and Functional limitation (25.5%) domains had the lowest number of reports with 

negative impact on OHRQoL. 

 

TABLE 1 –  MEAN SEVERITY SCORES AND PREVALENCE OF IMPACT FOR OHIP-14 ITEMS IN 

ALCOHOLICS, N = 400, PARANÁ, 2017.  

OHIP-14  ITEMS Mean  

  +SDa 

Median  

(min.-max.) a 

Prevalence  

N (%) b 

Functional limitation 2.1 +2.1 2 (0 - 8) 102 (25.5) 

Physical pain 3.2 +2.4 3 (0 - 8) 150 (37.5) 

Psychological discomfort 4.2 +2.7 4 (0 - 8) 229 (57.3) 

Physical disability 2.3 +2.4 2 (0 - 8) 125 (31.3) 

Psychological  disability 3.2 +2.3 3 (0 - 8) 206 (51.5) 

Social disability 1.7 +2.1 1 (0 - 8) 74 (18.5) 

Handicap 2.3 +2.2 2 (0 - 8) 151 (37.8) 

Total OHIP 19.0 +12.1 18 (0 - 56) 312 (78.0) 

a. Sum of scored responses (potential range 0–28 for 7 items and for 0–56 for 14 items).   

b. Proportion of respondents reporting one or more items ‘fairly often’ or ‘very often’.  SD = standard deviation 
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Table 2 shows the frequency of negative impact reported in each item / question of 

OHIP-14 considering the period of 12 months as reference. The questions that had the greatest 

negative impact were: "Were you concerned about problems with your mouth or teeth?" 

(51.0%) and "Did you feel embarrassed because of problems with your mouth or teeth?" 

(47.8%).  

 

TABLE 2 –  FREQUENCY OF REPORTED IMPACT ON EACH ITEM OF OHIP-14 IN ALCOHOLICS, N= 

400, PARANÁ, 2017.  

OHIP-14  ITEMS   Itens  Presence of impact 

  N % 

Functional limitation Item 1 45 11.2 

 Item 2 78 19.5 

Physical pain Item 1 86 21.5 

 Item 2 115 28.8 

Psychological discomfort Item 1 204 51.0 

 Item 2 135 33.8 

Physical disability Item 1 117 29.2 

 Item 2 33 8.2 

Psychological  disability Item 1 55 13.8 

 Item 2 191 47.8 

Social disability Item 1 53 13.2 

 Item 2 44 11.0 

Handicap Item 1 146 36.5 

 Item 2 26 6.5 

                  

 The univariate analysis of socio-demographic variables in relation to the negative 

impact on OHRQoL is described in Table 3. 
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TABLE 3 –  UNIVARIATE ANALYSIS OF SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND IMPACT 

IN ORAL HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE AMONG ALCOHOLICS, N = 400, 

PARANÁ, 2017. 

Sociodemographic 

characteristics 

Absence of 

impact  

Presence of 

impact 

Total 

n (%) 
p 

PR  

(CI 95%) 

Years of age 

< 44 41 (20.6) 158 (79.4) 199 (49.8) 

0.502 

0.96   

(0.87; 1.07) > 44 47 (23.4) 154 (76.6) 201 (50.3) 

Skin color 

White 61 (22.7) 208 (77.3) 269 (67.3) 

0.634 

1.03  

(0.92; 1.14) Non white 27 (20.6) 104 (79.4) 131 (32.8) 

Marital status    

Married 31 (23.5) 101 (76.5) 132 (33.0) 

0.621 

1.03  

(0.92; 1.15) Single 57 (21.3) 211 (78.7) 268 (67.0) 

Years of schooling 

> 8  44 (25.3) 130 (74.7) 174 (43.5) 

0.172 

1.08  

(0.97; 1.2) < 8 44 (19.5) 182 (80.5) 226 (56.5) 

Employment 

Yes 32 (24.2) 100 (75.8)  132 (33.0)  

0.459 

0.96  

(0.85; 1.07) No 56 (20.9) 212 (79.1) 268 (67,0) 

Resides alone 

Yes 20 (17.1) 97 (82.9)  117 (29.3) 

0.104 

1.09  

(0.98; 1.21) No 68 (24.0) 215 (76.0) 283 (70.8) 

PR= prevalence ratio; CI= confidence interval 

 

 For habits and oral health conditions (Table 4), the univariate analysis showed a 

significant statistical difference in the following variables: brushing of teeth (p=0.002), use of 

toothpaste (p=0.003), self-perception of metallic taste (p<0.001), and tooth mobility (p=0.004). 

However, variable "brushing of teeth" had only one case in the "no" reference for no negative 

impact, so it was not evaluated in the multivariate analysis. Data on DMFT presented mean of 

17.0 ±7.5 and median of 17.0 (0-28), with variation from zero to 28. This variable also presented 

a statistically significant difference (p=0.049). 
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TABLE 4 –  UNIVARIATE ANALYSIS OF ORAL HEALTH HABITS, CONDITION AND IMPACT IN 

ORAL HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE AMONG ALCOHOLICS, N = 400, PARANÁ, 

2017 

Oral health Absence of 

impact 

Presence of 

impact 

Total 

n (%) 

p PR  

(CI 95%) 

Brushing of teeth 

Yes 87 (22.8) 295 (77.2) 382 (95.5) 

0.002* 

1.22  

(1.08; 1.39) No  1 (5.6) 17 (94.4) 18 (4.5) 

Toothbrushing frequency (day) 

> 3  37 (24.8) 112 (75.2) 149 (37.3) 

0.305 

1.06 

(0.95; 1.19) < 3  51 (20.3) 200 (79.7) 251 (62.8) 

Use of toothpaste 

Yes 86 (23.1) 287 (76.9) 373 (93.3) 

0.003* 

1.20 

(1.07; 1.36) No  2 (7.4) 25 (92.6) 27 (6.8) 

Use of dental floss  

Yes 26 (27.1) 70 (72.9) 96 (25.9) 

0.180 

1.10 

(0.96; 1.26) Não  55 (20.0) 220 (80.0) 275 (74.1) 

Self-perception of metallic taste 

No 77 (26.5) 214 (73.5) 291 (72.8) 

<0.001* 

1.22  

(1.11; 1.34) Yes 11 (10.1) 98 (89.9) 109 (27.3) 

Self-perception of tooth mobility 

No 61 (26.4) 170 (73.6) 231 (62.3) 

0.004* 

1.16  

(1.05; 1.29) Yes 20 (14.3) 120 (85.7) 140 (37.7) 

Last dental appointment (years) 

< 2 37 (23.6) 120 (76.4) 157 (44.7) 

0.588 

1.03  

(0.92; 1.16) > 2  41 (21.1) 153 (78.9) 194 (55.3) 

DMFT 

< 19 56 (25.7) 162 (74.3) 218 (54.5) 

0.049* 

1.11  

(1.00 ; 1,23) > 19  32 (17.6) 150 (82.4) 182 (45.5) 

Amount of teeth present in the mouth 

< 20 39  (20.7) 149 (79.3) 188 (47.0) 

0.567 

 

0.97 

(0.87; 1.08) > 20  49 (23.1) 163 (76.9) 212 (53.0) 

PR= prevalence ratio; CI= confidence interval; *significant when p<0.05; 

 

In relation to alcohol and cigarette consumption, variables daily pure alcohol 

consumption (ml) (p=0.016) and daily alcohol consumption in standard drink (p=0.016) 

showed a significant difference in the univariate analysis. For the multivariate analysis, the 

amount of pure alcohol per day (ml / day) was considered (Table 5). 
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TABLE 5 –  UNIVARIATE ANALYSIS OF ALCOHOL AND TOBACCO USE AND IMPACT IN ORAL 

HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE AMONG ALCOHOLICS, N = 400, PARANÁ, 2017. 

Variable Absence 

of impact 

Presence 

of impact 

Total 

n (%) 

p PR 

(CI 95%) 

Time of alcohol consumption (years)  

< 22 47 (24.2) 147 (75.8) 194 (48.5)   

1.06 

(0.95; 1.17) 
> 22  41 (19.9) 165 (80.1) 206 (51.5) 0.299 

Daily pure alcohol consumption (ml) 

< 312.5 35 (31.0) 78 (69.0) 113 (28.3)   

1.18 

(1.03; 1.35) 
> 312.5  53 (18.5) 234 (81.5) 287 (71.8) 0.016* 

Daily alcohol consumption  (standard drink) 

< 18.5 35 (31.0) 78 (69.0) 113 (28.3)   

1.18 

(1.03; 1.5) 
> 18.5  53 (18.5) 234 (81.5) 287 (71.8) 0.016* 

Time of tobacco consumption (years)  

< 24 32 (22.9) 108 (77.1) 140 (49.0)   

1.06 

(0.94; 1.19) 
> 24  27 (18.5) 119 (81.5) 146 (51.0) 0.364 

Number of cigarettes (day) 

 < 20 23 (18.1) 104 (81.9) 127 (44.3)   

0.95 

(0.84; 1.06) 
> 20  36 (22.5) 124 (77.5) 160 (55.7) 0.356 

PR= prevalence ratio; CI= confidence interval; *significant when p<0.05; 

 

 Variables that presented p values <0.20 in the univariate analysis were included in the 

multivariate Poisson regression model. Variables "daily pure alcohol consumption (ml)" 

(p=0.009); "use of toothpaste " (p=0.016), "self-perception of metallic taste" (p=0.011); self-

perception of tooth mobility (p=0.019) and "DMFT" (p=0.034) were associated with a negative 

impact on OHRQoL (Table 6). 

 

TABLE 6 –  MULTIVARIATE ANALYSIS OF SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS, ORAL 

HEALTH, ALCOHOL USE AND IMPACT IN ORAL HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE 

AMONG ALCOHOLICS, N = 400, PARANÁ, 2017. 

*significant when p<0.05; PR= prevalence ratio; CI= confidence; interval;  
 

 

Variable Classification of risk p PR (CI 95%) 

Years of schooling < 8 years 0.759 1.02 (0.91 ; 1.14) 

Resides alone Yes 0.212 1.07 (0.96; 1.19) 

Use of toothpaste No 0.016* 1.12 (1.02; 1.23) 

Use of dental floss No 0.388 1.06 (0.93; 1.21) 

Self-perception of metallic taste Yes 0.011* 1.14 (1.03; 1.26) 

Self-perception of tooth mobility Yes 0.019* 1.13 (1.02; 1.25) 

Daily alcohol consumption (ml)  >312.5 0.009* 1.22 (1.05; 1.41) 

DMFT >19  0.034* 1.12 (1.01; 1.24) 



 
42 

 

 

DISCUSSION 

  

The literature is scarce in relation to the use of OHIP-14 to evaluate OHRQoL in 

alcoholics in rehabilitation. And in this study, it was possible to observe that a higher amount 

of alcohol consumed, high DMFT values, non-use of toothpaste, self-perceived metallic taste 

and self-perceived tooth mobility negatively affected the OHRQoL of these individuals. 

 In the group of alcoholics in rehabilitation, the high amount of pure alcohol consumed 

was the most important behavioral aspect that influenced OHRQoL. In fact, alcohol 

consumption is a major risk factor for many chronic diseases [20]. In the present study, alcohol 

consumption negatively interfered with the perception of alcoholics in rehabilitation in relation 

to their oral health and quality of life. Alcoholics who consumed higher amounts of alcohol had 

worse OHIP-14 values. This harmful habit was significantly correlated with OHRQoL, as it 

contributed to oral problems such as dental caries, restoration needs, dental losses, periodontal 

disease and dysgeusia. Almoznino et al. (2015), observed that alcohol consumption is 

significantly correlated with OHIP-14 scores, and that, in addition to general and oral health 

impacts, alcohol consumption has psychosocial consequences, i.e., negative impact on quality 

of life [20]. This work supports that the higher the alcohol consumption, the greater the negative 

impact on the quality of life of these individuals. 

 Alcoholics in this study showed high mean DMFT score when compared to other 

studies in non-chemical dependent populations [20, 21]. Regarding the southern region of 

Brazil, among individuals aged 35-44 years, the DMFT index was similar [22]. This similarity 

can be justified in part by the greater amplitude in the studied age group, in which the young 

alcoholics, presenting low DMFT index, reduced the general average. According to some 

studies, alcoholics have higher number of missing teeth and with carious lesions, interfering 

with the DMFT index [3, 23, 24]. This finding is not related to the direct effect of alcohol on 

the oral cavity, but is a result of lifestyle (cariogenic and low nutritional value diet, tobacco 

consumption), reduction of salivary flow, neglect of oral hygiene habits and visits do the dentist 

and also the social condition of these individuals [3, 23, 24]. In this study, it was possible to 

observe that the presence of decayed, missing and filled teeth (DMFT) had a negative impact 

on the quality of life of alcoholics. This finding corroborates studies that applied OHIP-14 to 

different populations and identified that the worst oral conditions correspond to the highest 

OHIP-14 values [15, 20, 21, 25]. 

 In relation to the prevalence of negative impact, this study showed higher values than 

those observed in other international population-based studies involving similar age groups 
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(adults and the elderly): England 16.4%, Finland 10.3% and Canada with 23.4%, being higher 

compared with national studies in non-alcoholic populations of the southern (15.9%) and 

southeastern regions (35.0%) [7, 12-15]. 

 The mean severity of the negative impact in this study was lower than that of studies 

that concurrently evaluated the synergistic effect of substances and demonstrated that the use 

of other psychoactive substances increases the negative impact on OHRQoL [25, 26]. Drugs 

such as cocaine and crack are more harmful than alcohol because they can cause more 

psychiatric comorbidities and cognitive deficits [16]. In addition, they are associated with 

sexually transmitted diseases and involvement in illegal activities, factors that may affect 

OHRQoL [16]. 

 Divergences in OHIP values among populations studied are related to different health 

determinants, as mentioned above are subjective measures, and may reflect social and cultural 

differences, as well as the availability of health services for these populations [14, 17]. 

 Oral health habits such as flossing and toothpaste use have an impact on quality of 

life [28]. In this study, alcoholics who did not use toothpaste had greater negative impact on 

OHRQoL, which results are similar to other studies with non-alcoholic individuals [29, 30]. 

Lack of care with oral hygiene and lack of dental treatment can result in pain, tooth mobility 

and loss, impacting OHRQoL [31]. 

Another aspect that has a negative impact on the OHRQoL of alcoholics was the self-

perception of metallic taste (dysgeusia). Dysgeusia can have several causes, among them dental 

procedures such as extraction and treatment of abscesses, use of dental prostheses, presence of 

dental caries and periodontal diseases [32]. In addition, the use of antidepressant and anxiolytic 

drugs commonly used in the treatment of chemical dependence may contribute to this alteration. 

Another possible factor for dysgeusia is tobacco use [32], and in the present study, 71% of 

participants are smokers. Alteration in taste may lead to aversion to some foods, impairing an 

ideal diet, which may lead to reduced strength, muscle mass, function and quality of life [32]. 

Dysgeusia also reduces the ability to differentiate the intensity or concentration of flavors, 

which may lead to an increase in salt and sugar intake [32]. The latter could result in an increase 

in the number of caries lesions in these individuals. 

 Self-perception of tooth mobility is also associated with worse OHRQoL values in 

alcoholics. Tooth mobility is related to the periodontal disease, which in this work was 

subjectively evaluated. There is evidence of the association of periodontal disease and 

OHRQoL, so the greater the disease severity, the greater the negative impact [33, 34]. In 
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addition, harmful alcohol consumption is one of the risk factors for periodontitis and the greater 

the consumption, the greater the disease severity [35]. 

 This study used a convenience sample, so it is likely to present sample selection bias. 

In addition, questionnaire data are self-reported and responses are subjective, so some risk of 

memory or information bias may occur. 

 Quality of life is influenced by socio-cultural, economic, psychological and physical 

aspects [16]. In this way, it opposes the biomedical model, which is centered on the disease 

[16]. It is an adequate indicator to evaluate the subjective experience of the individual and to 

quantify the psychosocial load of alcoholism [36]. The use of OHRQoL instruments applied in 

a complementary way to traditional clinical measures helps to identify the conditions that 

present a greater potential to compromise the quality of life of individuals. Understanding the 

consequences of oral health from the perspective of the patient allows a more effective planning 

of health actions, in which the objective is not only to improve the clinical status and prognosis 

of patients, but also to improve the quality of life [14, 15, 21, 36]. 

 These OHRQoL indicators can serve as motivation for behavioral changes and as a 

way to measure the effectiveness of dental treatment [37]. In this context, Wijk et al., 2016, 

evaluated the difference between OHIP-14 application before and after the dental treatment of 

alcoholics and other chemical dependents and observed a substantial positive effect on the 

impact of OHRQoL [26]. 

 Finally, developing studies within a hospital environment with alcoholics in which 

self-perception of oral health is approached and opinions are considered brings to light the 

complexity of quality of life closely related to behavioral aspects and oral health. In this way, 

this multidimensional perspective can help in the planning and implementation of public 

policies focused on the reduction of damages caused by alcohol abuse in order to improve the 

general and oral health conditions of this population. 

 

CONCLUSION 

 

 It was concluded that alcohol consumption interfered with the perception of alcoholics 

in rehabilitation in relation to their oral health and quality of life. The high prevalence of 

negative impact was associated with higher amount of alcohol consumed. 
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4 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo investigou o impacto do alcoolismo na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal em 400 alcoolistas internados em hospitais de reabilitação em duas 

cidades do Estado do Paraná. Os principais resultados mostraram que as maiores frequências 

de impacto negativo na qualidade de vida relacionada à saúde bucal com alcoolistas em 

reabilitação foram associadas a não utilizar dentifrício, a apresentar a autopercepção de gosto 

metálico e dentes com mobilidade, a uma maior quantidade de álcool consumido e a um maior 

índice CPOD. 

Desenvolver estudos em ambiente hospitalar com alcoolistas em que a autopercepção 

da saúde bucal é abordada e as opiniões são consideradas, traz à tona a complexidade da 

qualidade de vida a qual está intimamente relacionada com aspectos comportamentais e da 

saúde bucal. 

Por fim, os instrumentos de QVRSB podem ser aplicados como forma complementar 

as medidas clínicas tradicionais, permitindo planejar de forma mais efetiva as ações de saúde. 

Assim, não somente o estado clínico e o prognóstico são melhorados, mas também a qualidade 

de vida dos alcoolistas. 
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APÊNDICE 2 – NORMAS DA REVISTA: QUALITY OF LIFE RESEARCH 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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