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RESUMO 

IMPACTO DE CONDIÇÕES BUCAIS NA QUALIDADE DE VIDA DE INDIVÍDUOS 

PORTADORES DE LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO 

O presente estudo teve o objetivo de avaliar o impacto de condições bucais na 

qualidade de vida de indivíduos portadores de Lupus Eritematoso Sistêmico (LES). 

Foi realizado um estudo transversal, através do qual foram avaliados 75 pacientes 

portadores de LES em tratamento no Serviço de Reumatologia do Hospital das 

Clínicas da UFMG. A amostra foi constituída também por um grupo controle 

composto por 78 indivíduos, que segundo o autorrelato, não apresentavam nenhuma 

doença sistêmica. A qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) destes 

indivíduos foi avaliada através da versão brasileira do questionário Oral Health 

Impact Profile (OHIP-49). Todos os participantes foram submetidos à exame 

odontológico, tendo sido obtidos índice CPO-D; parâmetros periodontais e medidas 

referentes à sialometria. Foram coletadas também variáveis sociodemográficas, 

hábitos de higiene bucal. Indivíduos do grupo LES foram avaliados com relação à 

atividade da doença (SLEDAI) e os danos (SLICC/SDI) causados pela mesma. 

Através do teste qui-quadrado, o grupo LES e o grupo controle foram comparados 

de acordo com as variáveis independentes avaliadas. O teste não paramétrico 

Mann-Whitney foi usado para comparar a QVRSB de indivíduos do grupo LES e 

indivíduos do grupo controle. Dentro do grupo LES, o teste Mann-Whitney também 

foi utilizado para avaliar a QVRSB de indivíduos entre as diferentes categorias de 

SLEDAI e SLICC/SDI. Para o escore total do OHIP, o nível de significância foi 

estabelecido em (p<0,05). Para as sub-escalas aplicou-se a correção de Bonferroni 

e o nível de significância foi estabelecido em (p<0,007). Finalmente, análise de 

regressão linear foi realizada para a comparação da QVRSB dos dois grupos. 

Valores de (p<0,05) foram considerados de significância estatística. Os resultados 

demonstraram que indivíduos do grupo LES apresentaram um maior impacto 

negativo das condições bucais na qualidade de vida quando comparados aos 

indivíduos do grupo controle (p=0,011). A condição bucal determinante do impacto 

negativo foi o uso de prótese (p<0,05). No grupo LES, também foi observado que 

indivíduos com um dano moderado apresentaram QVRSB deteriorada quando 

comparados a indivíduos sem dano (p=0,043). O conhecimento do impacto das 

condições bucais na qualidade de vida de indivíduos portadores de LES pode ser útil 

para aprimorar o tratamento multidisciplinar deste grupo de pacientes. 



Palavras-chave: qualidade de vida, lúpus eritematoso sistêmico, reumatologia, 

saúde bucal. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

IMPACT OF SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS ON ORAL HEALTH-

RELATED QUALITY OF LIFE 

The present cross sectional study aimed to evaluate the impact of oral 

conditions on the quality of life of individuals with Systemic Lupus Erythematosus  

(SLE). A sample of 75 patients with SLE under surveillance at the Department of 

Rheumatology of the Federal University of Minas Gerais was evaluated. The study 

also included a control group of 78 individuals, who, according to self-report, did not 

present any disease..Individuals' oral health-related quality of life (OHRQoL) was 

evaluated through the Brazilian version of the questionnaire Oral Health Impact 

Profile (OHIP-49). All the participants were submitted to dental examination. Dental 

caries was assessed by means of the DMFT index and the periodontal condition was 

evaluated through criteria previously established that considered probing depth. 

Measures of sialometry, sociodemographic characteristics, and oral hygiene habits 

were also collected. Individuals of the SLE group were evaluated in terms of disease 

activity (SLEDAI) and disease damage (SLICC/SDI). The responses to categorical 

questions for each group were compared using the Chi-square test. The responses 

to continuous variables for each group were compared using Mann-Whitney test. The 

Mann-Whitney test was also used to evaluate differences in the subscale and overall 

OHIP scores between the SLE group and the Control group and between the 

different SLEDAI and SLICC/SDI categories in the SLE group. For the overall score, 

the level of significance was set at p<0.05. For the subscales, the Bonferroni 

correction was used and p values <0.007 were considered statistically significant. 

The results demonstrated that individuals of the SLE group presented a higher 

negative impact of the oral conditions on the quality of life when compared with the 

individuals of the control group (p=0,011). The determinant of the negative impact 

was prosthesis wearing (p<0,05). In the SLE group, it was also observed that 

individuals with a moderate damage presented worse OHRQoL when compared with 

individuals without damage (p=0,043). Awareness of the impact of oral conditions on 

the quality of life of individuals with SLE may be useful to improve the 

multidisciplinary treatment of this group of patients. 

Key words: quality of life, systemic lupus erythematosus, rheumatology, oral health.  

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

  

LES Lupus Eritematoso Sistêmico 

UV Ultravioleta 

AntiDNA Anticorpo anti-DNA 

FAN Fator antinuclear 

SLEDAI Systemic Lupus Erythematosus Disease 

SLICC Systemic Lupus International Collaborating Clinics 

QVRS Qualidade de vida relacionada à saúde 

QVRSB Qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome 

GOHAI Geriatric Oral Health Assessment Index 

DIDL Dental Impacts on Daily Living 

CPQ Child Perception Questionnaire 

P-CPQ Parental Caregives Perceptions Questionnaire 

OHIP – 49 Oral Health Impact Profile 

LupusQoL Lupus Quality of Life 

L-QoL Quality of Life Systemic Lupus Erythematosus 

Lupus-PRO Lupus Patient-Reported Outcomes 

SLEQoL Systemic Lupus Erythematosus Quality of Life 

SEDTO Serviço Especial de Diagnóstico e Tratamento em Odontologia 

HC-UFMG Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

CAAE Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

CPO-D 
Índice Odontológico que contabiliza dentes cariados, perdidos e 

restaurados (obturados) 

OMS Organização Mundial de Saúde 

SM Salário mínimo mensal brasileiro 

SPSS Statistical Package for the Social Sciences 

EULAR 2010 European League Against Rheumatism 

PS Power and Sample Size Calculation Program 



SUMÁRIO 

1-SÍNTESE BIBLIOGRÁFICA ..................................................................................... 11 

1.1-Lupus Eritematoso Sistêmico ......................................................................... 11 

1.2-Qualidade de vida relacionada à saúde bucal ................................................ 14 

1.2.1-Qualidade de vida relacionada à saúde e Lupus Eritematoso Sistêmico .... 16 

2-JUSTIFICATIVA ....................................................................................................... 18 

3-OBJETIVOS ............................................................................................................. 19 

4-MATERIAL E MÉTODOS ......................................................................................... 20 

5-RESULTADOS ......................................................................................................... 25 

6-DISCUSSÃO ............................................................................................................ 42 

7-CONCLUSÃO .......................................................................................................... 45 

REFERÊNCIAS GERAIS ............................................................................................ 46 

ANEXO A .................................................................................................................... 51 

ANEXO B .................................................................................................................... 52 

ANEXO C .................................................................................................................... 54 

ANEXO D .................................................................................................................... 56 

ANEXO E .................................................................................................................... 57 

ANEXO F..................................................................................................................... 59 

ANEXO G .................................................................................................................... 60 

ANEXO H .................................................................................................................... 63 

ANEXO I ...................................................................................................................... 67 



11 
 

1-SÍNTESE BIBLIOGRÁFICA  

1.1-Lupus Eritematoso Sistêmico 

A Reumatologia envolve o estudo de todas as doenças que acometem os 

tecidos conjuntivos humanos, incluindo a Artrite Reumatóide, Fibromialgia, 

Osteoporose, Febre Reumática e o Lupus Eritematoso Sistêmico (LES) 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2012). 

O LES caracteriza-se pela inflamação crônica do tecido conjuntivo associada 

à resposta autoimune e comprometimento multissistêmico (FREIRE, 2008; MANZI; 

STARK; RAMSAY-GOLDMAN, 2003). Como os fatores que causam o LES ainda 

não são totalmente esclarecidos, considera-se que fatores genéticos, ambientais e 

endócrinos podem contribuir para o surgimento da doença (FREIRE, 2008). 

A literatura reconhece um aumento da frequência de indivíduos acometidos 

considerando-se parentes de primeiro grau, além do risco aumentado da doença 

entre os irmãos dos portadores. Nota-se ainda que o LES ocorre 

predominantemente em pacientes do gênero feminino, o que pode sugerir um papel 

dos hormônios sexuais na predisposição à doença. Considerando-se a influência 

ambiental, é possível afirmar que os períodos de atividade e remissão da doença 

podem estar associados a gatilhos como a luz ultravioleta (UV). Indivíduos 

predispostos apresentariam danos teciduais decorrentes da exposição à radiação 

solar (MOK; LAU, 2003). 

O diagnóstico do LES é difícil de ser estabelecido. Há uma diversidade de 

sintomas a ser considerada, que também são comuns em outras doenças. Dentre os 

sintomas do LES estão a febre, desconforto físico, inflamação nas articulações, 

ulcerações em mucosa bucal e lesões em pele (REKVIG; VAN DER VLAG, 2014). A 

diversidade de manifestações clínicas dificulta o diagnóstico precoce, o que pode 

levar a um agravamento clínico com comprometimento de órgãos vitais como 

coração, pulmões e rins (MCELHONE; ABBOTT; TEH, 2006). Em 1971, foram 

estabelecidos critérios para a confirmação do diagnóstico do LES (COHEN et al., 

1982). De acordo com o American College of Rheumatology, o indivíduo que 

apresentar, após avaliação clínica médica específica, quatro dos sintomas abaixo, 

receberá o diagnóstico para o LES (HOCHBERG, 1997). 

 Rash malar (vermelhidão característica no nariz e face), 

geralmente em forma de "asa de borboleta" 

 Lesões discoides cutâneas (rash discoide) 
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 Fotossensibilidade 

 Úlceras orais e/ou nasofaríngeas 

 Artrite não-erosiva de duas ou mais articulações periféricas, com 

dor, edema ou efusão 

 Alterações hematológicas (anemia hemolítica ou leucopenia, 

linfocitopenia ou plaquetopenia) na ausência de uma droga que possa 

produzir achados semelhantes 

 Anormalidades imunológicas (anticorpo anti-DNA de dupla 

hélice, anti-Sm, antifosfolipídio e/ou teste sorológico falso-positivo para sífilis) 

 Fator anti-nuclear (FAN) positivo 

 Serosite (pleurite ou pericardite) 

 Alterações neurológicas: convulsões ou psicose sem outra 

causa aparente 

 Anormalidades em exames de função renal: proteinúria 

(eliminação de proteínas através da urina) maior do que 0,5 g por dia ou 

presença de cilindros celulares no exame microscópico de urina 

Diante da complexidade de sintomas e critérios para o diagnóstico do LES, 

dois instrumentos que auxiliam no manejo da doença foram desenvolvidos. O 

SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index) é um método 

específico para mensurar o índice da atividade da doença (BOMBARDIER et al., 

1992). O SLICC (Systemic Lupus Erythematosus International Collaborating Clinics) 

é um parâmetro para avaliar os danos causados pela doença (GLADMAN et al., 

1996). A aplicação dessas ferramentas para avaliação e manejo de indivíduos 

portadores de LES pode ser feita para aqueles pacientes que apresentem 

diagnóstico desta condição há pelo menos seis meses. 

É importante avaliar a atividade do LES com o intuito de se estabelecer o 

tratamento de escolha. O SLEDAI permite avaliar dados clínicos e laboratoriais 

convertendo tais informações em escores específicos para cada parâmetro. O 

SLEDAI é composto por 24 itens separados em nove sistemas fisiológicos com os 

seus respectivos coeficientes e pesos: sistema nervoso central (8), vascular (8), 

renal (4), músculo-esquelético (4), serosa (2), cutânea (2), imunológica (2), 

constitucional (1) e hematológica (1). Esse índice é calculado de acordo com a 

atribuição da ponderação definida para cada item e soma dos 24 itens 

(BOMBARDIER et al., 1992). O escore varia de 0 a 105 e foi categorizado da 
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seguinte forma: o SLEDAI com um escore igual a 0 indica nenhuma atividade da 

doença. Um escore de 1 a 10 indica leve a moderada atividade da doença e um 

escore superior a 10 indica grave atividade da doença (BECKER-MEROK; 

NOSSENT, 2006; BOMBARDIER et al. ,1992).  

Além de identificar a gravidade do LES também é fundamental avaliar o dano 

associado à doença. Neste sentido, o SLICC identifica o dano causado pelo LES, ou 

decorrente de sua terapêutica, sempre que os aspectos listados presentes 

perdurarem ao menos por seis meses (GLADMAN et  al .,1996). O índice analisa 

lesões irreversíveis de órgãos ou sistemas. O dano avaliado por este instrumento foi 

separado em 12 domínios de acordo com o sistema envolvido (ocular, 

neuropsiquiátrico, renal, pulmonar, cardiovascular, vascular periférico, 

gastrointestinal, musculoesquelético, dermatológico, gonadal, endócrino e 

malignidade) e foi classificado como se segue (GLADMAN et al., 1996): SLICC igual 

a 0 indica nenhum dano, um escore de 1 a 3 indica danos moderados e um SLICC 

cujo escore seja superior a 3 indica danos severos (BECKER-MEROK; NOSSENT, 

2006). A tendência é de aumento durante a evolução da doença chegando ao valor 

máximo de 47 (GLADMAN et al., 1996). 

O tratamento do LES depende sempre do estágio em que a doença se 

encontra. As opções terapêuticas englobam corticoides e anti-inflamatórios. Casos 

mais severos necessitam da associação de medicamentos ou o próprio corticoide 

em doses elevadas. Um corticoide bastante usado é a predinisona, que apresenta 

ação imunossupressora. O fármaco possui via metabólica hepática com tempo de 

meia vida de até três horas (ZONANA-NACACH et al., 2000). O uso de corticoides 

pode apresentar os seguintes efeitos adversos: aumento de peso, desenvolvimento 

de estrias vermelhas, diminuição do apetite sexual, diabetes, pressão alta, perda de 

massa óssea, alterações gastrointestinais, infecções de repetição, problemas de 

visão, irritabilidade e insônia (SCHIMMER; PARKER, 2006). Considerando-se a 

amplitude de sintomas adversos que estão associados à terapia em vigor, é de se 

esperar que os pacientes acometidos pelo LES possam apresentar 

comprometimento da qualidade de vida durante seu convívio com a doença em 

questão. A literatura apresenta pouca informação disponível acerca da qualidade de 

vida de indivíduos com doenças reumáticas (AHOLA et al., 2015; DAHLSTROM; 

CARLSSON, 2010; ENGER et al., 2011), sendo que nenhum dado acerca de 
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qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pacientes com LES foi descrito na 

literatura até o momento. 

1.2-Qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

O termo qualidade de vida foi usado pela primeira vez, em 1964, pelo então 

presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson. O estadista dizia que uma nação 

não deve tomar como base suas riquezas ou relações financeiras para a 

determinação de seu progresso, mas sim considerar a qualidade de vida que seu 

povo desfruta (RAPLEY, 2003). Desde então o termo qualidade de vida é usado 

como um parâmetro seguro de desenvolvimento social. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, qualidade de vida é 

definida como a “percepção do indivíduo sobre 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” (WHOQOL, 1995). A definição de qualidade 

de vida é considerada complexa e subjetiva porque associa dados psicológicos, 

físicos e perfis sociais, além das crenças pessoais dos indivíduos (FLECK, 2000; 

MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Quando o conceito de qualidade de vida refere-se 

aos aspectos da saúde do indivíduo, passamos a nos referir à qualidade de vida 

relacionada à saúde (QVRS) (FLECK, 2000; MINAYO, HARTZ; BUSS, 2000). 

Os instrumentos usados na avaliação da QVRS dividem-se em dois grupos: 

os genéricos e os específicos. Os primeiros são aplicados em pacientes com várias 

doenças crônicas e entre a população geral. O segundo tipo de instrumentos 

específicos avaliam a qualidade de vida de indivíduos com uma determinada 

alteração ou em uma área específica de interesse. Estes podem ser específicos 

para determinada doença, função ou problema (FREIRE, SOUTO; CICONELLI, 

2011). Existem diversos instrumentos usados para a mensuraração da QVRS. 

Todos eles são formados por perguntas, além de serem agrupados em domínios 

específicos. Cada domínio refere-se à área do comportamento que está sendo 

medida. Os domínios podem incluir perguntas sobre sintomas, funções e aspectos 

emocionais e sociais (FREIRE, SOUTO; CICONELLI, 2011). 

Qualidade de vida relacionada à saúde bucal pode ser considerado um 

conceito relativamente atual e que apresenta relevantes implicações para a pesquisa 

e prática odontológica. Atualmente, a Organização Mundial de Saúde reconhece o 

conceito considerando-o fundamental em suas diretrizes (SISCHO; BRODER, 2011). 
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A qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB) deve ser entendida 

como a mensuração do impacto de condições bucais no bem-estar e nas atividades 

diárias dos indivíduos. É a avaliação de como as condições presentes na cavidade 

bucal poderiam interferir em hábitos de rotina, tais como a alimentação e as relações 

sociais (LOCKER et al., 2002). 

Com relação ao impacto dos problemas bucais na qualidade de vida, existem 

diversos instrumentos que podem ser usados. Dentre eles: 

 Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI): este 

instrumento (inicialmente destinado à população idosa, atualmente usado 

com confiabilidade em adultos jovens) é composto de 12 itens, distribuídos 

em 3 domínios: dor, desconforto e alterações funcionais (ATCHISON; 

DOLAN, 1990). 

 Dental Impacts on Daily Living (DIDL): é um questionário (avalia 

problemas psicossociais que repercutem  na qualidade de vida) composto por 

36 itens divididos em 5 dimensões: conforto, aparência, dor, performance nas 

atividades diárias e restrições (LEAO; SHEIHAM, 1996). 

Uma outra possibilidade de se avaliar o impacto das condições bucais é 

aplicação do Oral Health Impact Profile (OHIP-49), que é um instrumento 

desenvolvido na Austrália (SLADE; SPENCER, 1994) e adaptado transculturalmente 

para uso na população brasileira (PIRES; FERRAZ; DE ABREU, 2006). O OHIP-49 

(ANEXO G) é composto por 49 questões distribuídas em sete domínios: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade 

psicológica, incapacidade social e incapacidade total. Cada questão tem cinco 

opções de resposta: "nunca" = 0, "quase nunca" = 1, "as vezes" = 2, 

"frequentemente" = 3, "muito frequentemente" = 4. O escore total é obtido pela soma 

das pontuações das 49 perguntas e varia de 0 a 196. Diante das várias opções de 

instrumentos para a avaliação da QVRSB, optou-se pelo OHIP-49 uma vez que seu 

conteúdo alcança todas as áreas de interesse que devem ser consideradas em uma 

investigação sobre o impacto da condição bucal na qualidade de vida de indivíduos 

portadores de LES. O OHIP-49 é uma ferramenta que permite a avaliação confiável 

da QVRSB em adultos com propriedades psicométricas testadas e validadas na 

população brasileira (PIRES; FERRAZ; DE ABREU, 2006). O uso deste instrumento, 

com 49 perguntas, que aborda os domínios de sintomas, funções e bem-estar 
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emocional e social permite uma avaliação mais completa de um constructo complexo 

como a qualidade de vida (SLADE; SPENCER, 1994). 

1.2.1-Qualidade de vida relacionada à saúde e Lupus Eritematoso Sistêmico 

Doenças crônicas, como o LES não afetam apenas a saúde física dos 

pacientes, mas também seu comportamento, aspectos sociais e psicológicos 

(JOLLY, 2005). Portanto, é importante considerar a atividade da doença e os seus 

danos, bem como parâmetros subjetivos, como a QVRS durante a vigilância dos 

indivíduos afetados. A QVRS é uma medida da saúde física e funcional do paciente 

(MCELHONE; ABBOTT; TEH, 2006). Estudos têm relatado que os pacientes com 

LES apresentam uma deterioração significativa da QVRS comparável aos danos em 

indivíduos com doenças médicas graves, como AIDS, artrite reumatóide e diabetes 

(ABU-SHAKRA et al., 1999; ANTONY et al., 2016; JOLLY, 2005) .  

Quando se pretende avaliar a QVRS de portadores de LES é comum usar 

alguns instrumentos específicos como: 

 Lupus Quality of Life (LupusQoL): este instrumento é composto 

de 34 itens, distribuídos em oito domínios: saúde física, saúde emocional, 

imagem corporal, dor, planejamento, fadiga, relações íntimas e impacto para 

outras pessoas (MCELHONE et al., 2007). 

 Quality of Life Systemic Lupus Erythematosus (L-QoL): é um 

questionário composto por 25 itens. Tratam-se de entrevistas qualitativas de 

pacientes com LES de ambos os sexos cujo objetivo é apresentar um índice 

do impacto do lúpus empregando-se pontuação de 0 a 25, onde os escores 

mais altos indicam pior QVRS (DOWARD et al., 2009). 

 Lupus Patient-Reported Outcomes (Lupus-PRO): é instrumento 

de avaliação da QVRS em pacientes com LES originário nos Estados Unidos, 

baseado em entrevistas com pacientes etinicamente distintos de ambos os 

sexos (JOLLY et al., 2012). 

  Systemic Lupus Erythematosus Quality of Life (SLEQoL): é 

composto por 40 itens divididos em seis domínios a saber: função física, 

atividade ocupacional, sintomas, tratamento, humor e autoimagem. 

Considerando-se pontuação para cada domínio, os escores variam de 1 a 7, 

sendo que quanto mais altos forem os escores, pior é a qualidade de vida. O 

escore mínimo é 40 e o máximo é 280 (LEONG et al., 2005). 
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Avaliações do impacto de doenças crônicas na qualidade de vida permitem a 

formulação de estratégias para um correto planejamento de serviços apresentados 

por uma instituição que se destina à promoção de saúde. Neste contexto, aprimorar 

o conhecimento acerca dos sintomas e efeitos secundários ao LES, além de 

relacioná-los às condições de saúde bucal dos indivíduos portadores, é fundamental. 
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2-JUSTIFICATIVA 

A dinâmica multidisciplinar adotada no ambiente hospitalar tem como principal 

objetivo a melhoria do atendimento e prognóstico dos pacientes. A Odontologia vem, 

cada vez mais, participando dessa equipe, contribuindo para uma avaliação mais 

eficiente e consequentemente aumentando a qualidade do atendimento. Desfechos 

comprometendo a saúde bucal podem ser observados nos pacientes internados ou 

em acompanhamento ambulatorial pelos Serviços de Odontologia que atuam em 

âmbito hospitalar, como o SEDTO (Serviço Especial de Diagnóstico e Tratamento 

em Odontologia) do Hospital das Clínicas da UFMG. 

O SEDTO HC-UFMG atende grande número de pacientes portadores de 

doenças reumáticas, dentre elas o Lupus Eritematoso Sistêmico (LES). Os 

portadores de LES apresentam comprometimento sistêmico importante. É possível 

observar comprometimento motor frequente, o que pode interferir na capacidade de 

auto-cuidado com repercussões significativas para a saúde bucal. Além disso, o 

tratamento específico é baseado no uso contínuo de corticosteroides, os quais 

podem apresentar efeitos adversos na cavidade bucal. 

O conhecimento do impacto das condições de saúde bucal na qualidade de 

vida destes pacientes torna-se importante porque permite aos profissionais uma 

abordagem completa e eficiente acerca do tratamento da doença. Os dados obtidos 

neste estudo podem contribuir para o aprimoramento dos protocolos de atenção a 

pacientes acometidos pelo LES. 
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3-OBJETIVOS 

3.1-Objetivo Geral 

Avaliar o impacto da condição bucal na qualidade de vida de indivíduos 

portadores de LES comparado com indivíduos saudáveis. 
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4-MATERIAL E MÉTODOS  

DESENHO DE ESTUDO, AMOSTRA E LOCAL DO ESTUDO 

A amostra deste estudo transversal foi dividida em dois grupos. Um grupo de 

75 indivíduos com diagnóstico de LES em acompanhamento no Serviço de 

Reumatologia do Ambulatório Bias Fortes no Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) e um grupo controle com 78 indivíduos 

voluntários, sem LES. A abordagem aos participantes foi feita da seguinte forma : 

durante suas consultas regulares ao Serviço, os pacientes foram convidados a 

participar de uma entrevista, na qual responderiam ao questionário OHIP-49. Nesta 

mesma ocasião eram agendadas avaliações odontológicas, as quais foram 

realizadas no Ambulatório Borges da Costa (HC-UFMG). Dados referentes aos 

prontuários médicos específicos foram obtidos pelos médicos e cirurgiões dentistas 

da equipe. Os integrantes do grupo controle foram incluídos ao estudo 

voluntariamente e selecionados junto aos acompanhantes dos pacientes, corpo de 

funcionários do HC-UFMG e outros indivíduos que se adequassem aos critérios de 

inclusão previamente estabelecidos.    

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Os critérios de inclusão para o grupo LES foram: 

 Indivíduos ≥18 anos com o diagnóstico de LES e com a presença 

de pelo menos oito dentes.  

 Indivíduos que aceitaram participar do estudo e que assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Critérios de exclusão para o grupo LES: 

 Indivíduos com outras doenças reumáticas e aqueles que tenham 

sido submetidos a qualquer tratamento odontológico nos últimos 

doze meses, além de indivíduos com diagnóstico de neoplasias 

(nos ultimos 5 anos), outras infecções recentes, grávidas e 

lactantes e tambem aqueles portadores de outras co-morbidades 

como diabetes. Foram também excluídos do estudo, indivíduos que 

haviam usado antibióticos até 3 meses antes da avaliação 

periodontal e aqueles em tratamento ortodôntico.    

Critérios de inclusão para o grupo controle: 
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 Indivíduos ≥18 anos sem o diagnóstico de LES, voluntários e com a 

presença de pelo menos oito dentes, que acompanharam os 

pacientes portadores de LES em suas consultas de rotina no 

Ambulatório Bias Fortes. 

 Indivíduos que, no ato da sua avaliação, não apresentaram 

infecções nem sintomas de quaisquer outros comprometimentos 

sistêmicos relacionados a doenças reumáticas. 

 Foram incluidos neste estudo apenas aqueles indivíduos que 

aceitaram participar do estudo e que assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

Critérios de exclusão para o grupo controle: 

 Indivíduos com outras doenças reumáticas e aqueles que tenham 

sido submetidos a qualquer tratamento odontológico nos últimos 

doze meses, além daqueles com diagnóstico de neoplasias (nos 

ultimos 5 anos), outras infecções recentes, grávidas e lactantes e 

tambem aqueles portadores de outras co-morbidades como 

diabetes. Foram também excluídos do estudo, indivíduos que 

haviam usado antibióticos até 3 meses antes da avaliação 

periodontal e aqueles em tratamento ortodôntico. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (número de protocolo: CAAE 

03128012.0.0000.5149 / 2012) (ANEXO A). Todos os indivíduos que concordaram 

em participar do estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(ANEXOS B e C). 

 

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE DA DOENÇA LES E DANOS CAUSADOS 

As categorias de atividade da doença foram estabelecidas de acordo com o 

Índice de Atividade de Doença (SLEDAI) (ANEXO D). O SLEDAI é composto por 24 

itens separados em nove sistemas fisiológicos com os seus respectivos coeficientes 

e pesos: sistema nervoso central (8), vascular (8), renal (4), músculo-esquelético (4), 

serosa (2), por via cutânea (2), imunológica (2), constitucional (1) e hematológica (1). 

Esse índice é calculado de acordo com a a atribuição da ponderação definida para 
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cada item e soma dos 24 itens (BOMBARDIER et al., 1992). O escore varia de 0 a 

105 e foi categorizado da seguinte forma: o SLEDAI com um escore igual a 0 indica 

nenhuma atividade da doença. Um escore de 1 a 10 indica leve a moderada 

atividade da doença e um escore superior a 10 indica grave atividade da doença 

(BECKER-MEROK; NOSSENT, 2006). Os demais aspectos clínicos do LES foram 

obtidos através de formulário específico e dos prontuários médicos. (ANEXO E). 

A existência de danos causados pela doença foi classificada utilizando o 

Systemic SLE International Collaborating Clinics (SLICC) (ANEXO F). Esta 

ferramenta avaliou dano cumulativo não reversível presente nos indivíduos há pelo 

menos seis meses. O dano avaliado por este instrumento foi separado em 12 

domínios (ocular, neuropsiquiátrico, renal, pulmonar, cardiovascular, vascular 

periférico, gastrointestinal, musculoesquelético, dermatológico, gonadal, endócrino e 

malignidade) de acordo com o sistema fisiológico envolvido e foi classificado como 

se segue (GLADMAN et al., 1996): SLICC igual a 0 indicou nenhum dano, um 

escore de 1 a 3 indicou danos moderados e um SLICC cujo escore seja superior a 3 

indicou danos severos (BECKER-MEROK; NOSSENT, 2006). 

 

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QVRSB 

A variável dependente avaliada foi o impacto das condições bucais na 

qualidade de vida dos indivíduos. Os dados foram coletados, através de entrevista, 

empregando-se a forma longa do questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-49) 

(ANEXO G), o qual foi desenvolvido na Austrália (SLADE; SPENCER, 1994) 

validado e adaptado transculturalmente para uso na população brasileira (PIRES; 

FERRAZ; DE ABREU, 2006). O OHIP-49 é composto por 49 questões distribuídas 

em sete domínios: limitação funcional (nove itens), dor física (nove itens), 

desconforto psicológico (cinco itens), incapacidade física (nove itens), incapacidade 

psicológica (seis itens), incapacidade social (cinco itens) e incapacidade total (seis 

itens). Cada questão tem cinco opções de resposta: "nunca" = 0, "quase nunca" = 1, 

"as vezes" = 2, "frequentemente" = 3, "muito frequentemente" = 4. O escore total foi 

obtido pela soma das pontuações das 49 perguntas e variou de 0 a 196. Escores 

para cada um dos sete domínios também puderam ser obtidos de forma 

independente. Valores mais altos representaram um maior impacto negativo sobre a 

QVRSB dos indivíduos. 
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AVALIAÇÃO DA CONDIÇÃO BUCAL E SIALOMETRIA 

A cárie dentária foi diagnosticada usando o índice de dentes cariados, 

perdidos e obturados (CPO-D), de acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) (WHO, 1997). Periodontite foi identificada com base em critérios previamente 

definidos, considerando-se a presença de doença periodontal quando identificado 

pelo menos um dente com profundidade de sondagem superior a 5 mm ou dois 

sítios adjascentes com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm 

(ARMITAGE, 1999; EKE et al., 2012). As avaliações foram realizadas na boca toda 

em seis sítios por dente (mésio-lingual, médio-lingual, disto-lingual, mesiovestibular, 

midbuccal, disto-vestibular). Para a avaliação da sialometria, os participantes 

deveriam está sentados e não poderiam ter ingerido qualquer alimento ou bebido 

líquido em um período inferior a 30 minutos. Para sialometria não estimulada, os 

participantes foram instruídos a cuspir a saliva que se acumulou na boca por cinco 

minutos, em um tubo. Para sialometria estimulada, o procedimento foi semelhante. 

No entanto, os participantes também foram instruídos a mastigar um sialogogo 

mecânico (hiperbolóide). O fluxo salivar foi calculado dividindo-se o volume total de 

saliva pelo tempo de coleta e os valores expressos em ml/min.Todos os dados 

odontológicos mencionados foram devidamente coletados seguindo formulário 

específico (ANEXO H). 

 

VARIÁVEIS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS E HÁBITOS DE HIGIENE ORAL 

As seguintes variáveis sócio-demográficas e hábitos de higene oral foram 

coletadas através de entrevistas, as quais forneceram dados para o preenchimento 

de formulários específicos que capturaram informações como: sexo, idade (≤39 

anos;> 39 anos), escolaridade (≤ 10 anos de escolaridade; ≥ 11 anos de 

escolaridade), tabagismo (não, sim), escovação (≤ 2 vezes / dia; ≥3 vezes / dia) e 

uso de fio dental (<1 vez / dia; ≥1 vezes / dia). A renda familiar foi avaliada em 

termos do salário mínimo mensal brasileiro (SM), que correspondeu a trezentos 

dólares americanos (US$ 300,00) no momento do estudo e foi definida como a 

renda de todos os membros economicamente ativos da família do indivíduo avaliado 

(≤1 SM, >1 SM e ≤3 SMs, >3 SMs e ≤5 SMs,>5 SMs) (ANEXO E). 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada utilizando o Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS para Windows, versão 22.0; SPSS, Chicago, EUA). Inicialmente, foi 

realizada análise descritiva. Posteriormente, foi aplicado o teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov. Observamos que a amostra seguiu um padrão de distribuição 

não normal. As respostas às variáveis categóricas para portadores de LES e grupo 

controle foram comparadas pelo teste do qui-quadrado. As respostas para variáveis 

contínuas para o grupo dos portadores de LES e do grupo controle  foram 

comparadas pelo teste não paramétrico Mann-Whitney de acordo com resultado do 

teste de normalidade (padrão não normal). O teste Mann-Whitney também foi 

utilizado para avaliar diferenças na sub-escala e escore total do OHIP-49 entre 

portadores de LES e grupo controle e entre as diferentes categorias de SLEDAI e 

SLICC no grupo contendo pacientes portadores de LES. Para o escore total do 

OHIP e os escores das subescalas, o nível de significância foi estabelecido em 

(p<0,05). Finalmente, análise de regressão linear multivariada foi realizada. Foram 

consideradas todas as variáveis “indicadores clínicos” para o impacto da condição 

bucal. Então Uso de prótese, DMFT e Periodontite precisaram ser consideradas. 

Além delas, incorporamos ao modelo o Gênero (p=0,053), a Idade (p=0,041) e a 

Escovação (p=0,005); todas consideradas variáveis de confusão (p<0,20). Valores 

de (p<0,05) foram considerados de significância estatística. 
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5-RESULTADOS 

 O capítulo de resultados está apresentado no formato de artigo científico 

”Impact of Systemic Lupus Erythematosus on Oral health-related quality of 

life“, que foi submetido ao periódico Lupus (ISSN: 0961-2033) em 09/04/2017, fator 

de impacto  2.118 no ano de 2015,  classificação no Qualis Periódicos B1, segundo 

a Plataforma Sucupira. Todas as normas necessárias à submissão neste periódico 

estão descritas no ANEXO I. 
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Impact of Systemic Lupus Erythematosus on Oral health-related quality of life 

ABSTRACT 

Oral symptoms in Systemic Lupus Erythematosus (SLE) patients are often 

unexplored and could affect the health-related quality of life. The aim of this study 

was to evaluate the impact of oral health related on the quality of life (OHRQoL) on 

SLE patients. Individuals with SLE (n=75) and without SLE (n=78) (control group) 

underwent complete oral examination. Sociodemographic and clinical information 

was obtained, and the interviews were conducted using the Brazilian version of the 

Oral Health Impact Profile (OHIP-49). The activity and damage of SLE disease were 

assessed, respectively, by the Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index 

2000 (SLEDAI 2k) and the Systemic Lupus International Collaborating 

Clinics/American College of Rheumatology Damage Index for Systemic Lupus 

Erythematosus (SDI). Patients with SLE presented worse OHRQoL than controls 

(P=0.011). The main impact was on individuals' physical disability (P=0.002). The 

determinant of the negative impact on the OHRQoL was prosthesis wearing 

(P<0.05). Greater negative impact on significant OHRQoL was observed in 

individuals with a moderate SLE damage compared to SLE individuals with no 

damage (P=0.043). Patients with SLE had a negative impact of oral condition on their 

quality of life. The evaluation of OHRQoL might be useful to monitor the effects of 

SLE on oral condition. 

 

 

Keywords: Systemic Lupus Erythematosus, Oral health, Quality of life 
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Introduction 

 Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune, chronic inflammatory 

disease, with an estimated incidence of 8.7 per 100,000 individuals each year in 

Brazil (1). SLE clinical manifestations affect skin, joints, kidneys, lungs, nervous 

system and other organs (2). Furthermore, most SLE patients suffer from oral 

complaints like dryness, soreness, oral ulcers, mucositis, glossitis and periodontal 

disease (3–5). These oral symptoms may influence the appearance and 

interpersonal relationships, with reflections on economic, social and psychological 

aspects of the subjects, leading to impairment of quality of life (6). 

Health-related quality of life (HRQoL) is generally poorer in patients with SLE 

than in the general population (7). Several studies have shown that patients’ HRQoL 

depends on treatment efficacy and on psychosocial factors such as quality of social 

relationships (7,8). OHRQoL instruments could be introduced to measure subjects' 

perceptions of the social impact of oral disorders on their well-being (9). There is little 

information about the oral health-related quality of life (OHRQoL) among individuals 

with rheumatic diseases (6,10,11), with no data regarding SLE. Thus, the aim of the 

present study was to evaluate the impact of oral health on the quality of life of 

individuals with SLE compared with age- and gender matched subjects without 

rheumatic diseases. 

 

Methods 

Participants, setting, period of recruitment and eligibility criteria  

The present cross-sectional study was conducted in Belo Horizonte, Brazil, 

between 2013 and 2014. The sample was divided into two groups. The study group 

consisted of individuals with SLE attending a referral center at the Universidade 

Federal de Minas Gerais (n=75). The control group consisted of subjects without 

known rheumatic diseases, randomly assigned from a population of workers of the 

public health services or family and friends of SLE patients, with demographic, social 

and educational backgrounds similar to SLE group (n=78). The eligibility criteria for 

inclusion in the SLE group were as follows: age ≥18 years; diagnosis of SLE and the 

presence of at least eight teeth. Individuals with other rheumatic diseases, except for 

secondary Sjögren syndrome; those who had been submitted to any dental treatment 

within the last six months; individuals with chronic renal insufficiency requiring 

dialysis or kidney transplantation; acute or chronic infectious conditions at the time of 
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the study; diagnosis of neoplasia within the last five years; pregnant individuals and 

those during breastfeeding were excluded. 

Ethical issues 

The present study was approved by the Ethics Committee on Human 

Research of the Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (protocol number: 

CAAE 03128012.0.0000.5149/2012). Individuals were asked regarding their 

willingness to participate or otherwise. If they accepted to participate, a written 

informed consent form was signed. 

Assessment of SLE disease activity and disease damage 

Disease activity was established according to the Systemic Lupus 

Erythematosus Disease Activity Index 2000 (SLEDAI 2k)(12). Disease damage was 

classified using the Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American 

College of Rheumatology Damage Index for Systemic Lupus Erythematosus (SDI). 

This tool evaluates non-reversible cumulative damage in 12 domains according to 

organ system involved (13). It was categorized as follows: SDI score equal 0 denotes 

no damage; SDI score of 1 to 3 indicates moderate damage and SDI score higher 

than 3 denotes severe damage (14). 

OHRQoL evaluation instrument 

The dependent variable assessed was the OHRQoL of individuals with SLE 

and controls. Data were collected through the long form of the Oral Health Impact 

Profile (OHIP-49) (15), which was developed in Australia and cross-culturally adapted 

for use in the Brazilian population (16). The OHIP-49 consists of 49 questions 

distributed across seven subscales: functional limitation (nine items), physical pain 

(nine items), psychological discomfort (five items), physical disability (nine items), 

psychological disability (six items), social disability (five items) and handicap (six 

items). Each question has five response options: “never”=0, “hardly ever”=1, 

“sometimes”=2, “fairly often”=3, “very often”=4. The overall score is obtained by 

adding up the scores of the 49 questions and ranges from 0 to 196. Scores for each 

of the seven subscales can also be obtained independently. Superior scores denote 

higher negative impact on individuals' OHRQoL. 

Assessment of oral outcomes 

Dental caries were diagnosed using the decayed, missing and filled teeth 

index (DMFT) according to the World Health Organization (17). Periodontitis was 

identified based on a previous criteria: more than one tooth with probing depth 
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greater than 5 mm (18). Assessments were conducted full-mouth at six sites per 

tooth (mesiolingual, mid-lingual, distolingual, mesiobuccal, midbuccal, distobuccal).  

For sialometry assessment, participants were asked to stay 30 minutes 

without eating or drinking. For unstimulated sialometry, participants were instructed to 

spit the saliva that accumulated in the mouth for five minutes in a tube. For 

stimulated sialometry, the procedure was similar and participants were instructed to 

chew a mechanic sialogogue. 

Socio-demographic and oral hygiene variables  

The following socio-demographic and oral hygiene variables were collected: 

gender, age (≤39 years; >39 years), schooling (≤10 years of education; ≥11 years of 

education), smoking (no; yes), tooth-brushing (≤2 times/day; ≥3 times/day) and 

flossing (<1 times/day; ≥1 times/day). Family income was evaluated in terms of the 

Brazilian Monthly Minimum Wage (BMMW) which corresponded to US$ 300.00 at the 

time of the study and was defined as the income of all economically active members 

of that family (≤1 BMMW; >1 BMMW ≤3; >3 BMMW ≤5; >5 BMMWs). 

Statistical analysis 

Statistical analysis was carried out using the Statistical Package for the Social 

Sciences software (SPSS for Windows, version 22.0; SPSS, Chicago, USA). 

Descriptive analysis was performed. The responses to categorical questions for each 

group were compared using the Chi-square test. The responses to continuous 

variables for each group were compared using Mann-Whitney test. The Mann-

Whitney test was also used to evaluate differences in the subscale and overall OHIP 

scores between the SLE group and the Control group and between the different 

SLEDAI 2K SDI categories in the SLE group. For the overall score, the level of 

significance was set at P < 0.05. For the subscales, the Bonferroni correction was 

used and P values < 0.007 were considered statistically significant. 

Finally, multivariable linear regression analyzing the OHRQoL of participants 

of both groups was carried out. The clinical variables along with the socio-

demographic and the oral behavior variables were incorporated into the model. The 

socio-demographic and oral behavior variables were incorporated into the model 

based on statistical significance (P < 0.20). For the final model, the level of 

significance was set at 5% (P < 0.05). 

 

 



30 
 

Results 

Table 1 shows the demographic and socioeconomic characteristics of 

participants. The gender distribution was similar in both groups. The mean age for 

individuals of the SLE group was 38.03 (± 9.80) and for individuals of the Control 

group was 41.31 years (± 14.20). The level of education and the family income were 

not different between SLE and Control subjects. 

When we analyzed the oral condition and hygiene habits of the participants, 

we found that SLE patients exhibited increased number of decayed teeth despite 

their higher frequency of tooth brushing (Table 2). 

Table 3 displays the results of the comparison of OHRQoL between SLE and 

Control groups. The individuals of the SLE Group presented a higher OHIP overall 

score compared to the individuals of the Control group (P=0.011). Therefore, the 

OHRQoL was more deteriorated among individuals of the SLE group. The significant 

impact affected was individuals' physical disability (Physical Disability subscale, 

P=0.002).  

Table 4 presents the comparison of OHRQoL between the different categories 

of SLEDAI 2K and SDI in the SLE group. Individuals with a moderate damage (SDI 

score of 1 to 3) had a worse OHRQoL, demonstrated by a significant higher overall 

OHIP score than individuals with no damage (SDI score equal to 0) (P=0.043). 

Comparing SLE patients with different scores of disease activity (SLEDAI) no 

significant differences of OHRQoL were detected (P > 0.05). 

Table 5 shows the findings of the multivariable linear regression for individuals 

with SLE and for individuals of the Control Group. In the multivariate regression, the 

only predictor of worse OHRQoL was prosthetic wearing (P<0.05). 
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Table 1: Socio-demographic characteristics of participants of the SLE and Control groups 

 

 SLE N (%) Control N (%) p value 
Gender 
     Female 
     Male 
 
Age (years) 
     ≤39 
     >39 
 
Schooling (years of 
education) 
     ≤10 
     ≥11 
 
Family income 
(BMMW1) 
     ≤1 BMMW 
     >1 BMMW ≤3 
     >3 BMMW ≤5 
     >5 BMMWs  

 
68 (90.7) 
07 (9.3) 
 
 
46 (61.3) 
29 (38.7) 
 
 
 
26 (34.7) 
49 (65.3) 
 
 
 
08 (10.7) 
44 (58.7) 
18 (24.0) 
 05 (6.6) 
 

 
62 (79.5) 
16 (20.5) 
 
 
35 (44.9) 
43 (55.1) 
 
 
 
22 (28.2) 
56 (71.8) 
 
 
 
06 (7.7) 
41 (52.6) 
19 (24.4) 
12 (15.3) 

 
0.053* 

 
 
 
0.041* 

 
 
 
 
0.389* 

 

 

 

 
0.356* 

 

1Brazilian Monthly Minimum Wage 
*Chi-square test 
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Table 2: Oral behaviors and clinical variables of participants of the SLE group and the Control group  

 

 SLE N (%) Control N (%) p value 
Smoking 
     No 
     Yes 
 
Tooth-brushing 
     ≤2 times/day 
     ≥3 times/day 
 
Flossing 
     <1 times/day 
     ≥1 times/day 
 
Prothesis wearing 
     No 
     Yes 
 
Sialometry 
(unstimulated) 
     ≤0.3 ml/min 
     ≥0.4 ml/min 
 
Sialometry 
(stimulated) 
     <1.5 ml/min 
     ≥1.5 ml/min 
 
DMFT1 
Decayed teeth 
Missing teeth 
Filled teeth 
 
Periodontitis 
     No 
     Yes 

 
59 (78.7) 
16 (21.3) 
 
 
16 (21.3) 
59 (78.7) 
 
 
26 (34.7) 
49 (65.3) 
 
 
61 (81.3) 
14 (18.7) 
 
 
 
09 (12.0) 
66 (88.0) 
 
 
 
23 (30.7) 
52 (69.3) 
 
13.65 (6.48)2 
1.76 (2.71)2 

3.73 (3.85)2 

8.33 (5.34)2 

 
 
24 (32.0) 
51 (68.0) 

 
58 (74.4) 
20 (25.6) 
 
 
33 (42.3) 
45 (57.7) 
 
 
33 (42.3) 
45 (57.7) 
 
 
59 (75.6) 
19 (24.3) 
 
 
 
03 (3.8) 
74 (96.2) 
 
 
 
21 (27.6) 
55 (72.3) 
 
15.14 (7.40)2 
0.63 (0.95)2 

4.09 (4.63)2 
9.36 (5.53)2 

 
 
37 (47.4) 
41 (52.6) 

 
0.530* 

 
 
 
0.005* 

 
 
 
0.332* 

 
 
 
0.392* 

 
 
 
 
0.064* 

 
 
 
 
0.682* 

 
 
0.160** 

0.013** 

0.997** 

0.273** 
 
 
0.051* 

1Decayed, missing, filled tooth, 2Mean (standard deviation), *Chi-square test, **Mann-Whitney test. 
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Table 3: Comparison of oral health-related quality of life between the SLE group and the Control group 

 

 SLE Median(Mode) Control  
Median (Mode) 

p value 

Function limitation 
Physical pain 
Psychological discomfort 
Physical disability 
Psychological disability 
Social disability 
Handicap 
Overall score 

14.0 (0) 
12.0 (0) 
8.0 (0) 
4.0 (0) 
3.0 (0) 
0.00(0) 
0.00(0) 
43.00(0) 

9.00 (0) 
9.00 (0) 
2.00 (0) 
1.00 (0) 
0.00 (0) 
0.00 (0) 
0.00 (0) 
22.00 (0) 

0.022*  
0.033*  
0.015* 

0.002* 

0.020* 

0.014* 

0.018* 

0.011** 

*Bonferroni correction. Significant at the level P < 0.007. 
**Mann-Whitney test. Significant at the level P < 0.05. 
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Table 4: Median (Mode) of overall and subscale OHIP scores according to SLEDAI and SDI 

categories.  

 

 Function 
limitation 
Median 
(Mode) 

Physical 
pain 
Median 
(Mode) 

Psychological 
discomfort 
Median 
(Mode) 

Physical 
disability 
Median 
(Mode) 

Psychological 
disability 
Median 
(Mode) 

Social 
disability 
Median 
(Mode) 

Handicap 
 
Median 
(Mode) 

Overall 
score 
Median 
(Mode) 

SLEDAI 
0 
1 
P value* 

 
15.0 (16) 
13.0 (0) 
0.809 

 
12.5 (9) 
12.5 (0) 
0.733 

 
7.0 (0) 
9.0 (0) 
0.638 

 
4.0 (0) 
3.0 (0) 
0.394 

 
3.0 (0) 
3.5 (0) 
0.873 

 
0.0 (0) 
0.0 (0) 
0.619 

 
0.5 (0) 
0.0 (0) 
0.407 

 
39.0 (17) 
41.0 (0) 
0.998 

SLEDAI 
0 
2 
P value* 

 
15.0 (16) 
16.0 (2) 
0.961 

 
12.5 (9) 
12.0 (0) 
0.921 

 
7.0 (0) 
6.0 (0) 
0.634 

 
4.0 (0) 
7.0 (0) 
0.392 

 
3.0 (0) 
0.0 (0) 
0.496 

 
0.0 (0) 
0.0 (0) 
0.664 

 
0.5 (0) 
2.0 (0) 
0.468 

 
39.0 (17) 
50.0 (2) 
0.980 

SDI  
0 
1 
P value* 

 
12.0 (0) 
15.0 (16) 
0.094 

 
12.0 (0) 
13.0 (3) 
0.238 

 
4.0 (0) 
10.0 (20) 
0.041 

 
3.0 (0) 
4.0 (0) 
0.287 

 
1.0 (0) 
8.0 (0) 
0.043 

 
0.0 (0) 
0.0 (0) 
0.055 

 
0.0 (0) 
1.0 (0) 
0.112 

 
40.0 (2) 
53.0 (17) 
0.043 

SDI 
0 
2 
P value* 

 
12.0 (0) 
13.0 (13) 
0.842 

 
12.0 (0) 
4.0 (18) 
0.818 

 
4.0 (0) 
9.0 (0) 
0.368 

 
3.0 (0) 
4.0 (0) 
0.604 

 
1.0 (0) 
4.0 (0) 
0.385 

 
0.0 (0) 
0.0 (0) 
0.548 

 
0.0 (0) 
0.0 (0) 
0.815 

 
40.0 (2) 
25.0 (3) 
0.668 

*Mann-Whitney test. For the subscales, Bonferroni correction was applied. Significant at the level P < 

0.007. For the overall score, Significant at the level P < 0.05. 

SLEDAI 0; no disease activity, SLEDAI 1; moderate disease activity, SLEDAI 2; severe disease 

activity. 

SDI 0; no damage, SDI1; moderate damage, SDI 2; severe damage. 
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Table 5: Linear regression model evaluating the impact of oral conditions on the quality of life of 

individuals of SLE and the Control Group 

 

 SLE Group Control Group 
 β coefficient Standard error β coefficient Standard error 
Gender 
     Female; male 
Age 
     ≤39; >39 
Toothbrushing 
     ≤2 times/day; ≥3 times/day 
Sialometry (unstimulated) 
     ≤0.3 ml/min; ≥0.4 ml/min 
Sialometry(stimulated) 
     <1.5 ml/min; ≥1.5 ml/min 
Prothesis wearing 
     No; Yes 
DMFT1 
Decayed teeth 
Missing teeth 
Filled teeth 
Periodontitis 
     No; Yes 

0.070 
 
0.214 
 
0.008 
 
0.009 
 
-0.092 
 
-0.300 
 
-0.407 
0.438 
0.541 
0.577 
0.122 

17.55 
 
13.11 
 
13.61 
 
19.49 
 
12.79 
 
16.86* 

 
5.88 
6.17 

6.37 

6.04 
12.29 

-0.155 
 
-0.031 
 
-0.157 
 
-0.020 
 
0,090 
 
-0.048 
 
-0.053 
0.206 
0.282 
0.229 
0.114 

9.21 
 
9.64 
 
7.58 
 
19.30 
 
8.34 
 
11.69 
 
0.88 
3.94 
1.35 
1.00 
8.46 

*P<0.05 
1Decayed, missing, filled teeth. 
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Discussion 

 To our knowledge, this is the first study assessing the effect of oral conditions 

on SLE patient’s quality of life. The main findings of this study are: 1) SLE patients 

presented worse oral health-related quality of life than controls with the main impact 

upon individuals' physical disability; 2) Prosthetic wearing was independently 

associated with worse OHRQoL; 3) The comparison among SDI categories showed 

that SLE patients with moderate damage had worse OHRQoL than those with no 

damage. 

 Chronic diseases as SLE affect not only patients’ physical health, but also 

their behavior, social and psychological aspects (19). Therefore, it is important to 

consider disease activity and damage as well as subjective parameters, such as the 

HRQoL, during the follow-up of affected individuals. HRQoL is a measure of a 

patient’s physical and functional health (20). Studies have reported that SLE patients 

have a reduced HRQoL comparable to their counterparts with severe medical 

diseases, such as AIDS, rheumatoid arthritis and diabetes (19–21). As poor quality of 

life is a determinant of reduced treatment compliance (7), the European League 

Against Rheumatism 2010 (2010 EULAR) guidelines for monitoring patients with SLE 

recommended that HRQoL should be assessed at every scheduled appointment (22) 

Oral health is an essential part of general health and significantly influences 

individuals’ quality of life. The OHIP-49 is a questionnaire that evaluates dysfunction, 

discomfort and disability attributed to oral conditions (16). Herein the OHIP-49 was 

used and the obtained data showed that SLE patients presented worse OHRQoL. 

Similar results have been shown for patients with other rheumatic diseases such as 

sjögren’s syndrome, fibromyalgia, rheumatoid arthritis and systemic slerosis (6,11). 

The main impact on OHQoL of SLE patients was on physical disability and this 

was likely caused by prosthesis wearing. Previous studies have demonstrated that 

the need for dental prosthesis or the current use of dental prosthesis produced 

detrimental effect on OHRQoL (23,24). Despite the general improvement in OHRQoL 

shortly after rehabilitation with partial dentures, a long-term opposite effect can be 

observed. Furthermore, whether prosthesis replaces few teeth or the entire arch of 

teeth needs observation. One important aspect of our sample was the use of a 

minimum number of teeth as inclusion criteria, resulting in the exclusion of 62 SLE 

patients (5). This fact may have underestimated the impact of the prosthesis wearing 

in oral health related quality of life in our study. 



37 
 

The negative effects on OHRQoL of individuals wearing partial dentures might 

be explained by the development of dental caries and/or periodontal disease on the 

remaining teeth over time. Indeed, in accordance with previous studies (25,26), our 

data demonstrated that SLE patients were more affected by periodontitis. In addition, 

complications such as ill-fitting, discomfort of the new prosthesis and inflammation of 

the supported mucosa could have negatively impacted OHRQoL (27). Regarding 

function, instability of the prosthesis, problems with speech and a feeling of having 

something in the mouth had a negative impact on the patients as well (27). 

Prosthesis wearing can also affect the patient’s diet, causing pain when chewing and 

leading to the avoidance of some kind of food. These complications may explain the 

impact on SLE individuals' physical function that was observed in the present study.  

 It is noteworthy that no differences in prosthesis wearing or missing teeth were 

found between SLE patients and healthy subjects. However, the prosthesis wearing 

seems to disturb SLE patients more. This fact is probably related to the SLE oral 

symptoms e.g. hyposalivation (28). Despite no significant changes in sialometry were 

detected comparing the groups, we observed that unstimulated saliva is very close to 

inferior limit in SLE patients. Although, sialometry is the best way to diagnose 

hyposalivation, it does not necessarily reflect the self-reported dry mouth sensation 

or xerostomia. Thus, an individual may experience xerostomia with or without 

hyposalivation or experience hyposalivation with or without xerostomia (29). Previous 

studies have found that about 79% of SLE patients suffered from hyposalivation (28). 

This study presents shortcomings that should be acknowledged. The first 

regards the cross-sectional design that precludes a statement of causal inferences or 

the temporal association between the risk factor and the outcome (30). The second is 

the population evaluated, SLE patients attending the outpatient clinic of a reference 

center, with long-lasting disease, low activity and high SDI scores. However, this 

strategy of investigating the consequences of SLE on individuals' lives during 

outpatient visits seems to be more appropriate in evaluations of a relatively rare 

disease (31). 

 In conclusion, SLE has a negative impact on the individulas' OHRQoL. As SLE 

is a complex disease, a wide range of factors regarding its onset and progression 

remains underappreciated and poorly understood. The evaluation of OHRQoL might 

be useful to evaluate the effects of oral condition on SLE outcome and to monitoring 

the consequences reflected by the impairment in subject’s quality of life. The results 
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presented here highlighted that SLE requires an interdisciplinary intervention for its 

care, with dental assistance and follow-up for patients, to improve the quality of life of 

the affected population, as the psychosocial aspects may contribute to the complexity 

of the development and exacerbation of SLE symptoms. 
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6-DISCUSSÃO 

 Os resultados obtidos a partir deste estudo transversal permitiram verificar 

um maior impacto negativo na QVRSB nos pacientes portadores de LES. A condição 

bucal determinante do impacto negativo foi o uso de prótese. A análise das sete sub-

escalas do OHIP-49 demonstrou que os indivíduos portadores de LES apresentaram 

um maior impacto negativo de condições bucais no domínio incapacidade física. 

Uma maior deterioração da QVRSB foi observada nos indivíduos com lesão 

moderada de LES. 

Frequentemente podemos notar alterações comportamentais em pacientes 

portadores de doenças crônicas. Essas mudanças são também percebidas nos 

indivíduos acometidos por LES. Tais indivíduos apresentam diferenças na sua 

conduta social e psicológica, provavelmente em decorrência de uma piora do quadro 

clínico geral e, consequentemente, são socialmente menos participativos e em 

alguns casos menos engajados ao tratamento proposto (JOLLY, 2005). Desta forma, 

em pacientes acometidos por LES, há uma deterioração da qualidade de vida 

(ANTONY et al., 2016; JOLLY, 2005). Diante desse panorama e reafirmando que a 

má qualidade de vida seja um fator determinante na redução da adesão ao 

tratamento (MAZZONI; CICOGNANI; PRATI, 2016), o EULAR 2010 estabeleceu 

diretrizes para o monitoramento de pacientes com LES propondo que a QVRS seja 

avaliada em cada consulta (MOSCA et al., 2010). Neste sentido, conhecer a 

atividade e dinâmica do LES é fundamental. Uma redução na QVRS parece não ser 

específica apenas aos pacientes com LES tratados no Brasil (THUMBOO et 

al.,2002). Pacientes asiáticos apresentaram esse mesmo perfil (ZHENG et al., 2009). 

Podemos aprofundar nossa percepção, empregando-se aspectos subjetivos 

apresentados pelos indivíduos afetados, como a QVRSB. A QVRSB trata-se de 

importante parâmetro a ser observado, uma vez que classifica a saúde física e 

funcional do paciente em relação a condição bucal (MCELHONE; ABBOTT; TEH, 

2006). Considerando-se inexistência de outros estudos que abordem a QVRSB dos 

pacientes com LES e vislumbrando os efeitos que esse aspecto repercute, 

destacamos a relevância deste estudo.  

A saúde bucal é uma parte essencial da saúde geral e tem um impacto 

significativo na qualidade de vida dos indivíduos. O OHIP-49 é um questionário 

usado para avaliar disfunção, desconforto e incapacidade atribuída a determinadas 

condições (PIRES; FERRAZ; DE ABREU, 2006). Os dados obtidos a partir da 



43 
 

aplicação do questionário OHIP-49 mostraram que os pacientes com LES 

apresentam um impacto negativo das condições bucais sobre a qualidade de vida. 

Resultados semelhantes foram mostrados para pacientes com outras doenças 

reumáticas (AHOLA et al., 2015; ENGER et al., 2011). Além disso, também foi 

observado que o principal impacto foi sobre a incapacidade física dos pacientes e 

isso foi, principalmente, causado pelo uso de próteses.   

Estudos anteriores demonstraram que o uso de próteses dentárias produziu 

efeito prejudicial sobre a QVRSB (AZEVEDO et al., 2015; ZANI et al., 2009). Apesar 

da melhora geral da QVRSB logo após a reabilitação com próteses parciais, um 

efeito oposto a um longo prazo também pôde ser observado (AZEVEDO et al., 2015; 

ZANI et al., 2009). Complicações como o ajuste insatisfatório, desconforto da 

prótese nova e inflamação da mucosa suportada podem afetar negativamente a 

QVRSB (AL-IMAM et al., 2016). Quanto à função, instabilidade da prótese, 

problemas de fala e sensação de ter algo na boca tiveram um impacto negativo nos 

pacientes (AL-IMAM et al., 2016). O uso de próteses também pode afetar a dieta do 

paciente, causando dor ao mastigar alguns tipos de alimentos. Estas complicações 

podem explicar o impacto na função física dos indivíduos com LES, observado no 

presente estudo. 

No presente estudo, a maioria dos participantes portadores de LES foi de 

indivíduos adultos jovens (idade inferior ou igual aos 39 anos) que declararam fazer 

mais de 3 escovações diárias; porém apresentaram expressivo número de 

elementos dentais cariados. Estudos similares apontam porém que pacientes 

portadores de LES apresentam índices de placa visível similares a indivíduos sem 

esta condição (CALDERARO et al., 2016). Um outro estudo verificou que indivíduos 

com LES apresentam maior profundidade de sondagem, quando submetidos ao 

exame periodontal comparado com indivíduos saudáveis (MUTLU et al., 1993). É 

importante considerar também que o LES é uma doença inflamatória que poderia 

acarretar uma piora das condições periodontais do indivíduo e consequentemente 

aumento das perdas dentárias (FABBRI et al., 2014; KOBAYASHI et al., 2003). 

Uma reflexão pertinente acerca do LES seria se seu tratamento poderia 

interferir na QVRSB dos portadores. As prescrições medicamentosas variam de 

imunossupressores, corticoides a anti-inflamatórios (BORBA et al., 2008; ZONANA-

NACACH et al., 2000). Todos esses fármacos apresentam efeitos adversos 

conhecidos (BOUMPAS et al., 1993; ZONANA-NACACH et al., 2000). Há relatos 



44 
 

frequentes de aumento na susceptibilidade a infecções, incluindo infecções fúngicas 

e virais em pacientes que fazem uso sistêmico de corticoides (SCHIMMER; 

PARKER, 2006). A maioria dos pacientes com LES faz uso desta classe de 

medicamentos, aspecto também observado neste estudo.  

Pudemos verificar duas limitações em nosso estudo: tamanho amostral e 

desenho transversal. No que se refere ao questionamento sobre o tamanho da 

amostra, ressaltamos que não foi feito o cálculo amostral prévio porque a coleta 

realizou-se em um centro de referência no tratamento de doenças reumáticas, 

envolvendo toda a população assistida naquele serviço. Após a coleta dos dados foi 

feito o cálculo do poder da amostra utilizando programa estatístico (PS, versão 3.0, 

Nashiville, Tennessee, EUA), cuja hipótese nula de que os valores médios do grupo 

portadores de LES e do grupo controle seriam iguais, foi rejeitada com um poder de 

87,5%. Em relação ao desenho transversal, concordamos que este modelo não 

permite estabelecer uma relação temporal entre exposição e efeito, dificultando o 

estabelecimento de uma relação causal. Porém, umas das vantagens deste modelo 

de estudo é que ele fornece informações úteis na descrição de uma situação de 

saúde, no nosso caso a QVRSB. 

Os resultados observados neste trabalho podem ser úteis na formulação de 

novas abordagens odontológicas aplicáveis aos pacientes com LES. Este estudo 

mostrando o impacto adverso de condições bucais comprova que pacientes com 

comprometimento sistêmico importante necessitam de dinâmica multidisciplinar. 

Trata-se de uma população com comprometimento sistêmico acentuado, que 

também apresenta sequelas adquiridas (BITTENCOURT; BESERRA; NOBREGA, 

2008). É possível observar alterações motoras frequentes, o que pode interferir na 

capacidade de auto-cuidado apresentada por esses indivíduos com repercussões 

significativas para a saúde bucal (BITTENCOURT; BESERRA; NOBREGA, 2008). 

Desta forma, definir quais aspectos das condições bucais acarretam impacto na vida 

desses pacientes, auxilia na tomada de decisão necessária em um tratamento de 

excelência. 
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7-CONCLUSÃO 

Considerando os resultados obtidos neste estudo, concluímos que os 

pacientes portadores de LES apresentaram maior impacto negativo de suas 

condições bucais na qualidade de vida quando comparados a indivíduos saudáveis. 

O principal domínio afetado foi a incapacidade física. No que se refere às alterações 

observadas em suas condições bucais, o uso de prótese foi determinante nesse 

impacto. 
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ANEXO B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - controles saudáveis 

Estudo: DOENÇA PERIODONTAL E DOENÇAS REUMÁTICAS: AVALIAÇÃO DE ASSOCIAÇÕES CLÍNICAS, 

IMUNOLÓGICAS, GENÉTICAS E MICROBIOLÓGICAS 

Nome: _________________________________________________ 

Data: ___________________ 

O lúpus eritematoso sistêmico é uma doença autoimune que pode levar a uma série de alterações no 

organismo e tem tendência a acontecer mais frequentemente em uma mesma família. Ele decorre de 

um mal funcionamento no sistema de defesa do organismo, que começa a atacar várias partes do 

corpo. 

A doença periodontal é uma infecção na gengiva e nos tecidos que sustentam os dente, que pode 

levar à perda de dentes, mas também a alterações do sistema de defesa do organismo semelhantes 

às que ocorrem no lúpus e em outros reumatismos.  

Algumas alterações genéticas podem associar-se tanto ao lúpus quanto à doença periodontal. 

Desejamos pesquisar, em pacientes com lúpus e com doença periodontal, as alterações no sistema 

de defesa do organismo e genéticas que podem ocorrer nas duas doenças e a influência de uma 

doença sobre a outra.  

Também desejamos avaliar pacientes sem nenhuma das duas doenças para comparar os pacientes 

doentes com pessoas saudáveis e avaliar se as alterações que encontraremos são realmente 

devidas às doenças, que é o seu caso.  

Se você concordar em participar, você responderá a algumas perguntas sobre o seu estado de 

saúde, colherá uma amostra de sangue para realização de exames de inflamação no sangue e 

pesquisa de alterações genéticas, e será avaliado por um dentista experiente, que pesquisará a 

presença de doença periodontal.  

Durante avaliação odontológica, será realizada avaliação oral completa para detectar a presença de 

doença periodontal, e será coletada saliva, para realização de exames de inflamação.  

As vantagens de participar do estudo incluem a pesquisa de alterações que podem associar-se ao 

risco de desenvolvimento de lúpus sistêmico e o diagnóstico de doença periodontal. No caso desses 

diagnósticos, você será encaminhado para acompanhamento e tratamento. 

A principal desvantagem de participar do estudo inclui o desconforto de colher sangue novamente e 

realizar o exame odontológico e a coleta de saliva.  

Os dados do estudo serão divulgados em congressos e revistas médicos e odontológicos, mas sua 

identidade não será revelada em hipótese alguma. 

É importante que você entenda que sua participação no estudo é totalmente voluntária e, em 

qualquer momento, você pode solicitar que seja retirado dele. Se você não concordar em participar 

nessa pesquisa, ou optar em deixá-la, não haverá nenhum prejuízo à realização de tratamento e 

acompanhamento que venham a ser necessários. 

Em caso de qualquer dúvida ou se perceber alguma alteração diferente, você poderá fazer contato 

com as Dras. Débora Cerqueira Calderaro, médica reumatologista, no telefone 9164-9191, ou 

Santuza, odontóloga (dentista), no telefone 8449-9390, ou através do Comitê de Ética em Pesquisa 
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(COEP) Av. Antônio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 Unidade 

Administrativa II - 2º Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

Declaro que li e entendi o estudo acima descrito e, de livre e espontânea vontade, concordei em 

participar dele. Declaro ainda que todas as minhas dúvidas foram prontamente esclarecidas pelas 

pesquisadoras.  

Belo Horizonte, ____ de __________________ de ______. 

 

__________________________________________ 

Paciente 

 

_________________________________________ 

Testemunha 

 

_________________________________________ 

Pesquisador 
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ANEXO C 

Termo de consentimento livre e esclarecido – pacientes com lúpus eritematoso 

sistêmico 

Estudo: DOENÇA PERIODONTAL E DOENÇAS REUMÁTICAS: AVALIAÇÃO DE ASSOCIAÇÕES 

CLÍNICAS, IMUNOLÓGICAS, GENÉTICAS E MICROBIOLÓGICAS 

Nome: _________________________________________________________ 

Registro: ________________________ Data:  _____________ 

Você está sendo convidado a participar desse estudo pois apresenta um reumatismo chamado lúpus 

eritematoso sistêmico (lúpus).  

O seu reumatismo é uma doença autoimune, em que o seu sistema imunológico (responsável por 

defendê-lo contra substâncias ou agentes estranhos) passa a funcionar mal e a atacar as substâncias 

e órgãos que pertencem a você.  

Sua doença tem períodos em que ela pode estar melhor (inativa), intercalados com períodos em que 

ela pode estar pior e provocar maiores alterações em diversas partes de seu organismo (atividade).  

O uso de diversos medicamentos pode ser necessário para o seu tratamento, que além do uso dos 

medicamentos indicados, inclui realização periódica de exames de sangue e urina, visitas regulares 

ao reumatologista e realização de exames de imagem, como radiografias, quando indicados.  

A avaliação da presença de atividade ou lesões crônicas (cicatrizes) de sua doença depende dos 

exames de sangue e da avaliação clínica do seu médico reumatologista, mas hoje há uma série de 

questionários que permitem uma melhor avaliação tanto da atividade, quanto da presença de lesões 

por seu reumatismo.  

A ocorrência de doença periodontal, que é uma doença da gengiva e das estruturas que sustentam 

os dentes pode ser mais frequente em pacientes com o seu reumatismo. Quando ela não é tratada 

rapidamente, pode levar a infecções na boca e à perda de um ou mais dentes. A doença periodontal 

decorre de uma infecção da gengiva e outras estruturas onde ficam os dentes e também envolve a 

ocorrência de alterações do sistema imunológico. Seu  

 diagnóstico depende da avaliação por um dentista e da realização de medidas clínicas que avaliam a 

localização dos dentes, a presença de alterações em sua fixação e a perda de dentes. 

Desejamos estudar, nos pacientes que como você, apresentam lúpus e fazem seu tratamento no 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, a presença e a gravidade da doença 

periodontal. Desejamos também avaliar se a doença periodontal tem algum impacto sobre o seu 

reumatismo.  

Para realizar este estudo, você, em dia de consulta regular para o tratamento e acompanhamento do 

seu lúpus, será convidado a participar dele. Se você concordar em participar, será realizada uma 

consulta usual com médico reumatologista (no caso eu, Débora Cerqueira Calderaro, pesquisadora 

deste estudo), que incluirá seu exame clínico, conferência dos exames laboratoriais de seguimento 

usual, aplicação de questionários para avaliação de atividade da doença e encaminhamento para 

uma avaliação odontológica.  

Durante avaliação odontológica, serão realizadas avaliação oral completa, para pesquisar a presença 

da doença periodontal e a coleta de sua saliva.  
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Faremos ainda a coleta de amostras de sangue. 

No sangue e na saliva serão medidas substâncias que regulam o sistema de defesa do organismo e 

se associam ao seu reumatismo e à doença periodontal e serão feitos exames para avaliara a 

possível influência de alterações genéticas sobre o seu reumatismo e/ou doença periodontal.  

Se você tiver a doença periodontal, você será encaminhado a ambulatório especializado para o 

tratamento.   

O tratamento de seu reumatismo sofrerá alterações apenas se necessário, conforme presença de 

atividade do mesmo e julgamento clínico de seu médico.  

Os resultados do estudo serão divulgados através de apresentação em congressos ou publicação em 

revistas médicas ou odontológicas e sua identidade não será divulgada de forma alguma. 

As vantagens de participar do estudo incluem a avaliação odontológica para pesquisa da doença 

periodontal, cujo tratamento vai contribuir para a melhora da sua saúde oral (da boca) e pode ajudar 

no controle e na prevenção de lesões de seu reumatismo. Os exames que serão realizados podem 

ainda ajudar a entender melhor o seu reumatismo e suas possíveis causas.   

A principal desvantagem de participar do estudo inclui os desconfortos associados à avaliação pelo 

dentista e a colher sangue.  

É importante que você entenda que sua participação no estudo é totalmente voluntária e, em 

qualquer momento, você pode solicitar que seja retirado dele. Se você não concordar em participar 

nessa pesquisa, ou optar em deixá-la, não haverá nenhum prejuízo ao seu tratamento e 

acompanhamento, que continuarão normalmente.  

Em caso de qualquer dúvida ou se perceber alguma alteração diferente, você poderá fazer contato 

com as Dras. Débora Cerqueira Calderaro, médica reumatologista, no telefone 9164-9191, ou 

Santuza, odontóloga (dentista), no telefone 8449-9390,  ou através do Comitê de Ética em Pesquisa 

(COEP) Av. Antônio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 Unidade 

Administrativa II - 2º Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

 

Declaro que li e entendi o estudo acima descrito e, de livre e espontânea vontade, concordei em 

participar dele. Declaro ainda que todas as minhas dúvidas foram prontamente esclarecidas pela Dra. 

Débora Cerqueira Calderaro, pesquisadora.  

Belo Horizonte, ____ de __________________ de ______. 

 

__________________________________________ 

Paciente 

 

_________________________________________ 

Testemunha 

 

__________________________________________ 

Pesquisador
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ANEXO D 

Fonte: Adaptado de BOMBARDIER et al., 1992. 

PESO DESCRIÇÃO DEFINIÇÃO 

8 Convulsão Início recente. Excluído causas metabólicas, infecciosas ou 
por drogas 

8 Psicose Habilidade alterada de realizar atividades normais devido à 
grave distúrbio na percepção da realidade. Inclui 
alucinações, incoerência, perda significativa de associações, 
conteúdo inadequado do pensamento, pensamento ilógico, 
comportamento bizarro, desorganizado ou catatônico. Exclui 
uremia e drogas. 

8 Síndrome cerebral 
orgânica 

Função mental alterada com prejuízo da orientação, 
memória ou outra função intelectual, com início e flutuações 
súbitas. Inclui alteração do nível de consciência com 
diminuição da capacidade de concentração e incapacidade 
de sustentar atenção no meio-ambiente associado a 2 dos 
seguintes: distúrbios persecutórios, discurso incoerente, 
insônia ou sonolência diurna, atividade psicomotora 
aumentada ou diminuída. Excluir causas infecciosas, 
metabólicas ou drogas. 

8 Distúrbio visual Alterações retinianas do LES. Inclui corpos citoides, 
hemorragia retiniana, exsudato seroso ou hemorragia na 
coroide, neurite ótica. Excluir hipertensão, infecção e drogas. 

8 Alteração de par 
craniano 

Início de neuropatia sensorial ou motora. 

8 Cefaleia lúpica Cefaleia intensa e persistente podendo ser tipo enxaqueca, 
mas tem que ser resistente ao uso de narcóticos. 

8 AVC AVC novo. Exclui aterosclerose. 
8 Vasculite Ulceração, gangrena, nódulos em dedos, infartos 

periungueais, hemorragias pontuais, biópsia ou arteriografia 
comprovando vasculite. 

4 Artrite Mais de 2 articulações com dor e flogose 
4 Miosite Fraqueza/dor muscular proximal associado a aumento de 

CK-T/aldolase ou ENMG ou biópsia muscular. 
4 Cilindrúria Granular hemático ou celular de hemácias 
4 Hematúria  >5 hemácias/cp. Excluir infecção, nefrolitíase ou outra 

causa. 
4 Piúria >5 leucócitos/cp. Excluir infecção. 
4 Proteinúria >0,5 mg/24hs (independente de início recente ou 

recorrência) 
2 Nova erupção 

cutânea 
Erupção cutânea nova ou recorrente com sinais de 
inflamação. 

2 Alopécia  Início recente ou recorrência de queda de cabelo anormal 
difusa ou localizada. 

2 Úlcera mucosa Início recente ou recorrência de úlceras orais ou nasais. 
2 Pleurite Dor torácica pleurítica com atrito ou derrame pleural ou 

espessamento pleural. 
2 Pericardite Dor pericárdica com mais um dos seguintes: derrame, atrito 

ou ECG, ou ECO. 
2 Baixo 

complemento 
Diminuição de CH50, C3, C4 abaixo do limite normal do 
laboratório. 

2 Aumento de anti-
DNA 

>25% do título de anti-DNA ou valor acima do normal para 
referência do laboratório 

1 Febre >38ºC. Excluir infecção. 
1 Trombocitopenia < 100.000 plaquetas/mm3 
1 Leucopenia < 3.000 leucócitos/ mm3. Exclui drogas. 

Parâmetros para determinação do SLEDAI 
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ANEXO E 

Protocolo pesquisa – Lúpus eritematoso sistêmico 

Nome: ________________________________________________ 

Registro:____________  

Data: ___/___/______   

Sexo: ___Data de nascimento:   ___/___/_____  Idade: ____ anos   

Escolaridade:  _______ anos       Cor: ___ B ___ P ____ N 

Renda familiar média mensal: ________________ salários – mínimos 

Escovação: _____ vezes ao dia               Uso de fio dental: ____ vezes ao dia 

Endereço: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Telefone (s): (___) ____________________________________________ 

Data do diagnóstico do LES: ___/___/_____  

Tempo de doença: 

Parâmetros Clínicos do LES 

(  ) Rash malar     (  ) Rash discoide   (  ) Fotossensibilidade    (   ) Úlceras orais   

(   ) Artrite  

(   ) Serosite   (   ) Alterações renais   (   ) Alterações neurológicas    

(   ) Alterações hematológicas  ___ A ___ Leuc ___ Linf ___ Plaq   

(   ) Alterações imunológicas   ___ Anti-DNA___ Anti-SM ___ ACL – IgG ___ 

ACL – IgM ___ AL ___ VDRL     

(   ) ANA __________________________________ 

 

Comorbidades:  

___ DM ___ HAS ___ Doença arterial coronariana ___ Hipotireoidismo ___ 

Dislipidemia 

Outras: 

_______________________________________________________________ 

 

Manifestações no momento do estudo:  

(   ) Sim    (    )  Não. Lesão cutânea ativa      (   ) Sim    (    )  Não. Serosite 
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(   ) Sim    (    )  Não. Vasculite cutânea                  (   ) Sim    (    )  Não. 

Miocardite 

(   ) Sim    (    )  Não Nefrite                                   (   ) Sim    (    )  Não. Artrite 

(   ) Sim    (    )  Não. Manifestação SNC ativa      (   ) Sim    (    )  Não. 

Manifestação hematológica 

 

Hábitos:  

Tabagismo:   ___ Atual ___ Prévio.  _____ Anos-Maço. Interrupção: ___ anos/ 

meses 

Etilismo: ___ Atual ___ Prévio. _____ Drinks/semana. Interrupção: ___ anos/ 

meses 

 

Sorologias prévias:  ___Anti-Sm. ___ Anti-DNA. ___ Anti-Ro. ___ Anti-La. 

___ Anti-RNP.  

___ FR. ___ ACL-IgG: ___. ___ AL. ___ ANCA.  
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ANEXO F 

Parâmetros para elaboração do SLICC/ACR 

Ocular 
Catarata 
Alteração retiniana ou atrofia do nervo óptico 

 
1 
1 

Neuropsiquiátrico 
Déficit cognitivo (ex. alteração de memória, dificuldade de calcular, concentração 
prejudicada, dificuldades de linguagem falada ou escrita, alteração da performance) 
ou psicose maior 
Convulsão com terapia por seis meses 
Acidente vascular cerebral (pontue 2 se > 1) 
Neuropatia periférica ou craniana (excluir óptica) 
Mielite transversa 

 
 
 
1 
1 
1 (2) 
1 
1 

Renal 
Taxa de filtração glomerular (estimada ou medida) < 50% 
Proteinúria ≥ 3,5 g/ 24 h   OU 
Doença renal terminal (em hemodiálise ou com transplante renal) 

 
1 
1 
3 

Pulmonar 
Hipertensão pulmonar (Hiperfonese de B2 ou proeminência de ventrículo direito) 
Fibrose pulmonar (física ou radiográfica) 
Pulmão encolhido (radiografia) 
Fibrose pleural (radiografia) 
Infarto pulmonar (radiografia) 

 
1 
1 
1 
1 
1 

Cardiovascular 
Angina ou revascularização coronária 
Infarto do miocárdio (pontue 2 se > 1) 
Cardiomiopatia (disfunção ventricular) 
Doença valvular (sopro diastólico ou sopro sistólico > 3/6) 
Pericardite por 6 meses ou pericardiectomia 

 
1 
1   (2) 
1 
1 
1 

Vascular periférico 
Claudicação por 6 meses 
Perda tecidual mínima (polpa digital) 
Perda tecidual significativa (perda de dedos ou membros). (Pontue 2 se > 1 local) 
Trombose venosa com edema, ulceração ou estase 

 
1 
1 
1   (2) 
1 

Gastrointestinal 
Infarto ou ressecção intestinal abaixo do duodeno, baço, fígado ou vesícula biliar 
por qualquer causa (pontue 2 se > 1 local) 
Insuficiência mesentérica 
Peritonite crônica 
Estreitamento ou cirurgia no trato gastrintestinal superior 

 
 
1    (2) 
1 
1 
1 

Musculoesquelético 
Atrofia ou fraqueza 
Artrite erosiva ou deformante (incluir deformidades redutíveis; excluir necrose 
avascular) 
Osteoporose com fraturas ou colapsos vertebrais (excluir necrose avascular) 
Necrose avascular (pontue 2 se > 1 local) 
Osteomielite 

 
1 
 
1 
1 
1    (2) 
1 

Pele 
Alopécia crônica cicatricial 
Escarificação (ulceração) extensa ou paniculite em local diferente da polpa digital e 
do couro cabeludo 
Ulceração cutânea (excluir trombose) por mais de 6 meses 

 
1 
 
1 
1 

Falência gonadal prematura 1 
Diabetes (independente do tratamento) 1 
Malignidade (excluir displasia) (pontue 2 se > 1 local) 1    (2) 

  Fonte: Adaptado de (GLADMAN et al., 1996). 
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ANEXO G 

QUESTIONÁRIO OHIP(49) 

Nome:  

 

Registro: 

Data: 

 

No. na pesquisa: 

 

Marque a resposta que indique com qual frequência cada um dos 

problemas ocorreu com você no último ano. 

PERGUNTAS RESPOSTAS 

Li
m

ita
çã

o
 fu

nc
io

n
al

 

1) Você teve dificuldade em mastigar qualquer alimento por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?  

(    ) 

2) Você teve problemas em pronunciar alguma palavra por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?  

(    ) 

3) Você notou que algum dente parece estar com problemas? (    ) 

4) Você sentiu que a sua aparência foi afetada por causa de problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

5) Você sentiu que seu hálito estava mal cheiroso por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

6) Você sentiu que o seu paladar piorou por causa de 

problemas nos dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

7) Você teve alimentos presos nos dentes ou dentaduras? (    ) 

8) Você sentiu que a sua digestão piorou por causa de problemas com 

seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

9) Você teve dores na sua boca? (    ) 

D
o

r 
fí

si
ca

 

10) Você teve dores nos maxilares? (    ) 

11) Você teve dores de cabeça por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

12) Você teve dentes sensíveis, por exemplo, por causa de alimentos ou 

bebidas frias ou quentes? 

(    ) 

13) Você teve dor de dente? (    ) 

14) Você teve dores na gengiva? (    ) 

15) Você achou desconfortável mastigar algum alimento por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentadura? 

(    ) 

16) Você teve pontos ou locais doloridos na sua boca?  (    ) 

17) Você sentiu que as suas dentaduras não estavam bem adaptadas? (    ) 

18) Você teve desconforto com as suas dentaduras?  (    ) 
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D
e

sc
on

fo
rt

o
 p

si
co

ló
g

ic
o

 
19) Você esteve preocupado por causa de problemas dentários? (    ) 

20) Você já se sentiu constrangido por causa de seus dentes, boca ou 

dentaduras? 

(    ) 

21) Problemas dentários lhe fizeram sentir triste? (    ) 

22) Você se sentiu desconfortável com a aparência dos seus dentes, 

boca ou dentaduras? 

(    ) 

23) Você se sentiu tenso por causa de problemas com seus dentes, boca 

ou dentaduras? 

(    ) 

In
ca

p
ac

id
ad

e 
fís

ic
a

 

24) Sua dicção foi prejudicada por causa de problemas com seus dentes, 

boca ou dentadura? 

(    ) 

25) Alguém compreendeu errado algumas de suas palavras por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentadura? 

(    ) 

26) Você notou menos sabor em sua comida por causa de problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras?  

(    ) 

27) Você esteve incapaz de escovar adequadamente seus dentes por 

causa de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

28) Você teve de evitar algum tipo de alimento por causa de problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

29) Sua alimentação ficou prejudicada por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

30) Você ficou impossibilitado de comer com suas dentaduras por causa 

de problemas com elas? 

(    ) 

31) Você evitou sorrir por causa de problemas com seus dentes, boca ou 

dentaduras? 

(    ) 

32) Você teve que parar suas refeições por causa de problemas com 

seus dentes, boca ou dentadura? 

(    ) 

In
ca

p
ac

id
ad

e 
ps

ic
ol

ó
g

ic
a

 

33) O seu sono foi interrompido por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

34) Você ficou chateado por causa de problemas com seus dentes, boca 

ou dentadura? 

(    ) 

35) Você teve dificuldade de relaxar por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

36) Você ficou deprimido por causa de problemas com seus dentes, boca 

ou dentaduras? 

(    ) 

37) Sua concentração ficou afetada por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

38) Você ficou envergonhado por causa de problemas com seus dentes, 

boca ou dentaduras? 

(    ) 
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In

ca
p

ac
id

ad
e 

so
ci

al
 

39) Você evitou sair por causa de problemas com seus dentes, boca ou 

dentaduras? 

(    ) 

40) Você foi menos tolerante com seu companheiro (a) ou familiares por 

causa de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

41) Você teve problemas em se relacionar com outras pessoas por causa 

de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

42) Você ficou um pouco irritado com outras pessoas por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

43) Você teve dificuldades em fazer suas atividades diárias por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

In
ca

p
ac

id
ad

e 
to

ta
l 

44) Você sentiu que a sua saúde geral piorou por causa de problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

45) Você teve alguma perda financeira por causa de problemas com seus 

dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

46) Você deixou de aproveitar a companhia de outras pessoas por causa 

de problemas com seus dentes, boca ou dentadura? 

(    ) 

47) Você sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de problemas 

com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

48) Você ficou totalmente incapaz de exercer qualquer atividade por 

causa de problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

(    ) 

49) Você teve sua capacidade de trabalho reduzia por causa de 

problemas com seus dentes, boca ou dentadura?  

(    ) 

OPÇÕES DE RESPOSTAS DO OHIP(49) 

(4) Muito frequentemente; (3) Frequentemente; (2) As vezes; (1) Quase nunca; (0) 

Nunca. 
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ANEXO H 

 

DADOS ODONTOLOGIA  

Nome Código de identificação: 

Data  

 

1) EXAME DA MUCOSA 

 

 

Local da lesão: ______________________________________________ 

Tipo de lesão: _________________________________________ 

2) AVALIAÇÃO DA XEROSTOMIA 

Dificuldade na fonação devido boca seca? (    ) 

Sim 

(    ) 

Não 

Dificuldade de deglutição devido boca seca? (    ) 

Sim 

(    ) 

Não 

Relação de quantidade de saliva na boca (    ) 

Sim 

(    ) 

Não 

Relação de secura na garganta (    ) 

Sim 

(    ) 

Não 

Relação de secura nos lábios (    ) 

Sim 

(    ) 

Não 

Relação de segura na língua (    ) 

Sim 

(    ) 

Não 

Nível de sede (escala de 1-10) (     ) 
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3) SIALOMETRIA 

Sialometria em repouso Valor: _______ mL/minuto 

Sialometria sob estímulo Valor: _______ mL/minuto 

 

4) CARACTERIZAÇÃO DA SALIVA 

Viscosidade  (     ) viscosa (     ) fluida 

Coloração (     ) presença de pigmento (      ) ausência de pigmento 

Turbidez (      ) turva (      ) translúcida 

Volume (    ) Hiposialia leve (    ) Hiposialia moderada  (    ) Hiposialia severa 

5)    AVALIAÇÃO PERIODONTAL 

5.1) Índice de placa 

DENTE SUPERFÍCIE SCORE DA SUPERFÍCIE SCORE DENTE SCORE PACIENTE 

16 

Vestibular  

 

 

Lingual  

Mesial  

Distal  

12 

Vestibular  

 
Lingual  

Mesial  

Distal  

24 

Vestibular  

 
Lingual  

Mesial  

Distal  

36 

Vestibular  

 
Lingual  

Mesial  

Distal  

32 

Vestibular  

 
Lingual  

Mesial  

Distal  

44 

Vestibular  

 
Lingual  

Mesial  

Distal  

Índice de Placa/Paciente: _____________________________________  
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5.2) Periodontograma  

 

Dente 

Superfície 

Profundidade de 

sondagem 

Nível de 

inserção 
Sangramento Supuração Cálculo 

D V M L D V M L D V M L V L D V M L 

17                   

16                   

15                   

14                   

13                   

12                   

11                   

21                   

22                   

23                   

24                   

25                   

26                   

27                   

37                   

36                   

35                   

34                   

33                   

32                   

31                   

41                   

42                   

43                   

44                   

45                   

46                   

47                   

 

Status Periodontal 

 

(     ) Gengivite 

(     ) Periodontite Moderada 

(     ) Periodontite Avançada 

(     ) Periodontite Localizada 

(     ) Periodontite Generalizada 
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6) CONDIÇÃO DENTÁRIA 

Dente Cariado  Perdido Obturado 

17    

16    

15    

14    

13    

12    

11    

21    

22    

23    

24    

25    

26    

27    

37    

36    

35    

34    

33    

32    

31    

41    

42    

43    

44    

45    

46    

47    

Índice CPO-D: 

__________________________________________________________________ 

(     ) Prótese Total  Removível Superior 

(     ) Prótese Total Removível Inferior 

(     ) Prótese Parcial Removível Superior 

(     ) Prótese Parcial Removível Inferior 

(     ) Prótese Fixa Superior 

(     ) Prótese Fixa Inferior 

 

 

 

 

 

 

 

 


































