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RESUMO

Nunes TB. Prevaléncia de Disfuncao Temporomandibular e andlise comparativa do perfil
psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de dores orofaciais em mulheres com
Sindrome de Sjogren [tese]. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia;
2016. Versao Original.

O objetivo do estudo foi avaliar a prevaléncia de Disfuncao Temporomandibular e fazer uma
andlise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de dores
orofaciais em mulheres com Sindrome de Sjégren (SS) primaria. Cinquenta e trés pacientes
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo (HCFMUSP)
diagnosticadas de acordo com os critérios propostos pelo American-European Consensus
Group (AECG) foram selecionadas e aceitaram participar da pesquisa. Foram aplicados os
questionarios RDC/TMD para diagnosticar a Disfuncao Temporomandibular, DN4 para
classificar o tipo de dor quando presente, BDI para avaliar de forma global a intensidade
e localizacdo da dor presente e sua interferéncia nas atividades de vida diaria, SF-36 para
avaliar a percepcao da paciente quanto ao seu estado geral e sua qualidade de vida, EADS-
21 para diagnosticar fendmenos de ansiedade, estresse e depressao e EPCD para verificar os
pensamentos catastréficos para a dor. As pacientes também foram classificadas de acordo
com ESSDAI para avaliar a atividade da doenca SS e de acordo com ESSPRI para avaliar os
sintomas de fadiga, secura e dor. Segundo o questionario RDC/TMD, 49,1% das pacientes
com SS tém dor miofascial, 9,37% tém deslocamento de disco e 13,2% tém artralgia, 50,9%
tém dor na face, 58,5% tém dor de cabeca, 35,8% tém estalo, 17% tém crepitacao, 45,3% tém
bruxismo, 60,4% tém apertamento diurno e 41,5% tém zumbido. Quanto ao questionario
BPI, 74,53% das pacientes relataram melhora da dor com o tratamento instituido. Quanto
ao questionario DN4, 11,3% tém dor neuropatica. Quanto ao questiondrio SF-36, todos
os dominios tiveram pontuacao menor que 50 pontos, exceto os Dominios Capacidade
Funcional (52,45 pontos), Aspectos Sociais (60,57 pontos) e Saude Mental (65,96 pontos).
De acordo com o EADS-21, o Dominio Estresse teve maior média (6,02 pontos), seguido
por Ansiedade (4,51 pontos) e Depressao (3,53 pontos). O Score EPCD foi de 1,26 pontos
e a maioria dos pacientes (83%) teve baixa catastrofizacdo. Cerca de 51% das pacientes
tém baixa atividade da doenca SS (Score ESSDAI =2,7) e 67,9% tém alto nivel de sintoma
incapacitante (Score ESSPRI=5). O estudo mostrou que os principais fatores contribuintes
para a pior qualidade de vida em pacientes com SS primdria sao fadiga, depressao, ansiedade,

xerose, dor e estresse.

Palavras-chave: Sindrome de Sjogren. Disfuncao Temporomandibular. Perfil psicoemocional.

Qualidade de vida. Dor cronica.



ABSTRACT

Nunes TB. Prevalence of Temporomandibular Disorder and comparative analysis of the
psychoemotional profile, quality of life and the presence of orofacial pain in Sjogren’s
Syndrome women [thesis]. Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia;
2016. Versao Original

Sjogren’s Syndrome (SS) is a chronic autoimmune disease with progressive evolution,
whose clinical manifestations are extremely variable, affecting local and specific organs or
presenting as a systemic condition. Dryness, pain, somatic and mental fatigue are the main
symptoms in caucasian women aged between 40 to 60 years.The aim of this study was to
evaluate the prevalence of Temporomandibular Disorders and make a comparative analysis
of the psychoemotional profile, quality of life and the presence of orofacial pain in women
with primary Sjogren’s Syndrome. Fifty-three patients of the Clinics Hospital of Medical
School of University of Sao Paulo diagnosed according to the AECG criteria for primary SS
were selected and examined with RDC/TMD to diagnose Temporomandibular Disorders,
DN4 to diagnose neurophatic pain, BPI to assess globally the intensity and location of
pain and how this symptom interferes with activities of daily living, SF-36 to evaluate the
perception of the patient about their general health and quality of life, EADS-21 to diagnose
anxiety, stress and depression and PCS to check the catastrophic thoughts for pain.The
patients were also classified according to ESSDAI to evaluate the activity of primary SS and
to ESSPRI symptoms of fatigue, dryness and soreness. According to the RDC / TMD, 49.1%
of patients with Sjogren’s syndrome have myofascial pain, 9.37% have disc displacement
and 13.2% have arthralgia; 50.9% have pain in the face, 58.5% headache, 35.8% clicking,
17% crepitus, 45.3% bruxism, 60.4% daytime clenching and 41.5% tinnitus. The BPI showed
that 74.53% of patients reported improvement in pain with the treatment. According to
DN4, 11.3% have neuropathic pain. As for the SF-36, all areas have lower scores 50 points,
except the Functional Capacity (52.45 points), Social Aspects (60.57 points) and Mental
Health (65.96 points). According to DASS-21, Stress had higher mean (6.02 points), followed
by Anxiety (4.51 points) and Depression (3.53 points). The PCS score was 1.26 points and the
majority of patients (83%) had low catastrophizing. Nearly 51% have low disease activity
(Score ESSDAI=2.7) and 67.9% has a high level of incapacitating symptom (Score ESSPRI=5).
The study showed that the main factors contributing to the worst quality of life in patients

with primary Sjogren’s Syndrome are fatigue, depression, anxiety, xerosis, pain and stress.

Keywords: Sjogren’s Syndrome. Temporomandibular Disorder. Psychoemotional profile.

Quality of life. Chronic pain.
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“Entdo do ventre mesmo, como um
estremecer longinquo de terra que mal

se soubesse ser sinal de terremoto, do
Utero, do coracao contraido veio o tremor
gigantesco duma forte dor abalada, do
corpo todo o abalo — e em sutis caretas de
rosto e de corpo afinal com a dificuldade
de um petréleo rasgando a terra — veio
afinal o grande choro seco, choro mudo
sem som algum até para ela mesma, aquele
que ela nao havia adivinhado, aquele

que nao quisera jamais e nao previra —
sacudida como a arvore forte que é mais
profundamente abalada que a arvore fragil
— afinal rebentados canos e veias, entao

sentou-se para descansar”

Clarice Lispector

29

“Nao consigo eliminar a tristeza chorando,

parece que falta alguma coisa em mim”

Relato da paciente F.R. S.
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1 INTRODUCAO

A sindrome de Sjogren (SS) é uma doenca inflamatdria de etiopatogenia autoimune
lentamente progressiva e caracterizada principalmente pelo acometimento das glandulas
lacrimais e salivares, levando ao quadro clinico conhecido como sindrome sicca (Ramos-

Casals et al., 2004; Tzioufas; Voulgarelis, 2007).

A SS primaria exibe uma grande variedade de sinais e sintomas que estao relacionados
a natureza da doenca autoimune, a qual pode ocorrer em todas as idades, mas tem maior
predilecdo pelo sexo feminino, atingindo a faixa etaria entre 40 e 60 anos (Paganotti et al.,
2015). Estudos sobre a prevaléncia da SS mostraram resultados que variaram de 0,04% a

4,8% na populacao (Valim et al., 2013).

Multiplos sistemas organicos também podem ser acometidos, ocasionando
manifestacdes extraglandulares, tais como poliartrite, vasculite cutanea, neuropatia
periférica, pneumonite, nefrite intersticial e glomerulonefrite (Garcia-Carrasco et al., 2002;

Ramos-Casals et al., 2004; Tzioufas; Vougarelis, 2007).

O consenso internacional mais atual sobre os critérios de classificacao SS foi proposto
pelo American College of Reumatology (ACR) em 2012. De acordo com os especialistas, o
diagnostico da SS exige a presenca de ao menos 2 dos 3 critérios citados a seguir: biopsia
de glandula salivar labial mostrando sialadenite linfocitica focal com escore > 1 foco/4 mm?;
positividade para autoanticorpos Ro e/ou La ou Fator Reumatoide (FR) positivo e Fator

Antinuclear (FAN) > 1:320; coloracao ocular com escore >3 (Shiboski et al., 2012).

O sintoma oral mais comum associado a SS é a xerostomia. Outros sintomas orofaciais
associados sao glossodinia, dificuldade para comer alimentos secos, sensibilidade aos
alimentos acidos e picantes, disgeusia, episddios de tosse e disturbios da fala, aumento
do risco de caries e de candidiase (Soto-Rojas et al., 1998). Artralgia, mialgia e miopatia

inflamatdria sdo também achados frequentes (Von Korff et al., 1992; List; Helkimo, 1995).

Neuropatia periférica pode se desenvolver antes do aparecimento das manifestacoes
comuns da SS, incluindo a neuropatia trigeminal (Mori et al., 2005; Font et al., 2003) com

dormeéncia facial uni ou bilateral, que pode ser sintomatica ou nao (Birnbaum, 2010). Dores
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de cabeca tém sido relatadas em cerca 75% dos pacientes com SS, e quase a metade da

amostra com caracteristicas de migranea (Hietaharju et al., 1993; Escudero et al., 1995).

Apesar de haver um comprometimento sistémico importante mediante tantas
alteracdes de sensibilidade e funcao, ha poucos estudos na literatura que investiguem
se pacientes com SS também apresentam Disfuncao Temporomandibular (DTM). Alguns
autores relatam que o aumento de volume da glandula salivar, em particular o aumento de
volume das glandulas parétidas, esta presente em 30% a 40% dos pacientes com SS (Soto-
Rojas et al.,, 1998) e poderia gerar sensibilidade ou dor ao mastigar, simulando uma dor
miogénica devido a proximidade anatdbmica entre o musculo masseter e glandula parétida,
contribuindo para erros de interpretacao de diagnédstico (Netter; Dalley, 1997; Okeson,
2005). O inchaco da parétida é geralmente bilateral, intermitente e indolor (Scully, 1989) e

a dor, quando presente, é causada pela infeccao da glandula (Mandel; Surattanont, 2002).

A depressao é relatada por 10-25% dos pacientes com SS e hd presenca de dor e fadiga
em até 85% dos casos. Sindromes disfuncionais de dor crénica, tais como a fibromialgia e
neuropatias dolorosas, sao comuns tanto em pacientes anti-Ro ou anti-La soropositivos e
soronegativos. Apesar do grande impacto causado pelas sindromes dolorosas e a associacao
de dor com fadiga, disturbios do sono e sofrimento psicolégico, ha uma escassez de dados

sobre os fatores que modulam a dor em pacientes com SS (Segal et al.,, 2014).

Esses fatores supracitados podem estar presentes de forma isolada ou em conjunto
em pacientes com ou sem outras doencas de base. A DTM é uma comorbidade comum em
colagenoses que cursam com degeneragdes artropaticas, como a Artrite Reumatoide (AR), o
Lupus Eritematoso Sistémico (LES) e a psoriase, por exemplo (Klasser et al., 2007). Entretanto,
as colagenopatias sao um grupo complexo de doencas ainda pouco conhecidas do ponto

de vista do sistema estomatognatico.

Os fendbmenos conhecidos como estresse, ansiedade e depressao sao amplamente
estudados pela psicologia da saude e da doenca, pois afetam o bem-estar psicoemocional,

comprometendo fisico, humor, pensamento, atencao e concentracao (Morais et al., 2010).

A dor é influenciada por varidveis afetivo-emocionais e, embora a avaliacao da dor

tenha um componente subjetivo, tem-se procurado criar instrumentos para uniformizacao
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no acompanhamento dos pacientes portadores de doencas ou lesdes com caracteristicas
algicas. Os instrumentos utilizados sao constituidos por questionarios e indices para
quantificar a intensidade da dor, seu impacto nas atividades do cotidiano e na qualidade de

vida, além de descrever suas demais caracteristicas clinicas (Martinez et al., 2011).

Tendo em vista a relevancia clinica na avaliacgago da DTM como uma possivel
comorbidade na SS, nosso estudo indaga: qual a prevaléncia da DTM e qual a relacao entre

as variaveis psicoemocionais, qualidade de vida e dores orofaciais em mulheres com SS?






“E exatamente entao ela ouve alguma coisa.
Uma coisa também seca que a deixa ainda
mais seca de atencao. E um rolar de trovéao

seco, sem uma saliva, que rola, mas aonde?
No céu nu e absolutamente azul nenhuma
nuvem de amor que chore. Deve ser de
muito longe o trovao [...] A urgéncia é ainda
imovel, mas ja tem um tremor dentro. Lori
nao percebe que o tremor é seu, como nao
percebera que aquilo que a queimava nao
era o fim da tarde encalorada, e sim o seu
calor humano. Ela s6 percebe que agora
alguma coisa vai mudar, que chovera ou caira
a noite. Mas nao suporta a espera de uma
passagem, e antes da chuva cair, o diamante

dos olhos se liquefaz em duas lagrimas. E

enfim o céu se abranda”

Clarice Lispector

34

“Eu nao choro, a emocao fica inteira para

dentro de mim”

Relato da paciente T.S. O.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo de literatura foi estruturada em tépicos visando um apanhado geral sobre a

SS e os temas correlatos mais importantes.

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A SS é uma doenca inflamatéria autoimune, lentamente progressiva e caracterizada
principalmente pelo acometimento das glandulas lacrimais e salivares, levando ao quadro
clinico de xerose ocular e oral (Garcia-Carrasco et al., 2002; Patel; Shahane, 2014). Descrita
inicialmente pelo oftalmologista sueco Henrik Sjogren em 1933 como queratoconjuntivite
sicca, ficou conhecida pelo ep6nimo e também ganhou a alcunha de sindrome sicca (Daniels,
2012; Ghafoor, 2012).

A SS exibe uma multiplicidade de sinais e sintomas que estao relacionados a natureza
da doenca autoimune, sendo mais prevalente em mulheres caucasianas na faixa etaria de
40 a 60 anos. A maior prevaléncia do sexo feminino é unanime na literatura, porém estudos
divergem quanto a propor¢ao de mulheres e homens afetados pela doenca, variando a razéo
de 9:1 até 24:1 (Skopouli et al., 2000; Garcia-Carrasco et al., 2002; Kassan; Moutsopoulos,
2004; Patel; Shahane, 2014).

A literatura também indica taxa de prevaléncia da SS entre 0,03% a 2,7% na populagao
mundial, sendo dificil estabelecer um dado concreto devido a dificuldade inerente ao

diagndstico da doenca (Patel; Shahane, 2014).

A associacdo entre raca ou etnia e SS foi verificada pela primeira recentemente. Um
estudo realizado na area metropolitana de Paris encontrou prevaléncia duas vezes maior
da doenca entre os individuos multiétnicos em comparacao com europeus (Maldini et al.,
2014). No Brasil ha apenas um estudo sobre prevaléncia que encontrou o indice de 0,17% de

SS na populacao geral de Vitéria (Valim et al., 2013).

2.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A caracteristica histolégica marcante da SS é uma infiltracao linfocitica focal das
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glandulas exdcrinas e o espectro da doenca se estende desde a exocrinopatia autoimune
localizada até um processo sistémico com diversas implicagoes extraglandulares. Multiplos
sistemas podem ser acometidos e manifestacdes como fadiga, mal-estar, poliartrite,
vasculite cutanea, neuropatia periférica, pneumonite, nefrite intersticial e glomerulonefrite
sdao frequentes (Garcia-Carrasco et al., 2002; Tzioufas; Voulgarelis, 2007; Patel; Shahane,
2014). A SS é geralmente considerada uma doencga crénica autoimune de progressao
lenta e taxas de morbidade e mortalidade baixas. Todavia, estima-se que 5% dos pacientes
desenvolvam neoplasias malignas, na maioria linfomas de células B da zona marginal,
ocorrendo principalmente em associacao com a glandula parétida (Tzioufas et al., 2012; Lisi
etal, 2013).

Uma série de fatores ambientais, genéticos e epigenéticos conspiram a favor do
desenvolvimento da SS de forma bastante complexa. Sabe-se que as estruturas epiteliais
das glandulas sao envolvidas por linfécitos, sendo a maioria de linfécitos T CD4+, com
alguns linfécitos B e outros produtores de IL-17. A secrecao de IL-17 pode ser um importante
fator catalisador da inflamacao no tecido glandular. Ademais, os linfécitos B e plasmécitos
presentes no infiltrado inflamatério do parénquima glandular parecem favorecer o depésito
exagerado de imunoglobulinas, especialmente IgG e IgA, o que perpetuaria os efeitos
autoimunes da doenca culminando com a substituicao do parénquima glandular pelo

tecido conjuntivo (Jonsson et al., 2011; Youinou; Pers, 2012).

Alguns autores defendem que o papel central do epitélio na patogénese da SS

justificaria a mudanca de nome da doenca para epitelite autoimune. A associagao entre a

intensa inflamacgao da glandula salivar e a ocorréncia de eventos extraglandulares sugere
que respostas imunes locais estejam ligadas as manifestacdes sistémicas. Células epiteliais
nao-neoplasicas das glandulas salivares de pacientes com SS sao capazes de mediar o
desenvolvimento, a manutencdo e a progressao das respostas inflamatérias autoimunes
locais, produzindo fatores de quimiotaxia para os linfécitos. Os motivos que levam a ativagao
dessas células sao desconhecidos, no entanto supbe-se que fatores ambientais como
infeccdes virais latentes desencadeiem esse processo (Tzioufas; Voulgarelis, 2007; Tzioufas
etal, 2012; Lisi et al., 2013).

A Figura 2.1 esquematiza os fatores que contribuem para a patogenia da alteracao

funcional das glandulas salivares na SS.
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Figura 2.1 - Fatores que contribuem para a patogenia da alteracao funcional das glandulas salivares na Sindrome
de Sjogren

Fonte: a autora

Osautoanticorposmaiscomunsem pacientescomSSsaodirigidoscontradoisantigenos
de ribonucleoproteinas, conhecidos como Ro e La. Estes autoanticorpos nao sao especificos
para a SS e podem ser encontrados em outras doencas autoimunes, especialmente no LES.
Estima-se que autoanticorpos do tipo anti-Ro e anti-La sejam detectados respectivamente

em 45-70% e 20-50% dos pacientes diagnosticados com SS (Mavragani et al., 2000).

O FAN representa uma gama de anticorpos especificos para os componentes nucleares
e citoplasmaticos de células humanas e sao detectados em mais de 80% dos pacientes com
SS. Ja o fator reumatoide (FR) é um tipo de anticorpo que se liga ao fragmento cristalizavel

de IgG e esta presente em 50% dos pacientes com SS (Ramos-Casals et al., 2005).
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A positividade de anti-Ro e anti-La se correlaciona com a presenca de infiltracdao
linfocitica de glandulas salivares e com provas orais e oculares anormais realizadas
para avaliar a disfuncao glandular na SS. Estes autoanticorpos tém sido associados as
manifestagcdes glandulares e extraglandulares da SS e estudos sugerem que o HLA-II participe
na iniciacao e na perpetuacao de uma resposta autoimune (Hernandez-Molina et al., 2010).
A predisposicao genética para o desenvolvimento de SS é atestada por varias correlages
clinicas e moleculares e esta vinculada ao aumento de frequéncias dos alelos HLA-B8, HLA-

DW3 e HLA-DR3 (Tzioufas et al., 2012).

Embora pessoas de todas as idades sejam afetadas, o predominio de mulheres com
o diagndstico de SS sugere também a presenca de fatores sexuais relacionados. Suspeita-
se que a falta de estrégeno predisponha a doenca, ja que as manifestacdes geralmente
ocorrem em mulheres no climatério (Tzioufas et al., 2012). Entretanto, o papel da reposicao
hormonal durante a menopausa com o objetivo de melhorar sintomas orais é controverso e

existe pouca evidéncia cientifica a esse respeito (Dutt et al., 2013).

2.3 SS PRIMARIA E SECUNDARIA

O conceito de diferenciacdo entre SS primaria e secundaria foi relatado primeiramente
porBlochetal., (1965) em um estudo que incluiu 62 pacientes, tendo uma parcela daamostra
o diagndstico de AR associada a xerostomia e a xeroftalmia, condicdao chamada de “triade de

queratoconjuntivite sicca” a época (Daniels, 2012).

A SS pode existir isoladamente ou em associacdao com outras doencas do tecido
conjuntivo. Aproximadamente 60% dos pacientes sao diagnosticados com SS secundaria a
outra doencga autoimune, como artrite reumatoide (AR), lupus eritematoso sistémico (LES)
ou esclerose sistémica (ES) (Kassan; Moutsopoulos, 2004). A proporcao de pacientes com SS
secunddria difere entre as doencas associadas, sendo 14-18% nos pacientes com LES (Baer
etal., 2010; Yao et al., 2012), 7-17% com AR (Young et al., 2000; Carmona et al., 2003) e 12%
com ES (Avouac et al,, 2010).

Se faz necessario observar que, nos ultimos 50 anos, o termo SS secundaria tem sido
utilizado em pesquisas para designar os pacientes diagnosticados SS em combinagao com

outra doenca autoimune sistémica, enquanto SS primaria representa o diagndstico da
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doenca em si (Brito-Zerén et al.,, 2016a).

Fernandes et al., (2010) comprovaram que os aspectos histolégicos encontrados em
glandulas salivares de pacientes com diagndstico de SS (marcante infiltrado inflamatério
linfocitico periductal) sdao diferentes dos encontrados nas amostras provenientes de

pacientes com LES e queixa de xerostomia (marcante infiltrado inflamatério perivascular).

No entanto, a terminologia esta em debate e nao existe consenso sobre quando ou por
que os termos SS primaria e secundaria deveriam ser empregados. Com relagao ao tratamento
do paciente, essa classificacao nao faz sentido uma vez que a conduta clinica é a mesma para

ambas as populagdes de doentes (Shiboski et al., 2012; Brito-Zerén et al., 2016a).

2.4 ACHADOS EM ESTUDOS POPULACIONAIS

Skopouli et al. (2000) desenvolveram um estudo entre os anos de 1981 e 1995
com 261 pacientes diagnosticados com SS primaria. Os achados revelaram a razao de 24
mulheres para cada homem acometido, sendo 96% mulheres e 4% homens. A média do
tempo de sicca foi de 9,5 anos e do tempo de seguimento clinico foi de 3,6 anos. Do total de
pacientes analisados, 95% apresentaram queixa de xeroftalmia e 92% de xerostomia. Dentre
os marcadores soroldgicos positivos foram encontrados 89% de FAN, 61% de FR, 56% de
anti-Ro, e 30% de anti-La. Aumento de parétida ocorreu em 53%, linfadenopatia em 32%,
artrite em 23%, cirrose biliar primaria em 4% e neuropatia periférica em 2% da amostra. O
estudo concluiu que as manifestacdes glandulares da SS primdria sdo tipicamente presentes
no momento do diagnostico, embora haja um intervalo entre o inicio da sindrome sicca
e das demais manifestagdes extraglandulares. O perfil sorolégico geralmente permaneceu

inalterado durante o tempo de acompanhamento clinico.

Garcia-Carrasco et al. (2002) conduziram entre os anos de 1994 e 2000 um estudo
com 400 pacientes diagnosticados com SS primaria. Os achados revelaram a razao de 14
mulheres para cada homem acometido, sendo 93% mulheres e 7% homens. A média de
idade dos pacientes foi de 58,7 £ 0,72 anos e o tempo de sicca foi maior que 10 anos para
24% da amostra. Do total de pacientes analisados, 98% apresentaram queixa de xerostomia,
93% de xeroftalmia, 95% tiveram resultado positivo para testes diagnésticos oculares, 77%

para cintilografia de parétida e 74% para biopsia de glandula salivar menor. Dentre os
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marcadores sorolégicos positivos foram encontrados 74% de FAN, 40% de anti-Ro, 38% de
FR e 26% de anti-La. Tireoidite autoimune ocorreu em 15%, acometimento pulmonar em
9%, neuropatia periférica em 7% e linfadenopatia em 7% da amostra. Febre, adenopatias e
anti-Ro positivo foram mais frequentes em pacientes com o inicio da doenca anterior aos 35
anos de idade. Apesar do surgimento precoce da SS se mostrar associado a maior expressao

imunoldégica, o motivo dessa variabilidade de expressao nao foi esclarecido.

Um estudo realizado por Al-Hashimi et al. (2001) avaliou manifestacdes clinicas de 169
pacientes com SS e de 44 pacientes sem a doenca. A média de idade dos pacientes com SS
foi de 59,9 + 13,3 anos, sendo 91% de mulheres brancas. Do total de pacientes analisados,
93,5% apresentaram queixa de xerostomia, 67,5% de xeroftalmia, 25,4% tiveram dificuldades
de degluticao e 16,6% tiveram dificuldades mastigatorias. Artrite esteve presente em 75,2%,
problemas psicolégicos em 33,7%, problemas tireoidianos em 33,1% e problemas auditivos
em 14,2% da amostra. Todos os sinais e sintomas avaliados neste estudo tiveram frequéncia

significativamente maior entre os pacientes com SS em comparacao ao grupo controle.

Haugen et al. (2008) fizeram um estudo comparativo para estimar a prevaléncia de
SS primaria em duas populacées, com idades entre 40-44 e 71-74 anos, e recrutaram 21938
voluntarios para responderam questionarios sobre sintomas de sicca. Os autores concluiram
que a proporcao de mulheres com SS primaria foi cerca de sete vezes maior na populagdo
idosa do que no grupo mais jovem. Ha varios fatores que podem contribuir para altas taxas
de queixa de sicca na populacdo idosa, como aumento do numero de autoanticorpos,
diminuicao fisiolégica na producao de saliva, administracao de drogas sistémicas, depressao,
processo de envelhecimento, endocrinopatias e doencas degenerativas, causando
evidéncias subjetivas e objetivas mais pronunciadas de xerose (Tzioufas; Vougarelis, 2007;

Daniels, 2012) que podem levar a diagnosticos duvidosos.

Uma compilacaodeestudosrelatada por BourniaeVlachoyiannopoulos (2012) mostrou
gue a presenca de fatores sorolégicos varia bastante em pacientes com SS primaria. As taxas
de positividade encontradas em diferentes estudos foram de 59-85% para FAN, 36-74% para
FR, 33-74% para anti-Ro e 23-52% para anti-La. Theander at al. (2015) concluiram em outro
estudo que pacientes mais jovens (<40 anos de idade) com anti-Ro ou anti-La positivos
apresentaram menos sintomas de secura, porém foram mais propensos a desenvolver

manifestagcdes extraglandulares quando comparados aos pacientes mais velhos (>40 anos
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de idade) com os mesmos autoanticorpos. Garcia-Carrasco et al. (2002) relataram que os
testes diagndsticos para SS (incluindo bidpsia de glandula salivar) tém a mesma validade
em todos os grupos e faixas etdrias, apesar dos pacientes jovens com SS apresentarem maior

reatividade da resposta imunoldgica.

A diversidade do quadro clinico da SS torna o diagnéstico dificil, pois os sintomas nem
sempre se apresentam simultaneamente. Em geral, os pacientes nao sao diagnosticados
corretamente ou tém o diagndstico estabelecido muitos anos apds o inicio dos sintomas.
O intervalo entre o inicio da SS e seu diagnéstico é frequentemente longo, podendo ser
superior a 4 anos segundo estimativas (Al-Hashimi et al., 2001; Tzioufas; Voulgarelis, 2007).
Muitos sintomas de SS sdao enganosamente inespecificos e o espectro de manifestacdes
clinicas é amplo. Devido a ocorréncia da SS predominantemente em mulheres de meia-
idade, os sintomas de secura oral, cutanea e vaginal por vezes sao exclusivamente atribuidos

ao climatério (Kassan; Moutsopoulos, 2004; Dutt et al., 2013).

2.5 CLASSIFICACOES E CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

A SS primaria apresenta um amplo espectro de expressao dependendo de
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e imunoldgicas especificas (Garcia-Carrasco et al.,
2002). Nao é a toa que doze conjuntos de critérios de diagndstico e/ou classificagdes para SS
foram propostos entre 1965 e 2012 em varias partes do mundo. Eles foram desenvolvidos de
acordo com o conhecimento cientifico de cada época, permitindo o melhor entendimento
dessa doenca autoimune complexa e ainda desconhecida nos dias atuais (Daniels, 2012;
Valim et al., 2013). Ao contrario de outras doencgas autoimunes bem mais conhecidas, a SS
carece de critérios de classificacao universalmente aceitos. A heterogeneidade de sinais e
sintomas leva ao atraso no diagnéstico da doenca e a falta de critérios padronizados torna
infrutifera a interpretacdo de estudos epidemioldgicos, dificultando o conhecimento das

taxas de incidéncia e prevaléncia reais na populacao (Patel; Shahane, 2014).

O American-European Consensus Group (AECG) desenvolveu em 2002 a classificacdo
que combina provas objetivas e sintomas indicativos de SS. Seis critérios sao avaliados
segundo essa classificacao: (I) sintomas oculares, (Il) sintomas orais, (lll) sinais oculares, (V)
histopatologia de glandula salivar, (V) sinais orais e (V) pesquisa de autoanticorpos. Existem

duas possibilidades para o diagndstico de SS primaria: (a) a presenca de quatro dos seis
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critérios, desde que haja positividade para o item IV (histopatologia) ou VI (pesquisa de
autoanticorpos) e (b) a presenca de trés dos quatro critérios objetivos, isto é, dos itens ll, IV,
V ou VI. Em pacientes com potenciais doencas associadas (por exemplo, uma outra doenca
do tecido conjuntivo bem definida), a presenca do item | ou item Il mais quaisquer 2 itens (lll,

IV ou V) pode ser considerada como indicativa de SS secundaria (Vitali et al., 2002).

Em 2012 o American College of Rheumatology (ACR) aprovou novos critérios de
classificacdo para SS devido ao surgimento de medicamentos imunobioldgicos como
possibilidade para o tratamento para a doenca. Segundo os especialistas do Sjégren’s
International Colaborative Clinical Alliance (SICCA), houve necessidade de adequar os critérios
para evitar situacdes nas quais erros de classificacdo pudessem representar riscos para a
saude dos pacientes, pois medicamentos imunobioldgicos apresentam efeitos adversos
potencialmente graves. Essa classificacao, que é a mais recente, propde que o diagndstico
de SS (nao ha mais distingao entre primaria ou secundaria) seja dado ao paciente que
apresentar ao menos dois dos trés critérios objetivos definidos a seguir: (I) positividade para
anti-Ro e/ou anti-La ou FR positivo e FAN > 1:320, (ll) bidpsia de glandula salivar menor com
exame histopatoldgico exibindo um ou mais focos de infiltrado inflamatério de 50 linfécitos
em 4 mm? de drea da amostra e (Ill) queratoconjuntivite sicca com coloracao ocular de score

> 3 (Shiboski et al., 2012).

Os novos critérios validados pelo ACR oferecem melhor especificidade e foco sobre a
natureza autoimune da doenca. Ao eleger apenas critérios objetivos para o diagnéstico da
SS, pesquisas genéticas e ensaios terapéuticos ganham reconhecimento e futuro. Xerostomia
e xeroftalmia sdao sintomas importantes que devem ser considerados no diagndstico
diferencial de um paciente, no entanto, sdo muito subjetivos e nao-especificos para serem

utilizados como critério de diagnéstico ou de classificacao para SS (Daniels, 2012).

2.6 ATIVIDADE DA DOENCA (ESSDAI) E SINTOMAS RELATADOS (ESSPRI)

Especialistas do The European League Against Rheumatism (EULAR) promoveram uma
colaboracaointernacional paradesenvolver consensos sobreaSS primaria. Dois indices foram
propostos: um questionario orientado ao paciente para avaliar os sintomas, denominado
EULAR Sjégren’s Syndrome Patient Reported Index (ESSPRI), e um indice orientado ao médico

para avaliar complicacdes sistémicas e determinar a atividade da doenca SS, denominado
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EULAR Sjégren’s Syndrome Disease Activity Index (ESSDAI) (Seror et al., 2010).

Na auséncia de um “padrao-ouro” disponivel e da verdadeira compreensao da SS
primaria, o método mais preciso e significativo para avaliacao da atividade da doenca é a
tentativa de balizar o julgamento dos médicos. O maior desafio na concepc¢ao de um indice
sistémico é distinguir entre o dano ja estabelecido e areal atividade da doenca. A abordagem
mais comum para evitar erros na atribuicao dos pontos é considerar uma manifestacao
ativa somente quando esta se mostra “nova” ou quando ha “piora” do quadro. De acordo
com o sistema de pontuacao do ESSDAI, ao se avaliar o paciente em tempos distintos, uma
manifestacdao persistente nao sera classificada no momento da reavaliacao. Os médicos
também sao aconselhados a nao avaliar caracteristicas de longa duragao estaveis, tais como

presenca de danos irreversiveis (Seror et al., 2010).

O ESSDAI é um indice de atividade da forma sistémica da SS primaria e inclui 12
dominios objetivos representantes de todas as potenciais manifestacdes extraglandulares
da doenca (dominios cutaneo, respiratorio, renal, articular, muscular, sistema nervoso
periférico, sistema nervoso central, hematolégico, glandular, constitucional, linfadenopatia
e bioldgico). Cada dominio é dividido em trés ou quatro niveis, dependendo do seu grau de
atividade. Os pesos relativos a cada dominio foram obtidos estatisticamente por meio de
uma analise de regressao multipla. Antes de avaliar cada dominio, o médico classifica apenas
as manifestacdes atuais relacionadas a doenca, evitando incluir caracteristicas clinicas
duradouras e/ou danos permanentes. A pontuacdao de cada dominio é dada de acordo
com o nivel de atividade multiplicado pelo peso do dominio. A pontuacao final, composta
pela soma das pontuac¢des de todos os dominios, varia entre 0 e 123 pontos, em que 0 é
indicativo de auséncia de atividade da doenca e 123 pontos é o valor maximo possivel (Seror

et al., 2014; Seror et al., 2015a).

O ESSPRI é um questionario autoaplicavel composto por trés sintomas subjetivos
(dominios secura, fadiga e dor). Utiliza-se uma escala de 0 a 10 pontos com pesos iguais
para cada sintoma e a pontuacao final é composta pela média dos trés dominios avaliados

pelo paciente com SS primaria (Seror et al., 2014).

Em estudos recentes, ESSDAI e ESSPRI tém mostrado boa sensibilidade para detectar

mudancas na atividade da doenca, como foi confirmado em ensaios clinicos com grupos de
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pacientes tratados com rituximabe (Meiners et al., 2012; Moerman et al., 2014). Ambos foram
recentemente validados em um estudo prospectivo internacional que incluiu 395 pacientes

em 15 paises (Seror et al., 2015b).

O ESSDAI é uma ferramenta muito importante para determinar a atividade da doenca
sistémica em pacientes com SS e inclui a avaliacao de uma série de exames laboratoriais que
devem ser realizados no momento do diagndstico de SS primaria e renovados anualmente

durante a primeira década (Brito-Zeroén et al., 2016b).

Uma pesquisa realizada com 790 pacientes de dois grandes estudos prospectivos
internacionais conseguiu definir categorias para nivel de atividade da doenca, nivel de
sintoma aceitavel pelo paciente e valor de minima melhora clinicamente importante. Todos
os pacientes foram submetidos a avaliagao médica de acordo com o ESSDAI e preencheram
o questiondrio ESSPRI. Apés andlise estatisticas de curva de eficacia, foram padronizados os
scores de baixa atividade (ESSDAI<5), moderada atividade (5<ESSDAI<13) e alta atividade
(ESSDAI>14) da doenca. A minima melhora clinicamente importante detectada foi definida
como uma diminuicao de pelo menos trés pontos no score ESSDAI O nivel de sintoma
aceitavel pelo paciente foi estabelecido em ESSPRI<5 e a minima melhora clinicamente
importante foi definida como uma diminuicao de pelo menos um ponto ou 15% no score
ESSPRI. O resultado desse estudo permitira que ensaios clinicos futuros sejam realizados
para grupos especificos de pacientes com SS primaria e que a analise dos resultados obtidos

seja precisa (Seror et al., 2016).

2.7 MANIFESTAGOES E SINTOMAS

As manifestagdes e os sintomas mais frequentes relacionados as formas glandulares e

extraglandulares da SS serao abordados nos tépicos a seguir.

2.7.1 Xeroftalmia

Uma analise dos sintomas classicos de sicca em 169 pacientes com SS e 44 individuos
do grupo controle constatou que 93,5% dos pacientes com SS e 2,3% dos controles se
queixaram de boca seca, enquanto 67,5% e 13,6% relataram olhos secos, respectivamente

(Al-Hashimi et al., 2001).
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O fluido secretado pelas glandulas lacrimais é uma solucao complexa composta por
ions e proteinas, como cloreto de sodio, IgA, lactoferrina, lipocalina e lisozima. A pelicula
lacrimal que cobre a superficie anterior do olho tem uma variedade de componentes que
sao essenciais para a manutencao do epitélio da cornea avascular transparente. Esta pelicula
mantém a cérnea molhada, elimina detritos e protege a superficie ocular contra a invasao

por bactérias e virus (Walcott, 1998).

A queixa de olho seco pode estar presente mesmo quando a aparéncia dos olhos
do paciente é normal. A xeroftalmia ocorre devido a producdao diminuida de lagrima,
causando destruicao do epitélio conjuntival e bulbar da cérnea, quadro conhecido como
queratoconjuntivite sicca. Os pacientes com SS geralmente se queixam de aspereza, coceira,
sensacao de queimadura e/ou areia nos olhos, vermelhiddo e fotossensibilidade. Os sinais
fisicos incluem a dilatacdao dos vasos conjuntivais, injecao pericorneal, irregularidade da

imagem da cérnea e aumento da glandula lacrimal (Kassan; Moutsopoulos, 2004).

2.7.2 Xerostomia

O sistema das glandulas salivares compreende trés pares de glandulas maiores
(pardtida, submandibular e sublingual) e cerca de 700 a 900 glandulas menores distribuidas
por toda cavidade oral. Em conjunto, as glandulas salivares produzem normalmente 1a 1,5

L de saliva por dia (Humprey; Williamson, 2001).

O fluido secretado pelas glandulas salivares é uma solucdo complexa composta por
agua, ions, glicoproteinas e enzimas, como calcio, potdssio, mucina, lactoferrina lisozima,
histina e ptialina, entre outros. A saliva é essencial na lubrificacao da mucosa oral, no processo

de remineralizacao dos dentes e na digestao do bolo alimentar (Proctor, 2010).

A disfuncao da glandula salivar é definida como qualquer tipo de mudanca
quantitativa ou qualitativa na secrecao de saliva. Sendo assim, hipossalivacao, sialorréia ou
uma mudanca na composicao do fluido sao tipos de disfuncao. A xerostomia, definida como
sensacao subjetiva de boca seca, é frequentemente associada a hipossalivagcao. No entanto,
esse sintoma também pode estar presente em pacientes com taxa de fluxo salivar normal

(Villa et al., 2015).
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O fluxo salivar depende de muitos fatores, tais como idade, sexo, medicacao e hora
do dia. A saliva é retirada da boca pelo reflexo da degluticao, eliminando restos alimentares,
microrganismos e debris celulares num sistema de fluxo continuo que mantém a boca
limpa e evita infeccbes. Em pacientes com SS que apresentam significativa hipofuncao
salivar, a proporcao de Streptococcus mutans, Lactobacillus sp. e Candida sp. é aumentada
(Almstahl et al., 1999). A reducao do volume salivar e subsequente perda das propriedades
antibacterianas da saliva pode favorecer o surgimento de cdrie dentdria, doenca periodontal

e infecgdes oportunistas (Kassan; Moutsopoulos, 2004).

O sintoma oral mais comum associado a SS é a xerostomia, porém alguns pacientes
nao apresentam essa queixa. Nos estagios iniciais da SS, a boca pode parecer Umida e com
aspecto de normalidade. No entanto, ha possibilidade de mudanca com a progressao da
doenca, ficando a saliva escassa e com aspecto espumoso numa mucosa seca, palida e
com rugas finas. Outros comemorativos podem ser notados, como glossodinia, disgeusia,
dificuldade para mastigar alimentos secos, incapacidade de falar de forma continua,
necessidade constante de beber dgua, sensibilidade aos alimentos acidos e picantes, tosse
seca, dor ou dificuldade em controlar préteses dentdrias (Mandel; Surattanont, 2002; Carr et
al., 2012). Em situacdes de xerostomia extrema, notam-se mucosa oral seca, eritematosa e
pegajosa, saliva espessa e escassa, lingua com superficie lobulada ou fissurada e atrofia das

papilas filiformes (Kassan; Moutsopoulos, 2004).

2.7.3 Fadiga

Fadiga é um sintoma bastante comum em pacientes portadores de doencas crénicas

como SS, fibromialgia e hipotireoidismo.

Mota et al. (2005) relataram que o conceito de fadiga é bastante controverso na
literatura e confuso entre os profissionais de saude, mas se mostra amparado por ao
menos trés caracteristicas: a verbalizacao de cansago/canseira ou exaustao, diminui¢ao da
capacidade de realizar atividades habituais e a falta de alivio para essas manifestacbes com

a aplicacao de estratégias usuais de recuperacao de energia.

Fadiga extrema e incapacitante ocorre em aproximadamente 50% dos pacientes com

diagndstico de SS primaria e muitos definem que esse sintoma é mais problematico do que
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a xerose. Os pacientes fatigados passam varias horas na cama tentando descansar ou dormir,
mas nao se sentem renovados ao despertar (Kassan; Moutsopoulos, 2004). Embora a causa
da fadiga seja indeterminada, o hipotireoidismo pode contribuir para isso, uma vez que se
mostra frequentemente associado a doenca. A tireoidite de Hashimoto é diagnosticada em

35% dos casos de SS primaria (Tzioufas; Voulgarelis, 2007).

A fibromialgia é uma comorbidade que afeta 22% dos pacientes com SS primaria
(Kassan; Moutsopoulos, 2004). As caracteristicas da fibromialgia sdao presenca de dor
musculo-esquelética difusa, sensibilidade excessiva, rigidez, fadiga, problemas cognitivos
e de memodria, insOnia e disturbios psicolégicos. A fibromialgia acomete sete vezes mais
mulheres do que homens e sua prevaléncia aumenta com a idade, sendo mais observada

em mulheres de 60 a 80 anos (Jin et al., 2014).

2.7.4 Dor

A dor é definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como
uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada a lesao tecidual presente,
potencial ou descrita como tal. Trata-se de uma experiéncia multidimensional complexa que

implica sensacdes e emocodes individuais e subjetivas (Merskey; Bogduk, 1994).

A dor é o sinal e o sintoma principal avaliado para diagndsticos e abordagens

terapéuticas, portanto o tema merece atencao especial.

2.7.4.1 Dor CrOnica

Segundo a IASP, a dor cronica é conceituada como aquela sem valor biolégico aparente

que persiste além do tempo esperado para cura tecidual (Merskey; Bogduk, 1994).

Além do fator tempo, considerado de trés a seis meses de persisténcia da dor, sabe-
se que comorbidades associadas a dor sao preditivas para sua cronificacdo. Depressao,
ansiedade, disturbios do sono e dores pré-existentes podem atuar em conjunto ou

isoladamente nesse processo (Siqueira; Teixeira, 2012).

O modelo biopsicossocial da dor proposto por Engel (1977) ampliou a percepcao
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desse fendmeno de forma multidimensional, pois permitiu que a dor fosse entendida
como o resultado da interacao de mecanismos celulares, teciduais, organicos, sociais e
ambientais. Segundo esse modelo (Figura 2.2), estimulos nociceptivos sao interpretados de
forma diferenciada pelas pessoas. A expressao de sofrimento depende de aspectos afetivos,

cognitivos, comportamentais e sociais, sendo reforcada pelo ambiente de formas distintas.

Figura 2.2 — Esquematizagdo do modelo biopsicossocial da dor

Modelo Biopsicossocial da Dor

Sofrimento

Dor

Nocicepgao

Fonte: a autora

Outro modelo clinico (Figura 2.3) desenvolvido por Nicholas et al. (2000) evidencia a

dor crénica e seus desdobramentos na vida do paciente.
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Os fendbmenos conhecidos como estresse, ansiedade e depressao sao amplamente
estudados pela psicologia da saude e da doenca, pois afetam o bem-estar psicoemocional,

comprometendo fisico, humor, pensamento, atencdo e concentracao (Morais et al., 2010).

Johnson et al. (1998) avaliaram funcao adrenal e pituitaria em oito pacientes com SS
primaria e oito controles saudaveis. Sete dos oito pacientes com SS primaria expressaram
sentimentos de ansiedade e trés dos oito apresentaram indicios de depressao. Hipoatividade
do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal foi encontrada em pacientes com SS primaria em
comparagao com controles sauddveis. Os pacientes com SS primdria foram caracterizados
por niveis de adrenocorticotrofina e de cortisol significativamente mais baixos, bem como

por falta de resposta a corticotrofina liberada, em comparacao com os controles.

Segal et al. (2014) fizeram o primeiro estudo sobre catastrofizacdao em pacientes com
SS primdria e relataram que a catastrofizacdo foi mais fortemente preditiva da gravidade
da dor do que a idade, fadiga, depressao ou ansiedade em pacientes com SS primaria. A
depressao foi relatada por 10-25% dos pacientes e houve presenca de dor e fadiga em até
85% dos casos. Sindromes disfuncionais de dor crénica, tais como a fibromialgia e neuropatia

dolorosa foram comuns (Segal et al.,, 2014).

Nos ambientes ambulatoriais e hospitalares, preconiza-se que a dor seja vista como
o 5° sinal vital, devendo ser avaliada e registrada pelos instrumentos de avaliacao uni ou
multidimensionais apropriados, também conhecidos como escalas de dor (Pedroso; Celich,

2006).

Embora a avaliacdao da dor apresente um componente subjetivo e seja influenciada
por varidveis afetivo-emocionais, foram criados instrumentos para uniformizacdo no
acompanhamento de pacientes portadores de doencas ou lesdGes com caracteristicas algicas.
Os instrumentos utilizados sao constituidos por questionarios e indices para quantificar a
intensidade da dor, seu impacto nas atividades do cotidiano e na qualidade de vida, além de

descrever suas demais caracteristicas clinicas (Martinez et al., 2011).

O Brief Pain Inventory (BPI) é bastante conhecido em todo o mundo e deve ser utilizado
em ensaios clinicos, principalmente no estudo de dor cronica (Ferreira et al., 2011). Trata-se

de um instrumento multidimensional que faz uso de uma escala de 0-10 para graduar os
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seguintesitens:intensidade, interferéncia da dor na habilidade para caminhar, nas atividades
diarias do paciente, no trabalho, nas atividades sociais, no humor e no sono. A dor avaliada
pelo paciente é aquela presenciada no momento do questionario e também a mais intensa,

a menos intensa e a média da dor das ultimas 24 horas (Martinez et al., 2011).

A Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor (EPCD) foi desenvolvida a partir
dos conceitos de esquema cognitivo e pensamentos automaticos, visando registrar as
cognicoes apresentadas por pessoas que sofrem com dores intensas (Flor et al., 1993). Este
questionario é composto por 9 itens distribuidos em uma escala numérica e associados as
expressoes “quase nunca” e “quase sempre” nas extremidades. O score total é obtido pela
soma da pontuacdo dividida pelo numero de itens respondidos, sendo que o score minimo
pode ser 0 e 0 maximo 5. Nao ha pontos de corte e 0s scores mais elevados indicam maior

presenca de pensamentos catastréficos (Sarda Jr. et al., 2008).

Soliotis et al. (2014) relataram que pacientes com SS também apresentam diversos
tipos de manifestacao neurolégica ou psiquiatrica e que certos sintomas nao-prioritarios,
tais como disfuncdo cognitiva ou disturbios psiquiatricos sutis, podem ser ignorados pelo
médico. Para evitar isso, questdes relacionadas aos sintomas neurologicos e psiquiatricos
devem ser perguntadas aos pacientes com SS rotineiramente durante o acompanhamento

clinico da doenca.

Shen et al. (2015) concluiram que pacientes com SS tém maior risco de desenvolver
doencas psiquidtricas como transtorno depressivo maior, transtorno de ansiedade e
disturbios do sono. Outros autores demostraram evidéncia de que o apertamento dental
€ uma resposta aos estados de estresse e ansiedade, enquanto o bruxismo noturno esta
relacionado aos disturbios do sono. Além disso, esses habitos parafuncionais podem estar
associados a efeitos adversos de drogas como antidepressivos inibidores seletivos da
recaptacao da serotonina ou duais (Tavares et al., 2016; Guaita; Hogl, 2016). Ansiedade,
estresse, baixa extroversao, maior alienacao, menor proximidade social, o menor bem-estar

e pouca aceitacdo psicolégica foram associados com zumbido (Durai; Searchfield, 2016).

As Escalas de Estresse, Ansiedade e Depressao (EADS-21) compdem o questionario que
avalia as respectivas varidveis citadas. As trés escalas sao constituidas por 7 itens cada, no

total de 21 itens. Cada item consiste em uma afirmacao que remete a sintomas emocionais
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negativos. Os sujeitos avaliam a extensdao em que experimentaram cada sintoma durante a
ultima semana, numa escala de 4 pontos de gravidade ou frequéncia: “ndo se aplicou nada a
mim’, “aplicou-se a mim algumas vezes’, “aplicou-se a mim muitas vezes’, “aplicou-se a mim a
maior parte das vezes”. O EADS-21 é dirigido a individuos com mais de 17 anos. Os resultados
de cada escala sdo determinados pela soma dos resultados dos sete itens. A escala fornece
trés notas, uma por dominio, em que o minimo €“0”e 0 maximo“21". As notas mais elevadas

em cada escala correspondem a estados afetivos mais negativos (Pais-Ribeiro et al., 2004).

2.7.4.2 Dor Neuropatica

A dor neuropatica é definida como aquela decorrente de lesao ou doenca que leva a
anormalidades no sistema nociceptivo, caracterizada por percep¢des sensoriais anormais

(Siqueira; Teixeira, 2012).

Complicacdes da SS primdria podem afetar tanto o Sistema Nervoso Central (SNC)
quanto o Sistema Nervoso Periférico (SNP). Aproximadamente 10% dos pacientes com SS
apresentam neuropatia periférica, sendo a neuropatia sensorial mais prevalente (Ramos-
Casals et al., 2014). As neuropatias sensoriais sao uma complicacao que pode gerar dor
neuropatica intensa. Neuropatias de fibras finas causam dor ou ardor lancinante e podem

afetar desproporcionalmente o tronco, as extremidades e/ou o rosto (Birnbaum, 2010).

No estudo de Garcia-Carrasco et al. (2002), realizado com 400 pacientes diagnosticados
com SS primaria, 7% dos doentes apresentaram neuropatia periférica. Neuropatias podem
preceder as manifestacées de sintomas de secura e outras caracteristicas em pacientes
com SS primdria. A base patoldgica da neuropatia trigeminal nao é conhecida. Os déficits
sensoriais isolados ao longo do territério do nervo trigémeo sao caracteristicos, mas a

disfuncdo motora do trigémeo néo é presente (Font et al., 2003; Mori et al., 2005).

Um estudo realizado por Teixeira et al. (2013) avaliou 93 pacientes diagnosticados
com SS primaria. O envolvimento neurolégico foi detectado em 28% da amostra e precedeu
o diagnostico de SS primaria em 46% dos pacientes acometidos com neuropatias do SNC
e/ou SNP, todos do sexo feminino. Os autores enfatizaram a diversidade de manifestacdes
neuroldgicas presentes na SS primaria e concluiram que o rastreio clinico para detectar a

doenca deveria ser preconizado de forma sistematica nos casos de mielopatia aguda ou
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crénica, neuropatia sensitivomotora axonal ou de pares cranianos. Os anticorpos anti-Ro
podem se ligar as células endoteliais cerebrais e tomar parte no processo inflamatério que

intensifica o dano vascular, causando acidente vascular cerebral (Soliotis et al., 2004).

A dor neuropatica pode ser detectada pelo Douleur Neuropathique 4 Questionnaire
(DN4). O questionario DN4 foi elaborado a partir de uma lista de sinais e sintomas associados
a dor neuropatica e inclui uma série de quatro grupos de perguntas que consistem em 7
descritores sensitivos e 3 itens relacionados ao exame clinico do paciente. Representa
um instrumento simples e objetivo, atribuindo um ponto a cada questao afirmativa. Se a
pontuacdo for maior ou igual a quatro, considera-se a dor neuropatica. Pontuagcées menores
sdo indicativas de dor nociceptiva (fisioldgica). O score simplificado é facil de se utilizar tanto

na pratica clinica quanto nas pesquisas (Santos et al., 2010).

2.7.4.3 Dor Orofacial e Disfuncao Temporomandibular

Por definicao, dor orofacial é toda dor associada a tecidos moles e mineralizados da
cavidade oral e da face. Os tecidos orofaciais transmitem os impulsos do toque, da posicéo,
da temperatura e da dor para os nucleos trigeminais, que possuem conexdes bidirecionais
extensas através do cérebro (de Leeuw, 2010). A dor se faz presente nos pacientes com
doencas do tecido conjuntivo e pode ser causada por alteragcdbes na mucosa oral e nas
glandulas salivares, além de estar relacionada as neuropatias sensoriais, dores de cabeca e

disfuncdes temporomandibulares (Klasser et al., 2007).

A DTM é um termo nao especifico que representa uma grande variedade de condic¢des
disfuncionais dolorosas dos maxilares, sendo identificada como a principal causa de
dor nado-dental na regido orofacial e classificada como uma subclasse das desordens
musculoesqueléticas. Existem inimeros fatores que contribuem para as DTMs, como a
condicdo oclusal, trauma, estresse emocional, habitos parafuncionais (apertamento e
bruxismo), hiperatividade muscularefatoressistémicos,dentreelesasdoencasdegenerativas,
infecciosas, metabdlicas, neoplasicas, reumatoldgicas, vasculares e enddcrinas, que podem

atuar em conjunto ou isoladamente (Okeson, 2000).

A dor usualmente se localiza na area pré-auricular ou musculos mastigatorios,

especialmente ao mastigar, falar ou abrir a boca. O movimento de abertura e fechamento
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de boca pode estar limitado, produzindo som de estalo ou crepitacdao e travamento da
mandibula com a boca aberta. Dores de cabeca e zumbidos também podem estar presentes

(de Leeuw, 2010).

Acredita-se que que cerca de 6% a 12% da populacao apresenta sintomas clinicos
de DTM (Lipton et al., 1993). Pacientes podem apresentar sinais e sintomas de DTM em
qualquer idade, mas a faixa etaria mais atingida é de 20 a 50 anos de idade (Gongalves
et al., 2010; Manfredini et al., 2011). A alta prevaléncia do género feminino nos grupos
de pacientes portadores de DTM é enfatizada em diversos estudos (de Leeuw, 2010). Um
estudo epidemiolégico brasileiro revelou que 39,2% da populacao apresenta ao menos um
sintoma relacionado a DTM e que 25,6% apresenta dor por DTM. Estalo, dor na ATM e dor nos
musculos mastigatérios foram os sintomas mais relatados. Todos os sintomas investigados

foram mais prevalentes nas mulheres do que nos homens (Goncalves et al., 2010).

O projeto internacional denominado Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk
Assessment (OPPERA) foi criado em 2006 com o intuito de identificar fatores de risco para o
desenvolvimento de DTM dolorosa. Esse projeto recrutou 3.258 pacientes inicialmente livres
de dores orofaciais e concluiu que a taxa anual de sintomas de dor facial foi de 19%, sendo
que 4% dos participantes desenvolveram DTM clinicamente identificavel. Os preditores
mais influentes para surgimento de DTM foram presenca de comorbidades e de sintomas
orofaciais ndo-dolorosos, frequéncia de sintomas somaticos e deterioracdo da qualidade
do sono. Autorrelatos de parafuncao da mandibula foram preditores marcantemente
mais fortes do que as avaliagdes dos examinadores. Trezentos genes foram investigados,
implicando 6 polimorfismos de nucleotideo Ginico como fatores de risco para DTM crénica
(Slade et al., 2016).

A DTM é uma comorbidade comum em colagenoses que cursam com degeneracoes
artropaticas,como ARe LES, porexemplo (Klasser etal.,2007). ADTM miofascial é considerada
uma sindrome de dor funcional semelhante a fibromialgia, sindrome do intestino irritavel,
cistite intersticial e sindrome da fadiga crénica, sendo que estas condicdes parecem ter

fatores etiolégicos comuns (Furquim et al., 2015).

Apesar de haver um comprometimento orofacial importante, hd poucos estudos na

literatura que investiguem se pacientes com SS também apresentam DTM. Alguns autores
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relatam que o aumento de volume da glandula salivar poderia gerar sensibilidade ou dor ao
mastigar, simulando uma dor miogénica devido a proximidade anatémica entre o musculo
masseter e a glandula parotida, contribuindo para erros de interpretacao de diagnostico
(Netter; Dalley, 1997; Okeson, 2005).

Em pacientes com SS, episddios de parotidite sao intermitentes, com duracao de
semanas a meses, alternados com longos periodos de remissao. O edema glandular tende
a ser moderadamente doloroso e é agravado pela ingestao de alimentos. Podem acontecer
danos nas paredes do ducto de modo que irregularidades possibilitem a reproducao de
bactérias em areas seguras e nao suscetiveis a drenagem, persistindo assim os episoédios
recorrentes de parotidite (Mandel; Surattanont, 2002). Sialadenite bacteriana aguda,
geralmente estafilocécica ou pneumocdcica, pode acometer os pacientes com SS causando
dor aguda, febre, trismo e edema da glandula salivar. O aumento da parétida ocorre em 60%

dos pacientes com SS primaria (Kassan; Moutsopoulos, 2004).

Estudos mostram que mialgia e miopatia inflamatéria sao exemplos de manifestaces
musculares relatadas em pacientes com SS primdria. Sintomas de fraqueza, artralgia e dor
miofascial sdo queixas comuns presentes em cerca de um terco das pacientes com a doenca
(Von Korff et al., 1992; List; Helkimo, 1995; Kanellopoulos et al., 2002). Artrite é observada
em 50% dos pacientes diagnosticados com SS, mas causa menor erosao e é mais reincidente
do que nos casos de AR (Tzioufas; Voulgarelis, 2007). Entretanto, as colagenopatias sao
um grupo complexo de doencas ainda pouco conhecidas do ponto de vista do sistema

estomatognatico.

GOkgay et al. (2008) relataram que 78,1% dos pacientes com SS primaria foram
diagnosticados com dores de cabeca de acordo com a classificagcao da International Headache
Society (IHS), que é maior do que a prevaléncia de dores de cabeca na populacao em geral.
Entre os diagndsticos, a enxaqueca foi o tipo mais comum (54%), seguido de cefaléia do tipo

tensional (24,1%).

Um unico estudofoirealizado porListetal.(1999) para verificara prevalénciade DTMem
pacientes com SS primaria. Trés grupos de 21 pacientes (n=63) foram comparados: o primeiro
grupo formado por pacientes diagnosticados com SS primaria de acordo com os critérios de

San Diego e Copenhagen, vigentes a época, o segundo por pacientes diagnosticados com
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DTM de acordo com o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/

TMD) e o terceiro por pacientes sem ambos os diagndsticos (grupo controle).

Os resultados mostraram que o grupo de pacientes com SS primaria apresentou indices
de dor miofascial difusa, dorintraoral e interferéncia nas atividades diarias significativamente
maiores do que os outros grupos. A presenca de estalo na ATM foi mais frequente no grupo
com SS primdria, porém sem significancia estatistica. Quanto a limitacdo do funcionamento
mandibular, tanto os pacientes com SS primaria quanto os pacientes com DTM apresentaram
dificuldades parecidas para falar e mastigar. O grau de desordens psicossociais e a presenca
de dor naface, na mandibula e na ATM foram significativamente maiores no grupo com DTM
em comparagao aos demais grupos. O relato de bruxismo foi igual para todos os grupos.
A amplitude de abertura de boca dos pacientes com SS primaria foi similar a encontrada
no grupo controle, enquanto nos pacientes com DTM foi menor. Nao houve diferenca para
0s graus de depressao e somatizacao entre todos os grupos. Os autores concluiram que o
impacto da SS primaria na fala e na mastigacao foi semelhante ao encontrado em pacientes
com DTM. Ambas as doencas se mostraram associadas a desconforto fisico apreciavel, apesar
dos mecanismos de disfuncdo oral para SS primaria e para DTM serem bastante diferentes
e essencialmente independentes. No entanto, a amostra utilizada foi pequena e ndao ha
registro de outros estudos na literatura que facam esse tipo de comparagao, permanecendo

o assunto pouco elucidado (List et al., 1999).

Ha um relato de caso recente que associou dor de dente intensa e repentina sem causa
intraoral aparente em uma mulher de 59 anos diagnosticada com SS primaria a presenca
de DTM muscular. Sem autorrelato de habitos parafuncionais, a paciente apresentava dor
miofascial nos musculos temporal e masseter bilateralmente. Disturbios na regido de cabeca
e pescoco, especialmente dor miofascial, podem causar dor referida simulando intensas

dores de dente de origem ndao-odontogénicas (Lee; Kho, 2015).

O diagnéstico de DTM exige um exame bastante apurado e abrangente. Para a
pesquisa baseada em clinica, o diagnoéstico de DTM é bem definido pela aplicacdo do
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), questionario

universalmente aceito e validado (Dworkin; LeResche, 1992).

O sistema compreende dois eixos de classificacdo. O primeiro eixo (aspectos clinicos
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de DTM) contempla trés grupos: | - diagndstico muscular, Il - deslocamento de disco e lll -
artralgia, artrite e artrose. O segundo eixo, por sua vez, contempla deficiéncias relacionadas
com a dor e a condicao psicoldgica do paciente (Poveda Roda et al., 2007). As regras para os
diagndsticos sao: um individuo podera receber no maximo um diagndstico muscular (Grupo
) (oudor miofascial ou dor miofascial com limitacao de abertura, mas ndo ambos). Além disso,
cada articulagao podera conter no maximo um diagnostico do Grupo Il e um do Grupo Il
Ou seja, os diagnosticos dentro de qualquer grupo sao mutuamente exclusivos. Isto significa
que um individuo pode receber desde nenhum diagndstico (sem condigdes articulares ou
musculares) até cinco diagnosticos (um diagnostico muscular + um diagnostico do Grupo I
e um diagnodstico do Grupo lll para cada articulacao). Na pratica, os casos com mais de trés

diagnosticos sao muito raros (Dworkin; LeResche, 1992).

2.8 QUALIDADE DE VIDA

A saude bucal é essencial para a saude geral e qualidade de vida. E definida como
estado livre de doencas orais e dor facial, cancer de garganta, infeccao oral e feridas, doenca
periodontal, carie dentaria, perda de dentes e de outras doencas e desordens que limitam a
capacidade de morder, mastigar, sorrir, falar e o bem-estar psicossocial do individuo (World
Health Organization, 2012).

Qualidade de vida é definida como bem-estar geral dos individuos e das sociedades,
e abrange uma ampla gama de conceitos, incluindo o bem-estar pessoal, o ambiente, os
niveis de felicidade e liberdade pessoal. Em um estudo que relaciona dor a saude em SS, os

pacientes demonstraram qualidade de vida reduzida (Bowman et al., 2004).

Outros estudos encontraram resultados semelhantes com qualidade de vida reduzida
que esta ligada a disturbios psicologicos, como ansiedade e somatizagao (Inal et al., 2010;
Hyphantis et al., 2011). Além disso, o questionario Short-Form Health (SF-36) mostra uma
qualidade de vida relacionada a saude reduzida em pacientes com SS semelhante ao
observado em pacientes com AR ou LES (Thomas et al., 1998; Bowman et al., 2004; Segal et
al., 2009). Em geral, uma reducao nas pontuagoes do SF-36 se mostrou mais dependente de
fadiga, dor e mau humor do que da gravidade dos sintomas de secura em doentes com SS

(Champey et al., 2006; Meijer et al., 2009).
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A literatura mostra que os fatores que contribuem para a pior qualidade de vida em
pacientes com SS primdria sdo fadiga (Bowman et al., 2004), depressao (Segal et al., 2009;
Inal et al., 2010), ansiedade (Inal et al., 2010), xerose (Enger et al., 2011) e dor musculo-

esquelética (Segal et al., 2009; Meijer et al., 2009).

Segal et al. (2009) avaliaram 277 pacientes com SS primaria e 606 pacientes sem a
doenca (grupo controle) por meio de questionarios enviados pelo correio. A pesquisa
revelou que o tempo de sicca foi em média de 7 anos, a média de idade foi de 62 anos e
90% eram mulheres. Fadiga, depressao e dor foram maiores e todos os dominios do SF-36
foram menores nos pacientes com SS primdria em comparagao ao grupo controle. Fadiga foi
o preditor principal para piora da saude em geral e depressao para o bem-estar emocional.
Gastos com cuidados médicos, odontolégicos e hospitalizacdes foram significativamente

maiores para os pacientes com SS primaria.

Meijer et al. (2009) realizaram um estudo para comparar a qualidade de vida, indices
de emprego e invalidez em pacientes com SS em comparacao a populacao holandesa. Os
preditores para a reduzida qualidade de vida nos pacientes com SS foram fadiga, mialgia,
envolvimento articular, uso de saliva artificial, uso de antidepressivos, comorbidade, sexo

masculino para invalidez. O desemprego foi maior entre pacientes com SS.

Engeretal. (2011) avaliaram por meio de questionarios o nivel de estresse e o impacto
na qualidade de vida causados pelas condicdes orais dos pacientes com SS em comparagao
com dados normativos pareados por idade e sexo na populacao norueguesa. Os pacientes
com maior nivel de estresse tiveram uma pontuacdo significativamente menor em cinco

dominios do SF-36.

No estudo conduzido por Cho et al. (2013), as varidveis fadiga e depressao foram
significativamente associadas aos sintomas extraglandulares em pacientes com SS primaria.
Quando os resultados dos Dominios do SF-36 foram comparados entre pacientes com SS e o
grupo controle, as pontua¢des dos Dominios Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade e Saude
Mental foram significativamente menores no grupo SS primaria do que no grupo controle
(ndo-sicca). O ESSPRI foi associado as varidveis mialgia, depressao e ansiedade em pacientes
com SS primaria. Fadiga, artralgia, depressao e ESSPRI foram correlacionados com todos os

Dominios do SF-36, enquanto o ESSDAI ndo teve associacao com nenhum dominio do SF-36.
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Embora existam algumas diferencas quanto aos dominios mais afetados de qualidade
de vida relacionada a saude, os estudos mostram consistentemente a reducao da qualidade
de vida em pacientes com SS e a associacao entre caracteristicas sistémicas da doenca, tais

como fadiga, dor e mau humor (Brito-Zéron et al., 2016a).

O questiondario SF-36 foi traduzido e validado por (Ciconelli et al., 1999). Instrumento
de afericao multidimensional, autoaplicavel e de facil compreensao, o SF-36 é formado por
36 itens que sdo divididos em 8 dominios: capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos
(4 itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais
(2 itens), aspectos emocionais (3 itens), saude mental (5 itens) e uma questao de avaliagao
comparativa entre as condi¢des de saude atual e de um ano atras (1 item). Avalia tanto
aspectos negativos de salde (doenga ou enfermidade) como aspectos positivos (bem-estar).
Os dados sao computados a partir da transformacgao das respostas em scores numa escala
de 0 a 100 de cada componente, nao havendo um unico valor que resuma toda a avaliagao.
Apresenta um score final de 0 a 100 e o resultado reflete o estado geral de saude, sendo pior

quando esta proximo de 0 e melhor quando esta préoximo de 100 (Ware; Sherbourne, 1992).

O SF-36 é um questionario genérico, com conceitos nao-especificos para uma
determinada idade, doenca ou grupo de tratamento, que permite comparacdes entre
diferentes doencas e tratamentos, pois considera os aspectos mais representativos da saude

e a percepcao do individuo quanto ao seu estado geral (Martinez et al., 2004).

2.9 IMPLICAGOES CLINICAS E MORTALIDADE

Geralmente SS primdria se mostra clinicamente menos grave do que outras
doencas autoimunes sistémicas, tais como LES e AR. Para pacientes que nao apresentam
manifestacdes extraglandulares da doencga, o manejo clinico deve priorizar o controle dos

problemas causados pela sindrome sicca (Garcia-Carrasco et al., 2002; Daniels, 2012).

O acometimento sistémico da SS primaria pode ser visto em aproximadamente 50-
60% dos pacientes (Brito-Zerdn et al., 2016b) e manifestacdes clinicas graves foram descritas
em 15% a 20% das pessoas acometidas com a forma extraglandular da doenca (Baldini
et al., 2014). Além disso, nao se deve ignorar o fato de que pacientes com SS apresentam

maior risco de desenvolver linfomas (Tzioufas et al., 2012). A moderada atividade da doenca
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(5<ESSDAI<13) e, principalmente, a alta atividade da doenca (ESSDAI>14) sao preditivos

para o desenvolvimento de linfomas em pacientes com SS (Risselada et al., 2014).

Brito-Zerdn et al. (2016b) realizaram um estudo observacional com 1045 pacientes
diagnosticados com SS primaria de acordo com os critérios do AECG. O estudo revelou que
11% dos pacientes analisados morreram ap6s o tempo de seguimento médio de 117 meses.
As taxas de sobrevida encontradas em 5, 10, 20 e 30 anos de acompanhamento foram 96%,
90%, 81% e 60%, respectivamente. Os principais fatores associados a mortalidade global na
analise multivariada foram sexo masculino, crioglobulinas e baixos niveis de C4. Além disso,
a pontuacao dos dominios constitucionais, pulmonares e biolégicos do ESSDAI foi associada
a um maior risco de morte. Maior pontuacao em pelo menos um dominio do ESSDAI, alta
atividade da doenca (ESSDAI>=14) e presenca de mais de um marcador sorologico preditivo
(linfopenia, anti-La, gamopatia monoclonal, diminuicao dos niveis de C3, de C4 e/ou de

crioglobulinas foram associados a mortalidade global.

2.10 TRATAMENTO

A SS é uma doenca que requer diferentes especialidades tanto para a realizacao do

diagndstico correto quanto para o adequado tratamento do paciente a longo prazo.

2.10.1 Manifestacoes glandulares

Os pacientes diagnosticados com SS primaria devem ser subdivididos em dois grupos
distintos: aqueles com fatores de risco para complicacdes sistémicas ou linfoma e aqueles
com baixo risco de desenvolver complicagdes. Aproximadamente 25% a 30% dos pacientes
com SS primaria estdao em alto risco para o desenvolvimento de complicacdes sistémicas
e devem ter acompanhamento de perto, com avaliacao clinica trimestral ou semestral

obrigatdria (Seror et al,, 2011).

Um estudo realizado com 483 pacientes internados com doengas reumatologicas
constatou que apenas 17,7% daqueles que apresentaram queixa de xerostomia foram
tratados. Porém, dos pacientes com xeroftalmia, 84,8% tiveram alivio do sintoma. O
estudo concluiu que as modalidades de tratamento administradas para xerostomia foram

inadequadas e estavam em desacordo com as recomendacdes atuais encontradas na
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literatura médica (Guobis et al., 2008).

O tratamento da SS é principalmente sintomatico e tem a intencao de limitar o dano
resultante pela xerose crénica. Produtos lubrificantes podem ser eficazes para pacientes

com sintomas leves ou moderados (Kassan; Moutsopoulos, 2004).

Solugdes que substituem as lagrimas ajudam a hidratar os olhos e formulagdes isentas
de conservantes evitam a irritacdo que pode ocorrer com o uso frequente. Embora pomadas
lubrificantes a base de metilcelulose sejam de longa duragdo, ambas sao geralmente
reservadas para uso noturno por causa do potencial borramento da visao (Kassan;

Moutsopoulos, 2004).

Para o tratamento da xeroftalmia, a terapia de substituicao da lagrima que consiste
em gotas de alta viscosidade e géis para os olhos, em combinacdao com medicamentos
mucoliticos orais para dissolver o muco, como a acetilcisteina, se mostra uma boa opcao.
Os pacientes com queratoconjuntivite sicca grave ou refrataria podem fazer uso de anti-

inflamatorios topicos (Ramos-Casals et al., 2012).

O manejo da xerostomia deve ser focado em umedecimento de superficies orais, além
do uso de medidas preventivas para preservar ou obter 6tima saude bucal. Higiene oral
correta combinada com a aplicacdo frequente de fluoretos em doentes com complicagcdes
dentarias sao importantes para prevenir a ocorréncia de novas caries e para retardar a

progressao das pré-existentes (Zero et al., 2016).

Embora disponiveis, substitutos da saliva geralmente nao agradam aos pacientes,
pois apresentam curta duracao e sao pouco atraentes. Os substitutos da saliva devem, no
entanto, ser prescritos para pacientes com grave secura e nenhuma funcao salivar residual

(Kassan; Moutsopoulos, 2004).

Para pacientes com SS que apresentam alguma fungao preservada nas células acinares
residuais, o tratamento com agonistas muscarinicos como o cloridrato de pilocarpina e
cloridrato de cevimelina tem efeitos terapéuticos para a xerostomia e queratoconjuntivite
sicca. Ambos, pilocarpina e cevimelina sao aprovados pela FDA nos Estados Unidos para

o tratamento de xerose ocular e oral em pacientes com SS, mas cevimelina nao esta
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disponivel em todo o mundo. Os efeitos adversos da pilocarpina, principalmente rubor,
sudorese excessiva, nduseas, necessidade urgente de urinar e desconforto gastrointestinal,
estao relacionados as suas propriedades de estimulacao de secrecao. Como um agente
parasimpatomimético, pilocarpina tem potenciais efeitos cardiovasculares e pulmonares, os
quais podem limitar a sua utilizacdo em determinados pacientes (Fox et al., 1991; Kassan;

Moutsopoulos, 2004; Ramos-Casals et al., 2012).

Os anti-inflamatérios nao-esteroidais (AINES) geralmente proporcionam alivio dos
sintomas musculo-esqueléticos da SS, assim como inchaco doloroso da parétida. Quando
possivel, os pacientes com SS devem evitar diuréticos, anti-hipertensivos, antidepressivos
e anti-histaminicos, medicagdes que potencialmente pioram a hipofuncao salivar (Kassan;

Moutsopoulos, 2004).

2.10.2 Manifestacoes extraglandulares

A World Health Organization (1996) desenvolveu a escada analgésica de dor (Figura

2.4) como um protocolo para tratamento e alivio da dor.

Figura 2.4 — Escada analgésica da World Health Organization

Dor Forte

Dor Moderada

Opioides Fortes
(Morfina, Fentanil,
Oxicodona, Metadona)
+/- Nao-Opioides
+ Adjuvantes

Dor Fraca

Opioides Fracos
(Tramadol, Codeina)
+/- Nao-Opioides

+ Adjuvantes

Nao-Opioides

(Ex: Dipirona, Paracetamol,
Antiinflamatorios nao-esteroidais)
+ Adjuvantes

Fonte: a autora
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Segundo a World Health Organization (1996), o primeiro degrau da escada recomenda
o uso de analgésicos simples para pacientes com dor leve, o segundo degrau sugere opioides
fracos para dor moderada e o terceiro degrau indica o tratamento com opioides fortes
para dores fortes e nao-controladas. Os medicamentos adjuvantes como AINES, relaxantes
musculares, antidepressivos, ansioliticos e anticonvulsivantes devem ser usados nos trés

degraus da escada de acordo com as particularidades de cada caso.

Por varios motivos, apenas alguns ensaios clinicos investigaram o efeito de tratamentos
sistémicos para as manifestagdes extraglandulares de SS. Manifestagcdes extraglandulares
heterogéneas, auséncia de uniformizacao dos critérios de inclusao e falta de validacao para

aferir melhora clinica sdo algumas explicacdes para esse fato (Ramos-Casals et al., 2012).

Ha poucos estudos confidveis sobre a eficacia da terapia farmacolégica para dor na
musculatura mastigatéria. Um estudo clinico randomizado relatou que ciclobenzaprina e
clonazepam foram eficazes para modular a dor na mandibula em pacientes diagnosticados

com dor miofascial, sendo a ciclobenzaprina superior ao clonazepam (Herman et al., 2002).

A utilizacao de prednisona para tratar SS baseia-se na sua eficacia para o tratamento de
outras doencas autoimunes. Com base na experiéncia clinica, uma dose baixa de prednisona
é utilizada no tratamento de artrite e de sintomas cutaneos. Altas doses de prednisona
mostraram eficdcia no tratamento de acometimento renal, pulmonar e do SNC. O uso a
longo prazo de corticosteroides esta associado a efeitos adversos, incluindo a osteoporose,

diabetes e ganho de peso (Ramos-Casals et al., 2012).

Doses moderadas orais de corticosteroides podem ser utilizadas para a supressao inicial
em casos mais graves, como vasculite necrética e lesdes ulceradas (Kassan; Moutsopoulos,
2004). Manifestacdes como neuropatia periférica ou central, doenca intersticial pulmonar,
polisinovite, acidose tubular renal e vasculite crioglobulinémica sdao graves e podem exigir
esteroides e imunossupressores, apesar da escassa evidéncia cientifica. Varios estudos
controlados e randomizados ndo conseguiram comprovar a eficicia de drogas como

prednisona, azatioprina e imunobioldgicos (Cornec et al., 2014).

O efeito terapéutico de hidroxicloroquina baseia-se na inibicdo da sinalizacdo

dos receptores Toll-like, o que afeta a resposta imune inata por reducao da producao de
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citocinas pro-inflamatérias, tais como fator de necrose tumoral tipo | (Kruize et al., 1993). A
hidroxicloroquina é utilizada como terapia de manutencao em SS, com base na redugao de
sintomas e melhora dos parametros sorolégicos em pacientes com LES e AR. No entanto,
estudos mostraram a auséncia de beneficio clinico para seu uso (Fox et al., 1996; Gottenberg

etal., 2014).

Embora sob investigacao, a terapia imunossupressora a longo prazo para a SS
nao resultou no esperado beneficio. Em ensaios anteriores, nem ciclosporina oral, nem
metotrexato, apesar da melhora dos sintomas subjetivos, alteram o fluxo salivar ou lacrimal
deformasignificativa. Esses agentesimunossupressores devem ser prescritos com precaucao
para pacientes com doencas cronicas, pois tém efeitos moderadamente téxicos (Wall et al.,
2002). A utilidade de medica¢des como ciclosporina A, azatioprina, metotrexato, leflunomida
e micofenolato foi avaliada em um pequeno grupo de pacientes com SS. Beneficios limitados
foram vistos para sintomas de secura, porém manifestacoes sistémicas nao foram avaliadas.

Além disso, foram observadas altas taxas de eventos adversos (Ramos-Casals et al., 2012).

A terapia com anticorpos monoclonais (imunobiolégicos) ja é utilizada no tratamento
de linfoma, AR e LES e demonstrou ser promissora em pacientes com SS. Alguns estudos
controlados feitos com rituximabe confirmaram sua eficacia para os sintomas de fadiga e

secura e indicaram melhora do fluxo salivar (Youinou; Pers, 2012; Cornec et al., 2014).

As intervencdes terapéuticas ndao-medicamentosas muitas vezes recebem pouca
atencao e recursos. Dados de uma revisao sistematica mostraram que todos os estudos
terapéuticos livres de drogas em SS eram de baixa qualidade e tinha um alto risco de viés
(Hackett et al., 2015).

Estudos futuros devem levar em conta a influéncia dos determinantes que envolvem
a vida pessoal e o trabalho sobre a expressao fenotipica da SS primaria, tais como avaliacao
dos efeitos da dieta, da pratica de exercicios aerdbicos regulares e do papel do estresse, que
atua nao so para piorar a intensidade da xerose, mas também como um gatilho potencial
deflagrador de manifestacdes sistémicas. Uma abordagem holistica para a gestao individual
do doente tem potencial para ampliar a compreensao da doenca e proporcionar melhoras

solidas na qualidade de vida e no prognéstico de pacientes com SS (Brito-Zéron et al., 2016a).






“E que, depois de anos de relativo sucesso
com a mascara, de repente — ah menos
que de repente, por causa de um olhar
passageiro ou de uma palavra ouvida do
chofer — de repente a mascara de guerra
da vida crestava-se toda como lama seca, e
os pedacos irregulares caiam no chao com
um ruido oco. E eis rosto agora nu, maduro,
sensivel quando ja nao era mais para ser.

E o rosto de mascara crestada chorava em

siléncio para nao morrer”

Clarice Lispector
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“Doutora, eu nunca vou esquecer 0s
desaforos que ouvi dos parentes no enterro
do meu pai. Eu nao chorei porque eu nao
tenho lagrima, mas eu estava arrasada. Teve
gente que veio me dizer que eu era uma filha
desnaturada, que nao derrubei uma lagrima.
Eu conto isso para vocé agora e eu estou

chorando, mas vocé nao consegue ver”

Relato da pacientel. A. V.
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3 PROPOSICAO

O estudo foi realizado com os seguintes objetivos:

1. Verificar a prevaléncia de DTM e fazer um mapeamento do perfil psicoemocional,
da qualidade de vida e da presenca de dores cronicas em mulheres com SS;

2. Correlacionar a classificacdo de atividade da doenca SS do questionario ESSDAI e
a classificacao dos sintomas secura, fadiga e dor do questionario ESSPRI com os
dados obtidos dos demais questionarios (RDC/TMD, BPI, DN4, SF-36, EADS-21 e
EPCD);

3. Conhecer a realidade das pacientes com SS sob um ponto de vista médico e nao-
médico;

4. Aprofundar o entendimento acerca da doenca SS e possibilitar perspectivas de

melhora na qualidade de vida das pacientes.






“Nada, nada morria na tarde enxuta, nada
apodrecia. E as seis horas da tarde fazia meio-
dia. Fazia meio-dia com um barulho atento
de maquina de bomba de agua, bomba que
trabalhava ha tanto tempo sem dgua e que
virara ferro enferrujado: ha dois dias faltava
agua em diversas zonas da cidade. Nada
jamais fora tao acordado como seu corpo
sem transpiracao e seus olhos-diamantes,

e de vibracdo parada. E o Deus? Nao. Nem

mesmo a angustia. O peito vazio, sem
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contracao. Nao havia grito”

Clarice Lispector

“Precisei procurar outro caminho profissional,
vocé acredita? Trabalhava em call center e eu
nao produzia mais, ndo alcancava as metas.
De repente a palavra colava dentro da boca,
a voz nao saia, eu interrompia o atendimento
para beber dgua. As pessoas julgam porque

nao entendem a minha necessidade”

Relato da paciente S.C. P.
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4 CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

4.1 CASUISTICA

Pacientes do sexo feminino com diagndstico de SS atendidas no Ambulatério de
Reumatologia do HCFMUSP foram acompanhadas pela pesquisadora durante o periodo de

janeiro a dezembro de 2014.

O atendimento das pacientes sob investigacao de SS e/ou ja diagnosticadas com a
doenca é realizado rotineiramente as segundas-feiras no horario das 13:30 as 17:00 horas
por médicos residentes e discutido com a equipe de médicos reumatologista assistentes

responsaveis pelo funcionamento do ambulatério.

Os critérios utilizados pela equipe médica para realizar o diagnéstico de SS sao os
preconizados pelo American-European Consensus Group (AECG) (Vitali et al., 2002), como se

observa no Quadro 4.1.

Quadro 4.1 - Critérios de classificacdo para diagndéstico de SS de acordo com o AECG

Critérios de classificacao para diagnostico de SS de acordo com AECG

l. Sintomas oculares - uma resposta positiva a pelo menos uma das seguintes questoes:
1.Vocé tem secura ocular didria com mais de 3 meses de duragao?
2.Vocé tem uma sensacao recorrente de areia ou cascalho nos olhos?

3.Vocé usa substitutos de lagrimas mais de 3 vezes por dia?

[l. Sintomas orais - uma resposta positiva a pelo menos uma das seguintes questoes:
1.Vocé tem a sensacao didria de boca seca por mais de 3 meses de duragao?
2.Vocé apresenta recorrentemente ou persistentemente inchago nas glandulas salivares?

3.Vocé costuma beber liquidos para ajudar a engolir alimentos secos?

Il Sinais oculares - evidéncia objetiva de envolvimento ocular definido como resultado
positivo para pelo menos um dos dois testes seguintes:

1. Teste de Schirmer, realizado sem anestesia (score <5 mm em 5 minutos);

2. Rosa bengala ou outro corante ocular (score > 4 de acordo com o sistema de pontuagao
de van Bijsterveld).

IV. Histopatologia:

1.Presenca de sialoadenite linfocitica focal nas glandulas salivares menores (obtidas através

da mucosa de aparéncia normal), avaliada por um histopatologista especialista, com um

ou mais focos de infiltrado inflamatério de 50 linfocitos em 4 mm? de &rea na amostra.
Continua
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Conclusédo

Critérios de classificacao para diagnéstico de SS de acordo com AECG

V. Envolvimento de glandula salivar - prova objetiva do envolvimento da glandula salivar
definida por um resultado positivo para pelo menos um dos seguintes testes diagndsticos:

1. Fluxo salivar ndo-estimulado (<1,5 ml em 15 minutos);

2. Sialografia de parétida mostrando a presenca de sialectasias difusas (padroes punctata,
cavitaria ou destrutiva), sem evidéncia de obstrucdao nos ductos principais;

3.Cintilografia salivar mostrando absorcao retardada, concentracdo reduzida e/ou excrecao
de isétopo prolongada.

VI. Autoanticorpos: a presenca sérica de um dos seguintes anticorpos:

1. Anticorpos para antigenos Ro ou La, ou ambos.

Baseado nos critérios de diagndstico da doenca, procede-se a classificacdo em SS em
primaria ou secundaria. Além disso, critérios de exclusao para o diagnéstico da sindrome
também sao levados em consideracao pelo AECG (Vitali et al., 2002), como se observa no

Quadro 4.2.

Quadro 4.2 - Critérios de pontuacédo para diferenciar SS primaria e secundaria e critérios de exclusdo de acordo
com o AECG

Critérios de pontuacao para diferenciar SS primaria e secundaria
e critérios de exclusao de acordo com o AECG

Para a SS primaria:

Em pacientes sem doenca potencialmente associadas, SS primaria pode ser definida da
seguinte forma:

a. A presenca de 4 dos 6 itens é indicativa de SS primaria, desde que haja positividade para
o item IV (histopatologia) ou VI (sorologia);

b. Ha presenca de 3 dos 4 critérios objetivos, isto &, dos itens IlI, 1V, V ou VI.
Para a SS secunddria:

Em pacientes com uma doenca potencialmente associada (por exemplo, uma outra doencga
do tecido conjuntivo bem definida), a presenca do item | ou item Il mais quaisquer 2 itens
(I, IV ou V) pode ser considerada como indicativa de SS secundaria.

Critérios de exclusao:

a. Tratamento prévio de radiacao em cabeca e pescoco;
b. Infeccao por hepatite C

¢. Infeccao por HIV

d. Historico de linfoma

e. Sarcoidose

f. Doenca do enxerto versus hospedeiro
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Para participar do protocolo de pesquisa foram incluidas pacientes maiores de 18
anos previamente diagnosticas e/ou sob investigacao de SS primaria no Ambulatério de
Reumatologia do HCFMUSP. Além de adotar os critérios de exclusao ja citados no Quadro 4.2,
foram excluidas pacientes que se submeteram a cirurgia oral menor e outros procedimentos

cirdrgicos recentes (menos de 6 meses) na regiao de face, cabeca e pescoco.

Durante o ano de 2014, a pesquisadora abordou 77 pacientes apds a consulta com
médico reumatologista para informa-las sobre a natureza da pesquisa que seria realizada a
partir de janeiro de 2015. Desse total, 68 pacientes assinalaram com a intencao de participar

e 9 pacientes recusaram a proposta.

Apos os pareceres de aprovacdo do projeto emitidos pelos Comités de Etica em
Pesquisa da FOUSP (Anexo A) e do HCFMUSP (Anexo B), deu-se inicio ao recrutamento de

pacientes no periodo de janeiro a julho de 2015.

O recrutamento das 68 pacientes ocorreu via contato telefénico solicitando
comparecimento as segundas-feiras, no horario entre 8:00 e 11:00 horas no Ambulatério de
Estomatologia da Divisdo de Dermatologia do HCFMUSP para a aplicagao do protocolo de

pesquisa proposto.

O dia do comparecimento foi escolhido de modo a coincidir com o dia de consulta no
Ambulatério de Reumatologia para que as pacientes realizassem o protocolo de pesquisa
pela manha e passassem em consulta com o médico reumatologista a tarde. Casos pontuais
foram resolvidos de acordo com a disponibilidade e as necessidades de cada paciente,
respeitando-se o intervalo de no maximo 15 dias antes ou depois da consulta com médico

reumatologista para a realizacao do protocolo de pesquisa.

Das 68 pacientes, 9 foram excluidas da pesquisa pelos seguintes motivos: 6 nao
compareceram ap0s duas tentativas de agendamento, 1 realizou cirurgia ortognatica no
periodo de recrutamento, 1 mudou-se para outro pais e 1 tinha histérico de linfoma de

parotida, ficando a amostra reduzida a 59 mulheres.

Todas as 59 pacientes aceitaram participar do protocolo de pesquisa e autorizaram a

utilizacao dos dados nessa tese ao assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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(TCLE) (Anexo C) no dia e horario agendados. Vide Apéndice A.

Ao término do trabalho, 5 pacientes foram excluidas por apresentarem critérios
compativeis com SS secundaria e 1 paciente foi excluida por sofrer uma forte crise emocional
durante a aplicacao dos questionarios, sendo o protocolo interrompido pelo motivo exposto.

Dessa forma, a pesquisa foi finalizada com o total de 53 pacientes.

4.2 MATERIAL E METODOS

A pesquisadora era uma profissional formada em odontologia, com especializacdao
multidisciplinar em Dor, experiéncia na area de DTM e treinamento para a aplicacao
dos questionarios RDC/TMD, BPI, DN4, SF-36, EADS-21 e EPCD utilizados na pesquisa. A
aplicacdao dos questionarios ESSDAI e ESSPRI foi realizada durante consulta das pacientes
no Ambulatério de Reumatologia do HCFMUSP em conjunto com o médico residente em

reumatologia e a equipe de médicos assistentes.

Todos os questionarios utilizados foram aplicados na versao brasileira e em forma de
entrevista. A pesquisadora realizou a leitura das perguntas e das respectivas alternativas
oferecidas pelos questionarios e as respostas escolhidas pelas pacientes foram anotadas. A
entrevista das 53 pacientes sé foi interrompida para a realizacdo do exame clinico proposto
pelos questiondrios RDC/TMD e DN4. Apenas na questao 2 do questiondrio BPI foi solicitado

as pacientes que assinalassem no desenho apresentado as areas nas quais elas sentiam dor.

Apds o término da pesquisa, a pontuacdao do questiondario ESSDAI para definicao da
atividade da doenca foi realizada pela médica reumatologista responsavel pelo Ambulatério
de SS da Divisao de Reumatologia do HCFMUSP e docente da FMUSP. Salienta-se que a
dentista pesquisadora nao teve conhecimento do grupo de atividade da doenca ao qual
pertenciam as pacientes durante a realizacao da pesquisa, bem como a médica docente
nao teve acesso ao resultado dos demais questionarios aplicados. A pontuacao dos demais

questionarios e tabulacao dos dados coletados foram realizados pela pesquisadora.

4.2.1 Prontuarios

Os prontudrios foram consultados para verificacao de dados como idade, tempo de
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sicca, tempo de seguimento clinico, presenca de critérios diagndsticos para SS, manifestacoes

frequentes da SS, comorbidades, medica¢des prévias e atuais.

4.2.2 Questionario ESSDAI

O questionario ESSDAI (Serrano et al., 2013) foi aplicado mediante exame clinico atual
em consulta com reumatologista e revisao do prontudrio médico de cada paciente (Anexo
D). Categorias de classificacao foram adotadas para definir a atividade da doenca SS (Seror

et al., 2016), como se observa no Quadro 4.3.

Quadro 4.3 - Categorias adotadas por faixas de pontuacao para definir a atividade da doencga SS do ESSDAI

Pontuacao Classificacao da atividade da doenca SS do ESSDAI
0 Sem atividade
1a4 Baixa atividade
5a13 Moderada atividade
>14 Alta atividade

4.2.3 Questionario ESSPRI

O questiondrio ESSPRI (Paganotti et al., 2015) foi aplicado com o propésito de avaliar
a presenca dos sintomas secura, fadiga e dor nas pacientes com SS (Anexo E). Categorias de
classificacao foram adotadas para melhor entendimento da pontuacéo (0 a 10 pontos) dos

Dominios Secura, Fadiga e Dor do ESSPRI, como se observa no quadro 4.4.

Quadro 4.4 — Categorias adotadas por faixas de pontuacao para os Dominios Secura, Fadiga e Dor do ESSPRI

Pontuacao Dominios Secura, Fadiga e Dor do ESSPRI
0a3 Leve
4a6 Moderada
7a10 Intensa

O Score ESSPRI foi obtido pela média da pontuacao dos Dominios Secura, Fadiga e Dor.
Categorias de classificacao foram adotadas para melhor entendimento da pontuacédo (0a 10

pontos) do Score ESSPRI (Seror et al., 2016), como se observa no Quadro 4.5.
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Quadro 4.5 - Categorias adotadas por faixas de pontuacao para o Score ESSPRI

Pontuacao Score ESSPRI
0a25 Baixo
26a5,0 Moderado
51a75 Alto
7,6a10 Muito Alto

4.2.4 Questionario RDC/TMD

O questionario RDC/TMD (Dworkin; LeResche, 1992) foi aplicado com o propdsito
de diagnosticar DTM nas pacientes com SS. Realizou-se o exame clinico segundo as

especificacdes recomendadas por este instrumento de avaliacao (Anexo F).

Os possiveis diagnosticos do Eixo | (avaliagdao de aspectos fisicos) do RDC/TMD dizem
respeito as desordens musculares, deslocamento do disco e outras condicdes articulares,

como se observa no Quadro 4.6.

Quadro 4.6 — Diagnosticos do Eixo | (avaliacdo de aspectos fisicos) do questionario RDC/TMD
Diagnadsticos do Eixo | do RDC/TMD

Sem diagnéstico

Diagnéstico do Grupo |

Dor miofascial
(desordens musculares)

Dor miofascial com limitacao de abertura

Sem diagndstico

Deslocamento do disco com reducao

Diagnéstico do Grupol Il Deslocamento do disco sem reducao,
(deslocamento do disco) com limitacao de abertura

Deslocamento do disco sem reducao,
sem limitacao de abertura

Sem diagnéstico

Diagnostico do Grupo |l Artralgia
(outras condicdes articulares) Osteoartrite da ATM
Osteoartrose da ATM

Os possiveis diagnésticos do Eixo Il (avaliacdo de aspectos psicossociais e
comportamentais) do RDC/TMD dizem respeito aos graus de dor cronica avaliada, de
depressao, dos sintomas fisicos nao especificos incluindo dor e de limitacdes relacionadas

ao funcionamento mandibular, como se observa no Quadro 4.7.




Quadro 4.7 — Diagnosticos do Eixo Il (avaliagdo de aspectos psicossociais e comportamentais) do questiondrio

RDC/TMD
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Diagnésticos do Eixo Il do RDC/TMD

|
Il
Grau de dor cronica avaliada
1l
\Y,
Normal
Grau de depressao Moderado
Severo
Normal
Grau dos sintomas fisicos Moderado
Severo
Grau de limitacao mandibular Oal

Categorias de classificacao foram adotadas para melhor entendimento da pontuacao

do grau de limitacao mandibular (0 a 1) do RDC/TMD, como se observa no Quadro 4.8.

Quadro 4.8 - Categorias adotadas para classificar o grau de limitacdes relacionadas ao funcionamento
mandibular do questionario RDC/TMD

Pontuacao Grau de limitacao mandibular do RDC/TMD
0a0,35 Baixo
0,36a0,70 Moderado
0,71a1 Alto
4.2.5 Questionario BPI

O questionario BPI (Ferreira et al., 2011) foi aplicado com o propésito de avaliar de

forma global a intensidade e localizacao da dor relatada pelas pacientes com SS e o quanto

este sintoma interfere em suas atividades diarias (Anexo G). O BPI nao oferece possibilidades

de classificacao e funciona como um retrato imediato da dor presente.
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4.2.6 Questionario DN4

O questionario DN4 (Santos et al., 2010), foi aplicado com o propésito de distinguir
dor nociceptiva e dor neuropatica nas pacientes com SS (Anexo H). O diagnoéstico do tipo de

dor depende da pontuagao obtida no DN4 (0 a 10 pontos), como se observa no Quadro 4.9.

Quadro 4.9 - Categorias adotadas para classificar o tipo de dor do questionério DN4

Pontuacao Diagnéstico de dor do DN4
0 Nao se aplica
1a3 Dor nociceptiva
4a10 Dor neuropatica

Para realizar o exame clinico (itens 8, 9 e 10) do questionario DN4, foram utilizadas

ferramentas de deteccao de dor neuropdtica (Mick et al., 2014), como se observa na Figura 4.1.

Figura 4.1 — Ferramentas de deteccdo de dor neuropdtica

Fonte: a autora
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4.2.7 Questionario SF-36

O questiondrio SF-36 (Ciconelli et al., 1999) foi aplicado com o propédsito de avaliar a
qualidade de vida das pacientes com SS (Anexo I). Categorias de classificacao foram adotadas
para melhor entendimento da pontuacao (0 a 100 pontos) dos Dominios Capacidade
Funcional, Aspectos Fisicos, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos

Emocionais, Saude Mental e Dor do SF-36, como se observa no Quadro 4.10.

Quadro 4.10 - Categorias adotadas para as faixas de pontuagdo dos Dominios Capacidade Funcional, Aspectos
Fisicos, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais, Saude Mental e
Dor do questionario SF-36

Dominios Capacidade Funcional, Aspectos
Pontuacio Fisicos, Estado. G.eral de Saude, Vit.alid:::de, Dominio Dor do SE-36
Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e
Saude Mental do SF-36

0a20 Péssimo/Péssima Muito Forte
21a40 Ruim Forte

41 a60 Regular Moderada
61a80 Bom/Boa Fraca
81a100 Otimo/Otima Muito Fraca

4.2.8 Questionario EADS-21

O questionario EADS-21 (Pais-Ribeiro et al., 2004) foi aplicado com o propésito de
avaliar a presenca de estresse, ansiedade e depressao nas pacientes com SS (Anexo J).
Categorias de classificacao foram adotadas para melhor entendimento da pontuacao (0 a
21 pontos) dos Dominios Estresse, Ansiedade e Depressao do EADS-21, como se observa no
Quadro 4.11.

Quadro 4.11 - Categorias adotadas por faixas de pontuacao dos Dominios Estresse, Ansiedade e Depresséo do
questionario EADS-21
Pontuacao Dominios Estresse, Ansiedade e Depressao do EADS-21
0a7 Baixo/Baixa
8al4 Moderado/Moderada
15a 21 Alto/Alta

4.2.9 Questionario EPCD

O questionario EPCD (Sarda Jr et al., 2008) foi aplicado com o propdsito de avaliar a

presenca de pensamentos catastréficos das pacientes com SS perante crises de dor forte
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(Anexo K). Categorias de classificacao foram adotadas para melhor entendimento do grau

de catastrofizacao (0 a 5 pontos), como se observa no Quadro 4.12.

Quadro 4.12 - Categorias adotadas por faixas de pontuagao para o grau de catastrofizacdo do questionario EPCD

Pontuacao Catastrofizacao
0 Ausente
0,1a25 Baixa
26a5,0 Alta
4.3 ANALISE ESTATISTICA

As varidveis quantitativas foram descritas pela frequéncia absoluta e relativa. As

variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio-padrao.

Para verificacdo do padrdao de normalidade, o teste de Shapiro-Wilk foi aplicado
e comprovou que as variaveis nao seguem distribuicao normal, portanto testes nao-

paramétricos foram escolhidos para as correlagdes.

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para verificar associacao entre as variaveis. Nos
casos de significancia, os dados foram submetidos ao teste RHO de Spearman para definir a

intensidade da correlagao encontrada. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

A intensidade ou forca varia entre -1 e 1. Valores negativos indicam correlacdo
inversamente proporcional, valores positivos indicam correlacao diretamente proporcional
e zero indica que nao ha correlacao entre as variaveis. A intensidade da correlacao do teste
RHO de Spearman é definida por categorias numéricas em médulo (Pocinho, 2014), como

se observa no Quadro 4.13.

Quadro 4.13 - Categorias de intensidade de correlagdo de acordo com o teste RHO de Spearman

Pontuacao Intensidade da correlacao (teste RHO de Spearman)
<ou=a0,19 Correlagdao muito fraca e sem significancia
02<r<ou=a0,39 Correlacao fraca
04<r<ou=a0,69 Correlagdao moderada
0,7<r<ou=a0,89 Correlacao forte
09<r<ou=al Correlagao muito forte
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“Porque nela a busca do prazer, nas vezes
que tentara, lhe tinha sido agua ruim: colava
a boca e sentia a bica enferrujada, de onde
escorriam dois ou trés pingos de agua
amornada: era a agua seca. Nao, havia ela
pensado, antes o sofrimento legitimo que o

prazer forcado”

Clarice Lispector

“Como é que eu vou pensar em namorar,
doutora? Ja viu beijo na boca sem saliva? Nao
faco mais essas coisas, nao da para ter um

relacionamento assim”

Relato da paciente M. D. P. S.
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5 RESULTADOS

Os resultados obtidos quanto a frequéncia de distribuicao das variaveis analisadas

bem como suas correlagdes estdao descritos a seguir.

5.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

A Tabela 5.1 apresenta a distribuicao da variavel idade de acordo com os prontuarios

médicos analisados.

Tabela 5.1 — Distribuicao da variavel idade na amostra

Variavel N Média Mediana Desvio-padrao Minimo Maximo

Idade 53 53,94 54,00 11,463 26 80

A Tabela 5.2 apresenta a distribuicao da variavel idade categorizada em quartis.

Tabela 5.2 — Distribuicao da varidvel idade por categorias na amostra

Idade N %

0 a 25 anos 0 0,0
26 a 50 anos 19 35,8
51a75anos 32 60,4
76 a 100 anos 2 3,8

Total 53 100,0
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A Tabela 5.3 apresenta a distribuicdao da varidvel cor da pele e/ou etnia por categorias

de acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.3 — Distribuicdo da varidvel cor da pele e/ou etnia por categorias na amostra

Cor da pele e/ou etnia N %

Branca 37 69,8

Parda 7 13,2

Negra 6 11,3
Indigena 1 1,9
Asiatica 2 3,8

Total 53 100,0

A Tabela 5.4 apresenta a distribuicao da variavel grau de escolaridade por categorias

de acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.4 — Distribuicao da varidvel grau de escolaridade por categorias na amostra

Grau de escolaridade N %
Primario 6 11,3
Ginasio 9 17,0

Ensino Médio 21 39,6
Ensino Superior 17 32,1

Total 53 100,0
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ATabela 5.5 apresenta a distribuicdao da variavel exercicio de trabalho remunerado por

categorias de acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.5 — Distribuicdo da varidvel exercicio de trabalho remunerado por categorias na amostra

Trabalho Remunerado N %
Nao 36 67,9
Sim 17 32,1
Total 53 100,0

A Tabela 5.6 apresenta a distribuicao da variavel estado civil por categorias de acordo

com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.6 — Distribuicao da varidvel estado civil por categorias na amostra

Estado civil N %
Casada 20 37,7

Casada em casas separadas 2 3,8
Viava 6 11,3
Divorciada 10 18,9
Separada 1 1,9
Solteira 11 20,7

Morando junto 3 5,7

Total 53 100,0
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A Tabela 5.7 apresenta a distribuicao da variavel renda familiar por categorias de

acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.7 — Distribuicao da varidvel renda familiar por categorias na amostra

Renda Familiar N %
Nao sabe 1 1,9
0aR$ 2.000,00 33 62,2
R$ 2.001,00 a R$ 4.000,00 14 26,4
R$ 4.001,00 a RS 6.000,00 3 5,7
R$ 6.001,00 a R$ 8.000,00 1 1,9
R$ 8.001,00 a R$ 10.000,00 1 1,9
Total 53 100,0

5.2 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO ESSDAI
A Tabela 5.8 apresenta a distribuicao das variaveis tempo de queixa de sicca e tempo

de seguimento clinico no HCFMUSP de acordo com o relato e o prontuario médico das

pacientes entrevistadas.

Tabela 5.8 — Distribuicao das variaveis tempo de sicca e tempo de seguimento clinico (em anos) na amostra

Desvio-
Variavel N Média Mediana Minimo Maximo
padrao
Tempo de sicca 53 12,09 12,00 7,492 0 40
Tempo de 8,65 7,80 5,239 1,2 24,3

seguimento clinico
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A Tabela 5.9 e o Grafico 5.1 apresentam a distribuicao dos nove critérios diagnésticos
para SS que foram avaliados pela equipe do ambulatério de Reumatologia do HCFMUSP
ao longo do tempo de seguimento clinico e constam no prontuario médico das pacientes

entrevistadas.

Tabela 5.9 — Distribuicdo dos nove critérios avaliados para realizar o diagndstico de SS na amostra

Critérios Diagnadsticos para SS N %
Nao 1 1,9
Xeroftalmia +
Sim 52 98,1
Total 53 100,0
Nao 2 38
Xerostomia +
Sim 51 96,2
Total 53 100,0
Nao 17 32,1
Critério objetivo ocular +
Sim 36 67,9
Total 53 100,0
Nao 18 34,0
Critério objetivo oral +
Sim 35 66,0
Total 53 100,0
Nao 26 49,1
Biopsia de glandula salivar +
Sim 27 50,9
Total 53 100,0
Nao 2 3,8
Anti-Ro +
Sim 51 96,2
Total 53 100,0
Nao 17 32,1
Anti-La +
Sim 36 67,9
Total 53 100,0
Nao 41 77,4
FAN +
Sim 12 22,6
Total 53 100,0
Nao 41 774
FR +
Sim 12 22,6

Total 53 100,0
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Grafico 5.1 - Distribuicao dos nove critérios diagndsticos avaliados para realizar o diagnostico de SS na amostra

Distribuicao dos nove critérios diagnésticos avaliados
para realizar o diagnodstico de SS na amostra
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Fonte: a autora

A Tabela 5.10 e o Gréfico 5.2 apresentam a distribuicdo das manifestacdes mais
frequentes da SS ao longo do tempo de seguimento clinico no HCFMUSP de acordo com o
relato e o prontuario médico das pacientes entrevistadas. A situacao descrita como prévio/
prévia se refere a qualquer momento do seguimento clinico anterior a 3 meses da data de
avaliacao atual. Para as manifestacdes neuropatia periférica, esclerose multipla e cirrose biliar
primaria levou-se em consideracao a presenca do registro do diagnéstico no prontuario,

sem definir se prévio ou atual.
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Tabela 5.10 - Distribuicdo das manifestacdes mais frequentes da SS avaliadas ao longo do tempo de seguimento
clinico na amostra

Manifesta¢oes mais frequentes da SS N %
- .. Nao 13 24,5
Parotidite prévia .
Sim 40 75,5
Total 53 100,0
N§ 47 88,7
Parotidite atual .ao
Sim 6 11,3
Total 53 100,0
. L. Nao 25 47,2
Artrite prévia )
Sim 28 52,8
Total 53 100,0
. Nao 50 94,3
Artrite atual .
Sim 3 57
Total 53 100,0
. . . Nao 41 77,4
Vasculite prévia .
Sim 12 22,6
Total 53 100,0
. Nao 49 92,5
Vasculite atual )
Sim 4 7,5
Total 53 100,0
. L. Nao 42 79,2
Acometimento pulmonar prévio .
Sim 11 20,8
Total 53 100,0
. Nao 50 94,3
Acometimento pulmonar atual .
Sim 3 5,7
Total 53 100,0
) . . Nao 45 84,9
Linfadenopatia prévia )
Sim 8 15,1
Total 53 100,0
. . Nao 52 98,1
Linfadenopatia atual )
Sim 1 1,9
Total 53 100,0
. gz Nao 48 90,6
Neuropatia periférica )
Sim 5 94
Total 53 100,0
. Nao 51 96,2
Esclerose multipla .
Sim 2 3,8
Total 53 100,0
. . L. Nao 51 96,2
Cirrose biliar primaria )
Sim 2 3,8

Total 53 100,0
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A Tabela 5.11 e o Grafico 5.3 apresentam a distribuicao das comorbidades mais

frequentes encontradas na amostra de acordo com o relato e o prontudrio médico das

pacientes entrevistadas.

Tabela 5.11 - Distribuicdo das comorbidades mais frequentes na amostra
Comorbidades N %
Hipotireoidismo Nao 33 62,3
Sim 20 37,7
Total 53 100,0
Hipertensao arterial Nao 33 62,3
Sim 20 37,7
Total 53 100,0
Depressao Nao 51 96,2
Sim 2 3,8
Total 53 100,0
: Nao 51 96,2
Diabetes i . i’
Total 53 100,0
. e a: Nao 45 84,9
Fibromialgia Sim ] o
Total 53 100,0

Grafico 5.3 - Distribuicdo das comorbidades mais frequentes na amostra

Distribuigao das comorbidades mais frequentes na amostra

luu%
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Fonte: a autora
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A Tabela 5.12 e o Grafico 5.4 apresentam a distribuicdao das medicacdes em uso para
alivio de sintomas e controle das comorbidades mais frequentes de acordo com o relato e o

prontudrio médico das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.12 - Distribuicdo das medicagcdes em uso para alivio de sintomas e controle de comorbidades mais
frequentes na amostra

Medicacoes em uso N %
Nao 33 62,3
Levotiroxina

Sim 20 37,7
Total 53 100,0

Nao 33 62,3

Anti-hipertensivos

Sim 20 37,7
Total 53 100,0

Nao 31 58,5

Antidepressivos

Sim 22 41,5
Total 53 100,0

Nao 51 96,2

Hipoglicemiantes

Sim 2 3,8
Total 53 100,0

Nao 19 35,8

Analgésicos simples

Sim 34 64,2
Total 53 100,0

Nao 46 86,8

Opioides

Sim 7 13,2
Total 53 100,0

Nao 44 83,0

Ansioliticos

Sim 9 17,0

Total 53 100,0

Continua
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Medica¢oes em uso N %
Nao 47 88,7
Anticonvulsivantes

Sim 6 11,3
Total 53 100,0

Nao 35 66,0

Relaxantes musculares

Sim 18 34,0
Total 53 100,0

Nao 42 79,2
AINES

Sim 11 20,8
Total 53 100,0

Nao 9 17,0

Colirio

Sim 44 83,0
Total 53 100,0

Nao 34 64,2

Saliva artificial

Sim 19 35,8
Total 53 100,0

Nao 46 86,8

Acetilcisteina

Sim 7 13,2
Total 53 100,0

Nao 48 90,6

Pilocarpina

Sim 5 9,4
Total 53 100,0

Nao 36 67,9

Carbonato de calcio

Sim 17 32,1
Total 53 100,0

Nao 17 32,1

Vitamina D

Sim 36 67,9

Total 53 100,0
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ATabela 5.13 e o Grafico 5.5 apresentam a distribuicao das medicagdes mais utilizadas
para controle da atividade da SS ao longo do tempo de seguimento clinico de acordo com o
relato e o prontuario médico das pacientes entrevistadas. A situacao descrita como prévio/
prévia se refere a qualquer momento do seguimento clinico anterior a 3 meses da data de
avaliacao atual. As medicacdes metotrexato, azatioprina e mofetil apresentam apenas os

dados de uso atual.

Tabela 5.13 — Distribuicdo das medicacdes mais utilizadas para controle da atividade da SS ao longo do tempo de
seguimento clinico na amostra

Medicacoes para controle da SS N %
. .. Nao 8 15,1
Prednisona prévia :
Sim 45 84,9
Total 53 100,0
. Nao 40 75,5
Prednisona atual Sim 13 245
Total 53 100,0
Cloroquina prévia N.éo > o4
Sim 48 90,6
Total 53 100,0
Cloroquina atual N.éo 35 66,0
Sim 18 34,0
Total 53 100,0
Bioldgico prévio N.ao >0 94,3
Sim 3 5,7
Total 53 100,0
s ra Nao 51 96,2
Biolégico atual Sim ) 38
Total 53 100,0
- Nao 20 37,7
Imunossupressor prévio )
Sim 33 62,3
Total 53 100,0
Imunossupressor atual N.éo 30 >6,6
Sim 23 43,4
Total 53 100,0
Nao 41 774
Metotrexato atual Sim 12 226
Total 53 100,0
A Nao 47 88,7
Azatioprina atual Sim 6 13
Total 53 100,0
. Nao 48 90,6
Mofetil atual Sim 5 9,4

Total 53 100,0
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ATabela 5.14 apresenta a distribuicao da variavel tabagismo de acordo com o relato e
o prontuario médico das pacientes entrevistadas. A situacao descrita como prévio/prévia se
refere a qualquer momento do seguimento clinico anterior a 3 meses da data de avaliacao

atual.

Tabela 5.14 - Distribuicao das varidveis tabagismo prévio e atual na amostra

Tabagismo N %
. - Nao 32 60,4
Tabagismo prévio )
Sim 21 39,6
Total 53 100,0
. Nao 50 94,3
Tabagismo atual .
Sim 3 5,7
Total 53 100,0

A Tabela 5.15 apresenta a distribuicao dos doze Dominios isoladamente e do Score
resultante da somatéria do conjunto para definir a atividade da doenca SS de acordo com o
questionario ESSDAI, aplicado mediante exame clinico atual em consulta com reumatologista

e revisao do prontudrio médico de cada paciente.

Tabela 5.15 - Distribuicdo do Dominios Constitucional, Linfadenopatia, Glandular, Articular, Cutaneo, Respiratério,
Renal, Muscular, Sistema Nervoso Periférico, Sistema Nervoso Central, Hematoldgico e Biolégico e
do Score resultante da somatéria do conjunto de acordo com o questionario ESSDAI na amostra

ESSDAI N Média Mediana Desv[o- Minimo  Maximo
padrao
Dominio 53 0,00 0,00 0,000 0 0
Constitucional
_ Dominio 53 0,06 0,00 0,549 0 4
Linfadenopatia
Dominio Glandular 53 0,23 0,00 0,640 0 2
Dominio Articular 53 0,26 0,00 1,112 0 6
Dominio Cutaneo 53 0,51 0,00 1,836 0 9
Dominio Respiratério 53 0,28 0,00 1,166 0 5
Dominio Renal 53 0,28 0,00 1,166 0 5
Dominio Muscular 53 0,00 0,00 0,000 0 0
Dominio Sistema ., 4 0,00 1374 0 10

Nervoso Periférico

Continua
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Conclusao
ESSDAI N Média Mediana 2%V Minimo Maximo
padrao

Dominio Sistema 53 0,00 0,00 0,000 0 0

Nervoso Central
Dominio 53 0,11 0,00 0,610 0 4

Hematoldgico

Dominio Bioldgico 53 0,81 1,00 0,709 0 2
Score ESSDAI 53 2,74 1,00 3,277 0 11

A Tabela 5.16 e o Gréfico 5.6 apresentam a distribuicao do Score ESSDAI dividido por

categorias de atividade da doenca SS das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.16 - Distribuicao do Score ESSDAI por categorias na amostra

Score ESSDAI N %
Sem atividade 13 24,5
Baixa atividade 27 51,0
Moderada atividade 13 24,5

Alta atividade 0 0,0
Total 53 100,0

Grafico 5.6 - Distribuicao do Score ESSDAI por categorias na amostra

Distribuicio do Score ESSDAI
por categorias na amostra

3
£
:
E
&

Baixa atividade
Alta atividade

Moderada atividade

Fonte: a autora
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5.3 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO ESSPRI

A Tabela 5.17 apresenta a distribuicao dos trés Dominios isoladamente e do Score
resultante da média do conjunto para definir a percepcao dos sintomas secura, fadiga e dor

das pacientes entrevistadas de acordo com o questionario ESSPRI.

Tabela 5.17 — Distribuicdo dos Dominios Secura, Fadiga e Dor e do Score resultante composto pela média do
conjunto de acordo com o questionario ESSPRI na amostra

ESSPRI N  Média Mediana 2%V Minimo Méximo
padrao
Dominio Secura 53 6,57 7,00 2,892 0 10
Dominio Fadiga 53 5,94 7,00 2,685 0 10
Dominio Dor 53 5,60 6,00 3,009 0 10
Score ESSPRI 53 6,04 6,30 2,137 0 9,3

A Tabela 5.18 e o Grafico 5.7 apresentam a distribuicao dos Dominios Secura, Fadiga
e Dor de acordo com o questionario ESSPRI divididos por categorias de intensidade do

sintoma relatado durante entrevista das pacientes.

Tabela 5.18 — Distribuicdo dos Dominios Secura, Fadiga e Dor de acordo com o questionario ESSPRI por
categorias na amostra

ESSPRI N %

Leve 8 15,1

Dominio Secura Moderada 12 22,6
Intensa 33 62,3
Total 53 100,0

Leve 10 18,9

Dominio Fadiga Moderada 16 30,2
Intensa 27 50,9
Total 53 100,0

Leve 15 28,3

Dominio Dor Moderada 14 26,4
Intensa 24 453

Total 53 100,0
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A Tabela 5.19 e o Grafico 5.8 apresentam a distribuicao do Score ESSPRI categorizado

em quartis.

Tabela 5.19 - Distribuicao do Score ESSPRI por categorias na amostra

Score ESSPRI N %

Baixo 4 7,6
Moderado 13 24,5
Alto 24 45,3
Muito alto 12 22,6
Total 53 100,0

Grafico 5.8 - Distribuicao do Score ESSPRI por categorias na amostra

Distribuicdo do Score ESSPRI por categorias na amostra

100%
%%
80%
0% |

60% |

50%

40%

30%

2% |

10% |

Baixo
Moderado
Alto

Muito alto

Fonte: a autora
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5.4 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO RDC/TMD

A Tabela 5.20 e o Grafico 5.9 apresentam a distribuicdo das varidveis classificacdao
do estado de saude em geral, de saude bucal e dos cuidados relatados pelas pacientes

entrevistadas de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.20 — Distribuicdo das variaveis classificacdo do estado de salide em geral, de satde bucal e dos
autocuidados com ambas de acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Saude em geral e saude bucal N %
Excelente 0 0,0
Muito boa 1 1,9
Classificacao da satude em geral Boa 23 43,4
Razoavel 23 43,4
Ruim 6 11,3
Total 53 100,0
Excelente 0 0,0
Muito boa 1 1,9
Classificacao da satude bucal Boa 12 22,6
Razoavel 17 32,1
Ruim 23 434
Total 53 100,0
Excelente 8 15,1
Muito bom 9 17,0
Cuidados com a saude em geral Bom 26 49,0
Razoavel 10 18,9
Ruim 0 0,0
Total 53 100,0
Excelente 7 13,2
Muito bom 4 7,5
Cuidados com a saude bucal Bom 23 43,4
Razoavel 18 34,0
Ruim 1 1,9

Total 53 100,0
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A Tabela 5.21 apresenta a distribuicao das varidveis uso e tipo de prétese dental

relatados pelas pacientes entrevistadas de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.21 - Distribuicdo das varidveis uso e tipo de protese dental de acordo com o questionario RDC/TMD

na amostra
Protese dental N %
i Nao 18 34,0
Faz uso de protese dental .

Sim 35 66,0
Total 53 100,0

Nao se aplica 21 39,6

PPF 4 7,5

Protese na arcada superior PPR 6 11,3
PT 21 39,6

PSI 1 1,9
Total 53 100,0

Nao se aplica 25 471

PPF 3 5,7

Prétese na arcada inferior PPR 10 18,9
PT 13 24,5

PSI 2 3,8
Total 53 100,0

A Tabela 5.22 apresenta a distribuicdo das varidveis dor na face e dores de cabeca

relatadas pelas pacientes entrevistadas de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.22 — Distribuicdo das varidveis dor na face e dores de cabeca de acordo com o questionario RDC/TMD

na amostra
Dores na face e na cabeca N %
Nao 26 49,1
Dor na face nas ultimas 4 semanas

Sim 27 50,9
Total 53 100,0

Nao 22 41,5

Dores de cabeca ou enxaqueca nos ultimos 6 meses

Sim 31 58,5

Total 53 100,0
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ATabela5.23 apresentaadistribuicao da varidvel dor nafacerelatada e suainterferéncia

nas atividades cotidianas das pacientes de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.23 - Distribuicdo da varidvel numérica (0 a 10) de dor na face relatada e sua interferéncia em tempos e
situacdes diversos de acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

' Dof na face.e . N Média Mediana Desw.o- Minimo Maximo
interferéncia cotidiana padrao
Dor na face.durante 27 256 1,00 2,926 0 8
entrevista
Pior dor na face 27 663 8,00 2,356 2 10
em 6 meses
Médiadedornaface ., 5,00 1,757 2 10
em 6 meses

Dias afastada devido

. 27 0,37 0,00 1,149 0 5
as dores na face

Interferéncia

da dor na face 27 3,85 4,00 3,359 0 10

nas atividades diarias
Interferéncia da dor na
face no lazer e 27 3,22 2,00 3,479 0 8
no convivio social
Interferéncia da dor

na face no trabalho 27 2,48 0,00 3191 0 9

ATabela 5.24 apresenta a distribuicao das variaveis limitacao de abertura bucal devido
a episédio de travamento da mandibula e presenca de situacao incapacitante relatadas

pelas pacientes de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.24 - Distribuicdo das varidveis episddio de travamento da mandibula e incapacidade da funcéo
mastigatdria de acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Travamento da mandibula N %

Episodio de travamento da mandibula Nao 39 73,6
que impediu a abertura completa da boca Sim 14 26,4
Total 53 100
Episddio de travamento da mandibula Nao se aplica 39 736
. . . . Nao 6 11,3

que interferiu na capacidade de mastigar
Sim 8 15,1

Total 53 100,0
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A Tabela 5.25 apresenta a distribuicao das varidveis movimentos mandibulares das

pacientes entrevistadas de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.25 - Distribuicdo das varidveis extensdo de movimentos verticais e excursivos da mandibula (em
milimetros) de acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Movimento N Média Mediana 2V Minimo Méximo
mandibular padrao
Abertura sem 53 4436 44,00 9,197 16 62
auxilio e sem dor
Aberturamaxima ., 5o 49,00 8,220 30 67
sem auxilio
Aberturamaxima ., ., g 52,00 8411 32 67
com auxilio
Lateralidade 53 10,23 10,00 3,630 2 8
direita
Lateralidade 53 902 9,00 3,744 0 18
esquerda
Protrusao 53 5,75 5,00 2,681 0 13

A Tabela 5.26 e o Grafico 5.10 apresentam a distribuicao da varidvel atividades
prejudicadas devido a dor e/ou a limitacao de movimentos mandibulares relatadas pelas

pacientes de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.26 — Distribuicdo da varidvel atividades prejudicadas pela dor na face e/ou problema mandibular de
acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Atividades prejudicadas por dor facial

o,
e/ou problema mandibular N %

Nao 39 73,6
Sim 14 26,4
Total 53 100,0
Nao 48 90,6
Sim 5 9,4

Mastigar

Beber

Total 53 100,0

Continua
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Conclusédo

Atividades prejudicadas por dor facial
e/ou problema mandibular

Nao 42 79,2
Sim 11 20,8
Total 53 100,0
Nao 34 64,2
Sim 19 35,8
Total 53 100,0
Nao 49 92,5

Fazer exercicios fisicos

Comer alimentos duros

Comer alimentos moles

Total 53 100,0
Nao 42 79,2
Sim 11 20,8
Total 53 100,0
Nao 47 88,7
Sim 6 11,3
Total 53 100,0

Sorrir/Gargalhar

Atividade Sexual

Nao 41 77,4
Sim 12 22,6
Total 53 100,0
Nao 41 77,4
Sim 12 22,6
Total 53 100,0
Nao 42 79,2
Sim 11 20,8
Total 53 100,0
Nao 42 79,2
Sim 11 20,8
Total 53 100,0
Nao 40 75,5
Sim 13 24,5
Total 53 100,0

Limpar os dentes ou a face

Bocejar

Engolir

Conversar

Ficar com a aparéncia do rosto normal
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A Tabela 5.27 e o Grafico 5.11 apresentam a distribuicao de dor a palpacao muscular e

articular durante o exame clinico das pacientes entrevistadas de acordo com o questionario

RDC/TMD.

Tabela 5.27 — Distribuicdo da varidvel presenca de dor a palpacdo dos musculos temporal e masseter e da ATM

bilateralmente de acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Presenca de dor a palpacao N %
] c e Nao 44 83,0
Musculo Temporal Posterior Direito Sim 9 17,0
Total >3 100,0
i oy s Nao 36 67,9
Musculo Temporal Médio Direito Sim 17 32,1
Total >3 100,0
. N Nao 30 566
Musculo Temporal Anterior Direito Sim 23 43,4
Total >3 100,0
] . Nao 38 71,7
Musculo Temporal Posterior Esquerdo Sim 15 283
Total 53 100,0
- o Nao 42 79,2
Musculo Temporal Médio Esquerdo Sim 11 20,8
Total 53 100,0
- . Nao 29 54,7
Musculo Temporal Anterior Esquerdo Sim 24 453
Total >3 100,0
i . .. Néao 31 58,5
Musculo Masseter Superior Direito Sim 22 415
Total >3 100,0
] I Nao 23 434
Musculo Masseter Médio Direito Sim 30 56,6
Total >3 100,0
. . - Nao 19 35,8
Miusculo Masseter Inferior Direito Sim 34 64,2
Total 53 100,0
- . Nao 27 50,9
Musculo Masseter Superior Esquerdo Sim 26 491
Total 53 100,0
- o Nao 17 32,1
Musculo Masseter Médio Esquerdo Sim 36 67,9
Total >3 100,0
- . Nao 11 20,8
Musculo Masseter Inferior Esquerdo Sim 42 79,2
Total >3 100,0
. Nao 42 79,2
Polo Lateral da ATM Direita Sim 1 20,8
Total >3 100,0
] o Nao 44 83,0
Polo Posterior da ATM Direita Sim 9 17,0
Total >3 100,0

Continua
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Conclusédo

%

Presenca de dor a palpacao
Polo Lateral da ATM Esquerda

77,4
22,6
100,0

41
12
53

Nao
Sim

Total

79,2
20,8
100,0

42
11
53

Nao
Sim

Polo Posterior da ATM Esquerda
Total
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A Tabela 5.28 apresenta a distribuicao da somatéria de pontos de dor muscular e
articular durante o exame clinico de palpagao das pacientes entrevistadas de acordo com o
questionario RDC/TMD.

Tabela 5.28 — Distribuicdo da somatodria de pontos obtida das respostas de todas as pacientes (de 0 a 159 pontos
possiveis) para as perguntas relacionadas a intensidade de dor (0, 1, 2 ou 3 pontos) durante a
palpacdo dos musculos temporal e masseter e da ATM bilateralmente de acordo com o

questionario RDC/TMD

Intensidade de dor a palpacao Pontuacao %
Musculo Masseter Inferior Esquerdo 70 44,0
Musculo Masseter Médio Esquerdo 58 36,5
Musculo Masseter Inferior Direito 56 35,2
Musculo Masseter Médio Direito 49 30,8
Musculo Masseter Superior Esquerdo 41 25,8
Musculo Temporal Anterior Esquerdo 40 25,2
Musculo Temporal Anterior Direito 37 23,3
Musculo Masseter Superior Direito 33 20,8
Musculo Temporal Médio Direito 26 16,4
Musculo Temporal Posterior Esquerdo 20 12,6
Polo Posterior da ATM Esquerda 20 12,6
Polo Lateral da ATM Esquerda 19 11,9
Musculo Temporal Médio Esquerdo 18 11,3
Polo Lateral da ATM Direita 18 11,3

Polo Posterior da ATM Direita 16 10,1

Musculo Temporal Posterior Direito 15 9,4
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ATabela 5.29 e o Grafico 5.12 apresentam a distribuicao das variaveis relato de habitos
parafuncionais e outros sinais e sintomas diferentes de dor de acordo com o questionario

RDC/TMD.

Tabela 5.29 — Distribuicdo das varidveis estalo, crepitacdo, bruxismo noturno, apertamento diurno e zumbido de
acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Habitos parafuncionais e outros sinais e sintomas N %
Estalo Ausente 34 642
Presente 19 358

Total 53 100,0
Crepitacao Ausente 44 83,0
Presente 9 17,0

Total 53 100,0
Bruxismo noturno Ausente 29 54,7
Presente 24 453

Total 53 100,0
Apertamento diurno Ausente 21 39,6
Presente 32 604

Total 53 100,0

i Ausente 31 58,5

Zumbido Presente 22 415

Total 53 100,0

Grafico 5.12 - Distribuicao das varidveis estalo, crepitacao, bruxismo noturno, apertamento diurno e zumbido de
acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Distribuicao das variaveis estalo, crepitacao,
bruxismo noturno, apertamento diurno e zumbido
de acordo com o questionario RDC/TMD na amostra

Togy, ‘
Soy, |

sy, |

0wy |
30%

0%

2
2
d

Crepitagao
Bruxismo
Zumbido

Apertamento Diurno

Fonte: a autora
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A Tabela 5.30 apresenta a distribuicdo da somatéria de pontos das perguntas

relacionadas ao perfil das pacientes entrevistadas de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.30 - Distribuicdo da somatéria de pontos obtida das respostas de todas as pacientes (de 0 a 212 pontos
possiveis) para as perguntas relacionadas a intensidade de angustia ou preocupacéo (0, 1,2,3 ou 4
pontos) nas Ultimas quatro semanas perante diversas situacdes de acordo com o questionario RDC/TMD

Situacao ocorrida nas ultimas 4 semanas Pontuacao %
Por se preocupar muito com as coisas 97 45,8
Pela sensacao de falta de energia ou lentidao 91 42,9
Por ter musculos doloridos 86 40,6
Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor 80 37,7
Por se sentir desanimado sobre o futuro 75 354
Pela sensacao de peso nos bracos ou pernas 70 33,0
Por se sentir fraco em partes do corpo 67 31,6
Por se sentir inutil 66 311
Por se sentir triste 64 30,2
Por ter fraqueza ou tontura 63 29,7
Por ter dificuldade em adormecer 63 29,7
Por sentir um“né na garganta” 59 27,8
Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coracao 58 274
Por sentir de vez em quando calor ou frio 56 26,4
Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo 53 25,0
Pela sensacao de ser enganado ou iludido 51 24,1
Por ter pensamentos sobre morte 49 23,1
Por sentir dores na parte inferior das costas 47 22,2
Por ter sono agitado ou perturbado 46 21,7
Por ter sentimentos de culpa 44 20,8
Por se sentir so 43 20,3
Por ter enjoo ou problemas no estdmago 40 18,9
Por ter dificuldade em respirar 40 18,9
Por chorar facilmente 39 18,4
Pela sensacao de que tudo é um esforco/sacrificio 35 16,5
Por nao sentir interesse pelas coisas 34 16,0
Por sentir dores de cabeca 33 15,6
Pela perda de interesse ou prazer sexual 33 15,6
Por acordar de madrugada 31 14,6
Por comer demais 28 13,2
Por ter falta de apetite 24 11,3

Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida 9 4,2




113

ATabela 5.31 e os Graficos 5.13, 5.14 e 5.15 apresentam a distribuicao dos diagndsticos

clinicos das desordens musculares e articulares das pacientes entrevistadas de acordo com o

questionario RDC/TMD.

Tabela 5.31 - Distribuicao dos diagndésticos do Grupo | (desordens musculares), do Grupo Il (deslocamento do disco
das ATMs direita e esquerda) e do Grupo Il (outras condicdes articulares das ATMs direita e esquerda)

de acordo com o Eixo | (avaliagdo de aspectos fisicos) do questionario RDC/TMD na amostra

Diagnésticos do Eixo | do RDC/TMD N %
Sem diagndstico 27 50,9
Diagnostico do Grupo | Dor miofascial 17 32,1
(desordens musculares) Dor miofascial com limitacao
9 17,0
de abertura
Total 53 100,0
Sem diagndstico 49 92,4
Deslocamento do disco 0 0
Diagndstico do Grupo Il com redugao
(deslocamento do disco) da Deslocamento do disco sem
ATM Direita 5 imitacs 2 3.8
reducao, com limitacao de abertura
Deslocamento do disco sem
- o 2 3,8
reducao, sem limitacao de abertura
Total 53 100,0
Sem diagndstico 46 86,8
Deslocamento do disco 4 75
Diagnéstico do Grupo I com redugao '
(deslocamento do disco) da Deslocamento do disco sem 5 38
ATM esquerda reducdo, com limitacdo de abertura '
Deslocamento do disco sem
~ S 1 1,9
reducao, sem limitacao de abertura
Total 53 100,0
Sem diagndstico 44 83,0
Diagnéstico do Grupo lll Artralgia 113
(outras condigoes articulares) ] '
da ATM direita Osteoartrite da ATM 3,8
Osteoartrose da ATM 1,9
Total 53 100,0
Sem diagndstico 43 81,1
Diagnostico do Grupol lll Artralgia 8 15.1
(outras condigoes articulares) ] '
da ATM esquerda Osteoartrite da ATM 1,9
Osteoartrose da ATM 1 1,9
Total 53 100,0
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Grafico 5.13 - Distribuicao dos diagnésticos do Grupo | (desordens musculares) de acordo com o Eixo | (avaliacao
de aspectos fisicos) do questiondrio RDC/TMD na amostra

Distribuicao dos diagnosticos do Grupo | (desordens musculares)
de acordo com o Eixo I (avaliagdo de aspectos fisicos)
do questionario RDC/TMD na amostra
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Fonte: a autora

Grafico 5.14 - Distribuicao dos diagnésticos do Grupo Il (deslocamento do disco das ATMs direita e esquerda) de
acordo com o Eixo | (avaliagdo de aspectos fisicos) do questionario RDC/TMD na amostra

Distribuicdo dos diagnésticos do Grupo Il (deslocamento do disco das ATMs direita e esquerda)
de acordo com o Eixo | (avaliagao de aspectos fisicos) do questionario RDC/TMD na amostra
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Grafico 5.15 - Distribuicao dos diagnésticos do Grupo Il (outras condicées articulares das ATMs direita e esquerda)
de acordo com o Eixo | (avaliagdo de aspectos fisicos) do questiondrio RDC/TMD na amostra

Distribuicdo dos diagndsticos do Grupo lll (outras condigtes articulares das ATMs direita e esquerda)
de acordo com o Eixo | (avaliacdo de aspectos fisicos) do questionario RDC/TMD na amostra
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Fonte: a autora

ATabela 5.32 apresenta as variaveis distribuicao dos graus de dor crénica, de depressao,
dos sintomas fisicos gerais e de limitacao mandibular diagnosticados nas pacientes

entrevistadas de acordo com o questionario RDC/TMD.

Tabela 5.32 — Distribuicado dos diagnosticos grau de dor cronica avaliada, grau de depressao, grau dos sintomas
fisicos ndo especfficos incluindo dor e grau de limitagdes relacionadas ao funcionamento

mandibular de acordo com Eixo Il (avaliacdo de aspectos psicossociais e comportamentais) do
questionario RDC/TMD na amostra

Diagnasticos do Eixo Il do RDC/TMD N %
| 26 49,0
Il 15 28,3
Grau de dor cronica avaliada
1]l 10 18,9
v 2 3,8
Total 53 100,0

Continua
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Conclusao
Diagnaésticos do Eixo Il do RDC/TMD N %

Normal 16 30,2

Grau de depressao Moderado 18 34,0
Severo 19 35,8
Total 53 100,0

Normal 13 24,5

Grau dos sintomas fisicos Moderado 17 32,1
Severo 23 43,4
Total 53 100,0

Baixo 39 73,6

Grau de limitacao mandibular Moderado 6 11,3
Alto 8 15,1
Total 53 100,0

5.5 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO BPI

ATabela5.33 apresentaorelatodedorgeral das pacientes de acordo com o questionario

BPI.

Tabela 5.33 — Distribuicao da varidvel relato de dor no momento da entrevista de acordo com o questionério BPI

na amostra
Relato de dor N %
Ausente 29 54,7
Presente 24 45,3

Total 53 100,0
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A Tabela 5.34 apresenta a distribuicao da variavel dor geral relatada e sua interferéncia

nas atividades cotidianas das pacientes de acordo com o questionario BPI.

Tabela 5.34 — Distribuicdo da varidvel numérica (0 a 10) da dor geral relatada e sua interferéncia em tempos e
situacdes diversos de acordo com o questionario BPI na amostra

Dor geral e Desvio-
interferéncia N Média Mediana ; Minimo Maximo
cotidiana padrao
Pior dorem 24 horas 53 4,38 5,00 3,454 0 10
Dor mais fraca 53 2,00 2,00 1,990 0 6
em 24 horas
Média da dor 53 3,75 5,00 2,868 0 9
Dor durante 53 2,42 0,00 2,938 0 9
entrevista
Interferéncia da dor
na atividade geral 53 2,09 0,00 2,655 0 8
em 24 horas
Interferéncia da dor
no humor em 24 53 2,02 0,00 3,041 0 10

horas

Interferéncia da dor
ao caminhar 53 3,04 0,00 3,503 0 10
em 24 horas

Interferéncia da dor
no trabalho 53 2,45 0,00 3,320 0 10
em 24 horas

Interferéncia da dor
no relacionamento

. 53 1,57 0,00 2,952 0 10
interpessoal
em 24 horas
Interferéncia da dor 53 292 0,00 3663 0 10
no sono em 24 horas
Interferéncia da dor
nahabilidadepara ., g 0,00 3,307 0 10

apreciar a vida
em 24 horas
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A Tabela 5.35 apresenta a distribuicao da varidvel porcentagem da melhora da
dor devido ao tratamento medicamentoso realizado pelas pacientes de acordo com o

questionario BPI.

Tabela 5.35 - Distribuicao da varidvel intensidade da melhora da dor (0 a 100%) proporcionada pelos tratamentos
e/ou medicagdes em uso de acordo com o questionario BPI na amostra

Média Desvio-
Melhora da dor N Mediana Minimo Maximo
(%) padrao

Intensidade da melhora
dadorem 24 horascom 53 74,53 80,00 20,245 0 100
medicacoes em uso

5.6 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO DN4

A Tabela 5.36 e o Gréfico 5.16 apresentam a distribuicao da classificacao dos tipos de

dor diagnosticados nas pacientes de acordo com o questionario DN4.

Tabela 5.36 - Distribuicao de tipos de dor diagnosticados de acordo com o questionadrio DN4 por categorias

na amostra
Tipos de dor diagnosticados N %
Nao se aplica 8 15,1
Dor nociceptiva 39 73,6
Dor neuropatica 6 11,3

Total 53 100,0
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Grafico 5.16 - Distribuicao de tipos de dor diagnosticados de acordo com o questionario DN4 por categorias
na amostra

Distribuicdo de tipos de dor diagnosticados
de acordo com o questiondrio DN4 por categorias na amostra
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Deor neuropitica

Fonte: a autora

A Tabela 5.37 apresenta a distribuicao de dor neuropatica por regides do corpo das

pacientes diagnosticadas de acordo com o questionario DN4.

Tabela 5.37 — Distribuicao das regides do corpo com presenca de dor neuropatica de acordo com o questionario
DN4 na amostra

Dor neuropatica por regioes N %
Nao se aplica 47 88,7

Pernas e pés 2 3,7
Hemicorpo esquerdo 1 1,9
Orofacial 1 1,9

Maos 1 1,9

Ombro esquerdo 1 1,9

Total 6 100,0
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5.7 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO SF-36

A Tabela 5.38 apresenta a distribuicao dos oito Dominios que avaliam a qualidade de

vida de acordo com o questionario SF-36.

Tabela 5.38 — Distribuicdo dos Dominios Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude,
Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Satde Mental que compdem o questionario
SF-36 na amostra

Desvio-

SF-36 N Média Mediana - Minimo Maximo
padrao
Dominio
Capacidade 53 5245 60,00 26,432 0 100
Funcional
Dominio Aspectos ., o, 25,00 41,630 0 100
Fisicos
Dominio Dor 53 49,0 51,00 19,913 0 100
Dominio Estado
ol o catde 53 4662 45,00 14,905 15 87
Dominio Vitalidade 53 43,77 40,00 22,890 5 95
Dominio Aspectos ., o 50,00 28911 13 100
Sociais
Dominio Aspectos .., /g 33,00 45,734 0 100
Emocionais
Dominio Sadde ., .. ¢ 68,00 22,224 16 100

Mental
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A Tabela 5.39 e os Graficos 5.17 e 5.18 apresentam a distribuicdo dos Dominios
Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos
Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental divididos por categorias que avaliam a

qualidade de vida de acordo com o questionario SF-36.

Tabela 5.39 — Distribuicdo dos Dominios Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude,
Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Salde Mental de acordo com o questionario
SF-36 por categorias na amostra

SF-36 N %

Péssima 8 15,1

Ruim 11 20,7

Dominio Capacidade Funcional Regular 11 20,7
Boa 18 34,0

Otima 5 9,5
Total 53 100,0

Péssimo 21 39,6

Ruim 8 15,1

Dominio Aspectos Fisicos Regular 7 13,2

Bom 3 5,7

Otimo 14 26,4
Total 53 100,0

Muito Forte 6 11,3

Forte 8 15,1

Dominio Dor Moderada 22 41,5

Fraca 14 26,4

Muito Fraca 3 5,7
Total 53 100,0

Péssimo 2 3,8

Ruim 16 30,2

Dominio Estado Geral de Saude Regular 27 50,9
Bom 7 13,2

Otimo 1 1,9
Total 53 100,0

Péssima 12 22,6

Ruim 16 30,2

Dominio Vitalidade Regular 13 24,5
Boa 9 17,0

Otima 3 5,7
Total 53 100,0

Péssimo 2 3,8

Ruim 17 32,0

Dominio Aspectos Sociais Regular 8 15,1
Bom 10 18,9

Otimo 16 30,2
Total 53 100,0

Continua
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Conclusao
SF-36 N %
Péssimo 26 49,0
Ruim 6 11,3
Dominio Aspectos Emocionais Regular 0 0,0
Bom 3 5,7
Otimo 18 34,0
Total 53 100,0
Péssima 3 5,7
Ruim 7 13,2
Dominio Satde Mental Regular 8 15,1
Boa 19 35,8
Otima 16 30,2
Total 53 100,0

Grafico 5.17 - Distribuicdo do Dominio Dor de acordo com o questionério SF-36 por categorias na amostra
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Fonte: a autora
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5.8 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO EADS-21

ATabela5.40apresentaadistribuicaodostrés Dominios queavaliam comparativamente
os niveis de estresse, ansiedade e depressao das pacientes entrevistadas de acordo com o

questionario EADS-21.

Tabela 540 - Distribuicdo dos Dominios Estresse, Ansiedade e Depressao que compdem o questionario EADS-21

na amostra
EADS-21 N Média Mediana Desvi~0- Minimo Maximo
padrao
Dominio Estresse 53 6,02 5,00 4,660 0 19
Dominio Ansiedade 53 4,51 3,00 3,389 0 16
Dominio Depressao 53 3,53 2,00 3,609 0 14

A Tabela 5.41 e o Grafico 5.19 apresentam a distribuicdo dos Dominios Estresse,
Ansiedade e Depressao de acordo com o questionario EADS-21 divididos por categorias de

intensidade dos sintomas relatados durante a entrevista das pacientes.

Tabela 541 - Distribuicdo dos Dominios Estresse, Ansiedade e Depressao de acordo com o questionario EADS-21
por categorias na amostra

EADS-21 N %
Baixo 36 67,9
Dominio Estresse Moderado 14 26,4
Alto 3 5,7
Total 53
Baixa 44 83,0
Dominio Ansiedade Moderada 7 13,2
Alta 2 3,8
Total 53 100,0
Baixa 45 84,9
Dominio Depressao Moderada 8 15,1
Alta 0 0,0

Total 53 100,0
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Grafico 5.19 - Distribuicdo dos Dominios Estresse, Ansiedade e Depressao de acordo com o questionario EADS-21
por categorias na amostra
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Fonte: a autora

5.9 DADOS REFERENTES AO QUESTIONARIO EPCD

ATabela 5.42 apresenta a distribuicao do grau de catastrofizacdo avaliado nas pacientes

entrevistas de acordo com o questionario EPCD.

Tabela 5.42 — Distribuicao da varidvel Score EPCD que avalia o grau de catastrofizacdo na amostra

Desvio-

Catastrofizacao N Média Mediana <
padrao

Minimo Maximo

Score EPCD 53 1,26 1,00 1,029 0 4,3
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A Tabela 5.43 e o Grafico 5.20 apresentam a distribuicao do grau de catastrofizacao

dividido por categorias de acordo com o questionario EPCD.

Tabela 5.43 — Distribuicdo do grau de catastrofizacao de acordo com o questionario EPCD por categorias

na amostra
Score EPCD N %
Ausente 3 5,7
Baixa catastrofizacao 44 83,0
Alta catastrofizacao 6 11,3
Total 53 100,0

Grafico 5.20 - Distribuicdo do grau de catastrofizacdo de acordo com o questionério EPCD por categorias

na amostra
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5.10 CORRELAGCOES A RESPEITO DO QUESTIONARIO ESSDAI

Devido ao grande numero de dados coletados, apenas as correlagdes significantes
encontradas entre o Score ESSDAI e as varidveis dos demais questiondrios estao descritas a

sequir.

A Tabela 5.44 evidencia a correlacao encontrada entre o Score ESSDAI por categorias e

0 pensamento numero nove “Essa dor estd me deixando maluco” do EPCD.

Tabela 5.44 — Correlagcdo entre o Score ESSDAI por categorias e o pensamento nimero nove “Essa dor esta me
deixando maluco”do EPCD

Score ESS.DAI N Média p-valor
(categorias)
Sem atividade 13 20,19
Essa dor esta me Baixa atividade 27 26,61 0025
deixando maluco Moderada atividade 13 34,62 '
Alta atividade 0 0,00
Total 53

*Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidadeda correlagaoentreasvaridveis Score ESSDAI por categorias e pensamento

numero nove “Essa dor esta me deixando maluco” do EPCD é demonstrada na Tabela 5.45.

Tabela 5.45 — Intensidade da correlacéo entre o Score ESSDAI por categorias e o pensamento ndmero nove “Essa
dor esta me deixando maluco”do EPCD

Essa dor esta me

deixando maluco Score ESSDAI (categorias)

Essa dor esta Coeficiente de

u 1,000 0,375
me deixando correlacao
maluco p-valor ) 0,006
N 53 53
Score ESSDAI ¢
(categorias) p-valor 0,006
N 53 53

*Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. A
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pontuacdo atribuida ao pensamento “Essa dor estda me deixando maluco” do EPCD foi maior
conforme o aumento das categorias do Score ESSDAI. De fato, numa escala de 0 a 5 pontos,
as médias deste pensamento especifico nas categorias sem atividade, com baixa atividade e

com moderada atividade da doenca SS foram de 0,54, 1,48 e 2,42 pontos respectivamente.

ATabela 5.46 evidencia a correlagao encontrada entre o uso de colirio e o Score ESSDAI

por categorias.

Tabela 5.46 — Correlacdo entre o uso de colirio e o Score ESSDAI por categorias

Colirio N Média p-valor
. Nao 9 35,89
Score ESSDAI (categorias) ) 0,038
Sim 44 25,18
Total 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacdao entre as varidveis uso de colirio e Score ESSDAI por

categorias é demonstrada na Tabela 5.47.

Tabela 5.47 — Intensidade da correlagdo entre o uso de colirio e o Score ESSDAI por categorias

;. Score ESSDAI
Colirio .
(categorias)
. Coeficiente de correlacao 1,000 -0,287
Colirio
p-valor . 0,37
N 53 53
Coeficiente de correlagcao  -0,287 1,000
Score ESSDAI
(categorias) p-valor 0,37
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas. O
uso de colirio se mostrou menos frequente conforme o aumento das categorias do Score
ESSDAL. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com colirio nas categorias sem
atividade, com baixa atividade e com moderada atividade da doenca SS foram de 92,3%,

88,9% e 61,5% respectivamente.

ATabela 5.48 evidencia a correlagdo encontrada entre o uso de saliva artificial e o Score

ESSDAI por categorias.
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Saliva artificial N Média p-valor
Nao 34 29,94
Score ESSDAI (categorias) 0,043
Sim 19 21,74
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidade da correlacao entre as varidveis uso de saliva artificial e Score ESSDAI por

categorias é demonstrada na Tabela 5.49.

Tabela 549 - Intensidade da correlacdo entre o uso de saliva artificial e o Score ESSDAI por categorias

Score ESS.DAI Saliva artificial
(categorias)
Score ESSDAI Coeficiente de correlacao 1,000 -0,281
(categorias)

p-valor 0,42

N 53 53
Coeficiente de correlacao -0,281 1,000

Saliva artificial p-valor 0,42
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas. O uso

de saliva artificial se mostrou menos frequente conforme o aumento das categorias do Score

ESSDAI, exceto para a comparagao entre os grupos baixa atividade versus sem atividade.

De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com saliva artificial nas categorias sem

atividade, com baixa atividade e com moderada atividade da doenca SS foram de 38,5%,

51,9% e 0% respectivamente.

A Tabela 5.50 evidencia a correlagao encontrada entre o uso de prednisona e o Score

ESSDAI por categorias.
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Tabela 5.50 — Correlagdo entre o uso de prednisona e o Score ESSDAI por categorias

Prednisona N Média p-valor
) NETS 40 24,50
Score ESSDAI (categorias) ) 0,024
Sim 13 34,69
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlagao entre as variaveis uso de prednisona e Score ESSDAI por

categorias é demonstrada na Tabela 5.51.

Tabela 5.51 - Intensidade da correlagdo entre o uso de prednisona e o Score ESSDAI por categorias

Score ESSDAI .
(categorias) Prednisona
Score ESSDAI Coeficiente de correlacao 1,000 0,313
(categorias) p-valor .
N 53 53
Coeficiente de correlacao 0,313 1,000
Prednisona p-valor 0,022 .
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
uso de prednisona se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do Score
ESSDAI, exceto para a comparacao entre os grupos baixa atividade versus sem atividade.
De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com prednisona nas categorias sem
atividade, com baixa atividade e com moderada atividade da doenca SS foram de 15,4%,

14,8% e 53,8% respectivamente.
5.11 CORRELACOES A RESPEITO DO QUESTIONARIO ESSPRI

Devido ao grande numero de dados coletados, apenas as correlagdes significantes
encontradas entre o questiondrio ESSPRI e as varidaveis dos demais questiondrios estao

descritas a seguir.

ATabela 5.52 evidencia a correlagdo encontrada entre o Dominio Secura do ESSPRI por

categorias e os Dominios Dor do SF-36 por categorias e Ansiedade do EADS-21.
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Tabela 5.52 - Correlacao entre o Dominio Secura do ESSPRI por categorias e os Dominios Dor do SF-36 por
categorias e Ansiedade do EADS-21

Dominio Secura -
N Média p-valor

ESSPRI (categorias)
Leve 8 38,88
Dominio Dor SF-36 (categorias) Moderada 12 31,75 0,008
Intensa 33 22,39
Total 53
Leve 8 17,25
Dominio Ansiedade EADS-21 Moderada 12 22,13 0,031
Intensa 33 31,14
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidade da correlacao entre as variaveis Dominio Secura do ESSPRI por categorias

e Dominio Dor do SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.53.

Tabela 5.53 - Intensidade da correlacdo entre o Dominio Secura do ESSPRI por categorias e 0 Dominio Dor do
SF-36 por categorias

Dominio Secura Dominio Dor
ESSPRI SF-36
(categorias) (categorias)
Dominio Secura Coeficiente de 1,000 0,429
ESSPRI correlacao
(categorias) p-valor . 0,001
N 53 53
Coeficiente de
D°"S'::“'°6D°r correlacdo 0,429 1,000
-3 . p-valor 0,001 .
(categorias)
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas.
A pontuacdo atribuida ao Dominio Dor do SF-36 foi menor conforme o aumento das
categorias do Dominio Secura do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 10 pontos, as médias
de secura nas categorias de dor muito forte, forte, moderada, fraca e muito fraca foram de
8,8, 8,0, 6,5, 5,6 e 3,3 pontos respectivamente. A analise inversa também é verdadeira, pois
numa escala de 0 a 100 pontos, as médias de dor nas categorias de secura leve, moderada
e intensa foram de 67,4, 53,9 e 42,9 pontos respectivamente. A maior média de dor (67,4

pontos) ocorreu na menor categoria de secura (leve) e a menor média de dor (42,9 pontos)
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ocorreu na maior categoria de secura (intensa). A maior média de secura (8,8 pontos) ocorreu
na menor categoria de dor (muito forte) e a menor média de secura (3,3 pontos) ocorreu
na maior categoria de dor (muito fraca). Quanto maior a categoria do Dominio Secura do
ESSPRI, menor a categoria do Dominio Dor do SF-36, o que significa maior intensidade
da dor.

Aintensidade da correlacao entre as varidveis Dominio Secura do ESSPRI por categorias
e Dominio Ansiedade do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.54.

Tabela 5.54 - Intensidade da correlacdo entre o Dominio Secura do ESSPRI por categorias e 0 Dominio Ansiedade

do EADS-21
Dominio Secura Dominio
ESSPRI Ansiedade
(categorias) EADS-21
Coeficiente de
Dominio Secura ESSPRI correlacao 1,000 0,365
(categorias)
p-valor . 0,007
N 53 53
Coeﬁaentﬂe de 0,365 1,000
correlacao
Dominio Ansiedade
EADS-21 p-valor 0,007
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlagao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. A
pontuacdo atribuida ao Dominio Ansiedade do EADS-21 foi maior conforme o aumento
das categorias do Dominio Secura do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, as
médias de ansiedade nas categorias de secura leve, moderada e intensa foram de 2,8, 3,3 e

5,4 pontos respectivamente.

A Tabela 5.55 evidencia a correlagao encontrada entre o Dominio Fadiga do ESSPRI
por categorias e os Dominios Capacidade Funcional do SF-36, Aspectos Fisicos do SF-36,
Vitalidade do SF-36, o pensamento numero trés “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD

e o0 Score EPCD por categorias.
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Tabela 5.55 - Correlacdo entre o Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias e os Dominios Capacidade Funcional
do SF-36, Aspectos Fisicos do SF-36, Vitalidade do SF-36, 0 pensamento ndmero trés “Preciso tomar
remédios para dor”do EPCD e o Score EPCD por categorias

Dominio Fadiga

N Média p-valor

ESSPRI (categorias)
Dominio Capacidade Leve 10 37,50
Moderada 16 27,78 0,033
Funcional SF-36 Intensa 27 22,65
Total 53
;. . . Leve 10 39,40
Dominio A\Sslgggtos Fisicos Moderada 16 28,53 0,004
Intensa 27 21,50
Total 53
Leve 10 40,50
Dominio Vitalidade SF-36 Moderada 16 31,22 0,000
Intensa 27 19,50
Total 53
Preciso tomar remédios Leve 10 18,25
para dor Moderada 16 25,75 0,027
Intensa 27 30,98
Total 53
Leve 10 20,95
Score EPCD (categorias) Moderada 16 25,50 0,038
Intensa 27 30,13
Total 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidade da correlacao entre as varidveis Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias

e Dominio Capacidade Funcional do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.56.

Tabela 5.56 — Intensidade da correlagéo entre o Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias e o Dominio
Capacidade Funcional do SF-36

Dominio Fadiga Dominio
ESSPRI Capacidade
(categorias) Funcional SF-36
Coeficiente de
Dominio Fadiga ESSPRI correlacio 1,000 -0,344
(categorias)

p-valor . 0,012

N 53 53
Coeﬁafnt? de 0,344 1000

Dominio Capacidade correfacao
Funcional SF-36 p-valor 0,012
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlagdo fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas.
A pontuacao atribuida ao Dominio Capacidade Funcional do SF-36 foi menor conforme o
aumento das categorias do Dominio Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 100
pontos, as médias de capacidade funcional nas categorias de fadiga leve, moderada e

intensa foram de 69,0, 54,7 e 45,0 pontos respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as varidveis Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias

e Dominio Aspectos Fisicos do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.57.

Tabela 5.57 - Intensidade da correlacao entre o Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias e 0 Dominio Aspectos
Fisicos do SF-36

Dominio Fadiga
ESSPRI
(categorias)

Dominio Aspectos
Fisicos SF-36

L Coeficiente 1,000 0,444
Dominio Fadiga ESSPRI  de correlacao
(categorias)
p-valor . 0,001
N 53 53
Coeficiente 0,444 1,000
de correlagao
Dominio Aspectos
Fisicos SF-36 p-valor 0,001
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacao atribuida ao Dominio Aspectos Fisicos do SF-36 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 100 pontos, as
médias de aspectos fisicos nas categorias de fadiga leve, moderada e intensa foram de 80,0,

42,2 e 25,9 pontos respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as varidveis Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias

e Dominio Vitalidade do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.58.
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Tabela 5.58 — Intensidade da correlacéo entre o Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias e o Dominio Vitalidade

do SF-36
Dominio Fadiga Dominio Vitalidade
ESSPRI (categorias) SF-36
Dominio Fadiga  Coeficiente de 1,000 -0,541
ESSPRI correlacao
(categorias) p-valor . 0,000
N 53 53
CoeﬁC|7nt~e de 0,541 1,000
Dominio Vitalidade correlacao
SF-36 p-valor 0,000
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacdo atribuida ao Dominio Vitalidade do SF-36 foi menor conforme o aumento das
categorias do Dominio Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 100 pontos, as médias
de vitalidade nas categorias de fadiga leve, moderada e intensa foram de 65,5, 49,7 e 32,2

pontos respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as varidveis Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias
e pensamento numero trés “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD é demonstrada na

Tabela 5.59.

Tabela 5.59 — Intensidade da correlacéo entre o Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias e o pensamento
numero trés “Preciso tomar remédios para dor”do EPCD

Dominio Fadiga Preciso tomar
ESSPRI (categorias) remédios para dor
Dominio Fadiga coeﬁdentf de 1,000 0,363
ESSPRI correlacao
(categorias) p-valor ) 0,008
N 53 53
: Coeficiente de 0,363 1,000
Preciso tomar correlacao
remec::: para p-valor 0,008
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. A
pontuacao atribuida ao pensamento “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD foi maior
conforme o aumento das categorias do Dominio Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0
a 5 pontos, as médias deste pensamento especifico nas categorias de fadiga leve, moderada

e intensa foram de 2,1, 3,5 e 4,4 pontos respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as varidveis Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias

e Score EPCD por categorias é demonstrada na Tabela 5.60.

Tabela 5.60 - Intensidade da correlacédo entre o Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias e o Score EPCD
por categorias

Dominio Fadiga ESSPRI Score EPCD
(categorias) (categorias)
Dominio C°eﬁ°'7"t? de 1,000 0,352
Fadiga ESSPRI correfacao
(categorias) p-valor ) 0,010
N 53 53
CoeﬁC|ent~e de 0,352 1,000
correlacao
Score EPCD
(categorias) p-valor 0,010
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. A
pontuacao atribuida ao Score EPCD foi maior conforme o aumento das categorias do Dominio
Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 5 pontos, as médias de catastrofizacao nas
categorias de fadiga leve, moderada e intensaforamde 0,5, 1,1 e 1,6 pontos respectivamente.
A analise inversa também é verdadeira, pois numa escala de 0 a 10 pontos, as médias de
fadiga nas categorias ausente, baixa catastrofizacao e alta catastrofizacao foram de 1,0, 6,1
e 7,5 pontos respectivamente. A maior média de catastrofizacao (1,6 pontos) ocorreu na
maior categoria de fadiga (intensa) e a menor média de catastrofizacdo (0,5 pontos) ocorreu
na menor categoria de fadiga (leve). A maior média de fadiga (7,5 pontos) ocorreu na maior
categoria de catastrofizacao (alta) e a menor média de fadiga (1,0 pontos) ocorreu na menor
categoria de catastrofizacao (ausente). Quanto maior a categoria do Dominio Fadiga do

ESSPRI, maior a categoria do Score ESSPRI.
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A Tabela 5.61 evidencia a correlacdao encontrada entre o Dominio Dor do ESSPRI por

categorias e o Dominio Aspectos Fisicos do SF-36.

Tabela 5.61 - Correlacao entre o Dominio Dor do ESSPRI por categorias e o Dominio Aspectos Fisicos do SF-36

Dominio Dor.ESSPRI N Média p-valor
(categorias)
Leve 15 35,53
Dominio Aspectos
Moderada 14 29,50 0,005
Fisicos SF-36
Intensa 24 20,21
Total 53

* Analise realizada pelo teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacdo entre as varidveis Dominio Dor do ESSPRI por categorias e

Dominio Aspectos Fisicos do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.62.

Tabela 5.62 — Intensidade da correlacéo entre o Dominio Dor do ESSPRI por categorias e o Dominio Aspectos
Fisicos do SF-36

Dominio Dor ESSPRI Dominio Aspectos

(categorias) Fisicos SF-36
Dominio Dor Coeficiente de 1,000 -0,449
ESSPRI correlacao

(categorias) p-valor ) 0,001

N 53 53

Dominio Aspectos ¢

Fisicos SF-36 p-valor 0,001

N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacao atribuida ao Dominio Aspectos Fisicos do SF-36 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Dor do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 100 pontos, as médias
de aspectos fisicos nas categorias de dor leve, moderada e intensa foram de 65,0, 46,4 e 22,9

pontos respectivamente.

A Tabela 5.63 evidencia a correlacao encontrada entre o Score ESSPRI por categorias e

o Dominio Ansiedade do EADS-21.
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Tabela 5.63 — Correlagdo entre o Score ESSPRI por categorias e 0 Dominio Ansiedade do EADS-21

Score ESSPRI (categorias) N Média p-valor
Baixo 4 23,00
Dominio Ansiedade Moderado 13 16,85
0,017
EADS-21 Alto 24 28,88
Muito alto 12 35,58
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlagao entre as varidveis Score ESSPRI por categorias e Dominio
Ansiedade do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.64.

Tabela 5.64 — Intensidade da correlagdo entre o Score ESSPRI por categorias e o Dominio Ansiedade do EADS-21

Score ESSPRI Dominio Ansiedade
(categorias) EADS-21
Coeficiente
Score ESSPRI de correlagéo 1 ’000 0141 2
(categorias)
p-valor : 0,002
N 53 53
N CoeﬁC|ent~e 0.412 1,000
Dominio de correlacao
Ansiedade
EADS-21 p-valor 0,002
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste nao-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas.
A pontuacao atribuida ao Dominio Ansiedade do EADS-21 foi maior conforme o aumento
das categorias do Score ESSPRI, exceto para a comparagao entre os grupos moderado versus
baixo. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, as médias de ansiedade nas categorias Score

ESSPRI baixo, moderado, alto e muito alto foram de 4,0, 2,4, 4,9 e 6,3 pontos respectivamente.

A Tabela 5.65 evidencia a correlagao encontrada entre o uso de relaxantes musculares
e os Dominios Secura do ESSPRI por categorias, Fadiga do ESSPRI por categorias, Dor do

ESSPRI por categorias e o Score ESSPRI por categorias.
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Tabela 5.65 — Correlacdo entre o uso de relaxantes musculares e os Dominios Secura, Fadiga e Dor do ESSPRI por
categorias e o Score ESSPRI por categorias

Relaxantes N Média p-valor
musculares
- . Nao 35 24,07
Dominio Secura ESSPRI (categorias) ) 0,026
Sim 18 32,69
Total 53
. . . Nao 35 21,91
Dominio Fadiga ESSPRI (categorias) . 0,000
Sim 18 36,89
Total 53
. . Nao 35 22,67
Dominio Dor ESSPRI (categorias) ) 0,002
Sim 18 35,42
Total 53
. Nao 35 21,86
Score ESSPRI (categorias) ) 0,000
Sim 18 37,00
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidade da correlagao entre as varidveis uso de relaxantes musculares e Dominio

Secura do ESSPRI por categorias € demonstrada na Tabela 5.66.

Tabela 5.66 - Intensidade da correlacdo entre o uso de relaxantes musculares e o Dominio Secura do ESSPRI
por categorias

Dominio Secura Relaxantes
ESSPRI (categorias) musculares

Coeficiente de
Dominio Secu[‘a correlacio 1,000 0,310
ESSPRI (categorias)

p-valor ) 0,024

N 53 53
CoeﬁC|ent~e de 0,310 1,000

correlacao
Relaxantes musculares p-valor 0,024
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O uso
de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do
Dominio Secura do ESSPRI. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com relaxantes
musculares nas categorias de secura leve, moderada e intensa foram de 12,5%, 16,7% e

45,5% respectivamente.
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A intensidade da correlacao entre as varidveis uso de relaxantes musculares e Dominio

Fadiga do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.67.

Tabela 5.67 — Intensidade da correlagao entre o uso de relaxantes musculares e o Dominio Fadiga do ESSPRI
por categorias

Dominio Fadiga Relaxantes
ESSPRI (categorias) musculares

Coeficiente de

Dominio Fadlqa ESSPRI correlacio 1,000 0,508
(categorias)

p-valor . 0,000

N 53 53
Coeﬁaentfe de 0,508 1,000

Relaxantes musculares correlacao
€ p-valor 0,000 .
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlagcao moderada e diretamente proporcional entre as variaveis analisadas.
O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Fadiga do ESSPRI, exceto para a comparacdao entre os grupos
moderada versus leve. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com relaxantes
musculares nas categorias de fadiga leve, moderada e intensa foram de 10,0%, 6,3% e 59,3%

respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as variaveis uso de relaxantes musculares e Dominio

Dor do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.68.

Tabela 5.68 — Intensidade da correlacdo entre o uso de relaxantes musculares e o Dominio Dor do ESSPRI
por categorias

Dominio Dor ESSPRI Relaxantes
(categorias) musculares
Coeficiente de
Dominio Dor. ESSPRI correlagio 1,000 0,424
(categorias)
p-valor . 0,002
N 53 53
Coeﬁaentﬂe de 0,424 1,000
correlacao
Relaxantes musculares p-valor 0,002
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao moderada e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas.
O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Dor do ESSPRI. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas
com relaxantes musculares nas categorias de dor leve, moderada e intensa foram de 6,7%,

28,6% e 54,2% respectivamente.

A intensidade da correlacao entre as variaveis uso de relaxantes musculares e Score

ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.69.

Tabela 5.69 — Intensidade da correlacdo entre o uso de relaxantes musculares e o Score ESSPRI por categorias

Relaxantes Score ESSPRI

musculares (categorias)

Coeﬁaent~e de 1,000 0,500

correlacao

Relaxantes musculares
p-valor . 0,000
N 53 53

Coeﬁaentg de 0,500 1,000

correlacao

Score ESSPRI (categorias) p-valor 0,000

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdao moderada e diretamente proporcional entre as variaveis analisadas.
O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Score ESSPRI, exceto para a comparacao entre os grupos moderado versus
baixo. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com relaxantes musculares nas
categorias Score ESSPRI baixo, moderado, alto e muito alto foram de 25,0%, 0,0%, 33,3% e

75,0% respectivamente.

A Tabela 5.70 evidencia a correlagao encontrada entre o uso de AINES e os Dominios

Fadiga do ESSPRI por categorias e Dor do ESSPRI por categorias.
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Tabela 5.70 — Correlacdo entre o uso de AINES e os Dominios Fadiga e Dor do ESSPRI por categorias

AINES N Média p-valor
Nao 42 24,93
Dominio Fadiga ESSPRI (categorias) 0,037
Sim 11 34,91
Total 53
Nao 42 24,56
Dominio Dor ESSPRI (categorias) 0,016
Sim 11 36,32
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as varidveis uso de AINES e Dominio Fadiga do

ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.71.

Tabela 5.71 - Intensidade da correlacdo entre o uso de AINES e o Dominio Fadiga do ESSPRI por categorias

Dominio Fadiga ESSPRI

AINES (categorias)
CoeﬁC|ent~e de 1,000 0,290
AINES correlacao
p-valor . 0,035
N 53 53
CoeﬁC|ent~e de 0,290 1,000
correlacao
Dominio Fadiga ESSPRI
(categorias) p-valor 0,035
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as variaveis analisadas. O uso
de AINES se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do Dominio Fadiga
do ESSPRI, exceto para a comparacao entre os grupos moderada versus leve. De fato, as
porcentagens de pacientes medicadas com AINES nas categorias de fadiga leve, moderada

e intensa foram de 10,0%, 6,3% e 33,3% respectivamente.

A intensidade da correlacao entre as variaveis uso de AINES e Dominio Dor do ESSPRI

por categorias € demonstrada na Tabela 5.72.
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Tabela 5.72 - Intensidade da correlacéo entre o uso de AINES e o Dominio Dor do ESSPRI por categorias

AINES Dominio Dor.ESSPRI
(categorias)
CoeﬁC|ent~e de 1,000 0,335
AINES correlacao
p-valor . 0,014
N 53 53
Coeﬁqentﬂe de 0335 1,000
correlacao
Dominio Dor ESSPRI
(categorias) p-valor 0,014
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O uso
de AINES se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do Dominio Dor
do ESSPRI. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com AINES nas categorias de

dor leve, moderada e intensa foram de 0,0%, 21,4% e 33,3% respectivamente.

A Tabela 5.73 evidencia a correlagao encontrada entre o uso de antidepressivos e o

Dominio Secura do ESSPRI por categorias e o Score ESSPRI por categorias.

Tabela 5.73 - Correlacdo entre o uso de antidepressivos e o Dominio Secura do ESSPRI por categorias e o Score
ESSPRI por categorias

Antidepressivos N Média p-valor

Dominio Secura ESSPRI Nao 31 23,13 0,012
(categorias) Sim 22 32,45 !
Total 53
Nao 31 22,05
Score ESSPRI (categorias) 0,003
Sim 22 33,98
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidade da correlacao entre as varidveis uso de antidepressivos e Dominio Secura

do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.74.
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Tabela 5.74 — Intensidade da correlacdo entre o uso de antidepressivos e o Dominio Secura do ESSPRI
por categorias

Dominio Secura

Antidepressivos ESSPRI (categorias)
CoeﬁaTntﬂe de 1,000 0,348
Antidepressivos correfacao
p-valor . 0,011
N 53 53
Coeﬁaentﬂe de 0,348 1,000
correlacao
Dominio Secura ESSPRI
(categorias) p-valor 0,011
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
uso de antidepressivos se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias
do Dominio Secura do ESSPRI. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com
antidepressivos nas categorias de secura leve, moderada e intensa foram de 12,5%, 25,0% e

54,5% respectivamente.

A intensidade da correlagdo entre as varidveis uso de antidepressivos e Score ESSPRI

por categorias € demonstrada na Tabela 5.75.

Tabela 5.75 — Intensidade da correlacdo entre o uso de antidepressivos e o Score ESSPRI por categorias

Antidepressivos Score ESSPRI (categorias)
C°Eﬁ°'f"t? de 1,000 0,409
Antidepressivos correlacao
p-valor . 0,002
N 53 53
Coeﬁaent? de 0,409 1,000
correlacao
Score ESSPRI
(categorias) p-valor 0,002
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao moderada e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas.
O uso de antidepressivos se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do
Score ESSPRI, exceto para a comparacao entre os grupos moderado versus baixo. De fato, as
porcentagens de pacientes que medicadas com antidepressivos nas categorias Score ESSPRI

baixo, moderado, alto e muito alto foram de 25,0%, 7,7%, 50,0% e 66,7% respectivamente.

A Tabela 5.76 evidencia a correlacdo encontrada entre o uso de saliva artificial e o

Dominio Secura do ESSPRI por categorias.

Tabela 5.76 — Correlacdo entre o uso de saliva artificial e o Dominio Secura do ESSPRI por categorias

Saliva artificial N Média p-valor
Nao 34 23,40
Dominio Secura ESSPRI (categorias) 0,008
Sim 19 33,45
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlagao entre as varidveis uso de saliva artificial e Dominio Secura

do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.77.

Tabela 5.77 — Intensidade da correlacéo entre o uso de saliva artificial e o Dominio Secura do ESSPRI por categorias

. . Dominio Secura ESSPRI
Saliva artificial .
(categorias)
Coeﬁaent~e de 1,000 0,365
Saliva artificial correlacao
p-valor . 0,007
N 53 53
CoeﬁculentNe de 0,365 1,000
Dominio Secura ESSPRI ~ €orrélacao
(categorias) p-valor 0,007
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlagao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
uso de saliva artificial se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do
Dominio Secura do ESSPRI. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com saliva
artificial nas categorias de secura leve, moderada e intensa foram de 0,0%, 25,0% e 48,5%

respectivamente.
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A Tabela 5.78 evidencia a correlagdo encontrada entre o uso de analgésicos simples e

o Dominio Dor do ESSPRI por categorias.

Tabela 5.78 — Correlacao entre o uso de analgésicos simples e o Dominio Dor do ESSPRI por categorias

Analgésicos simples N Média p-valor
Dominio Dor ESSPRI Nao 19 20,97
ominio Dor 0,033
(categorias) .
Sim 34 30,37
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as variaveis uso de analgésicos simples e Dominio

Dor do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.79.

Tabela 5.79 — Intensidade da correlacéo entre o uso de analgésicos simples e o Dominio Dor do ESSPRI
por categorias

. . Dominio Dor ESSPRI
Analgésicos simples .
(categorias)
N Coeﬁuentf de 1,000 0,296
Analgésicos correlagao
simples
p-valor . 0,031
N 53 53
Coeﬁaentfe de 0,296 1,000
. correlacao
Dominio
Dor ESSI.:RI p-valor 0,031
(categorias)
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
uso de analgésicos simples se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias
do Dominio Fadiga do ESSPRI, exceto para a comparagao entre 0s grupos intensa versus
moderada. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com analgésicos simples nas

categorias de dor leve, moderada e intensa foram de 40,0%, 78,6% e 70,8% respectivamente.
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5.12 CORRELAGOES A RESPEITO DO QUESTIONARIO RDC/TMD

Devido ao grande numero de dados coletados, apenas as correlagdes significantes
encontradas entre o questionario RDC/TMD e as variaveis dos demais questionarios estao

descritas a seguir.

A Tabela 5.80 evidencia a correlacao encontrada entre o historico de parotidite prévia
e a presenca de dor a palpagao dos musculos masseter superior, médio e inferior dos lados

direito e esquerdo.

Tabela 5.80 — Correlacdo entre o histérico de parotidite prévia e a presenca de dor a palpagdo dos musculos
masseter superior, médio e inferior dos lados direito e esquerdo

Parotidite prévia N Média p-valor

Nao 13 25,77
Musculo Masseter Superior Direito 0,708
Sim 40 27,40
Total 53
Nao 13 23,31
Musculo Masseter Médio Direito 0,296
Sim 40 28,20
Total 53
Nao 13 18,73
Musculo Masseter Inferior Direito 0,018
Sim 40 29,69
Total 53
Nao 13 24,77
Musculo Masseter Superior Esquerdo 0,512
Sim 40 27,73
Total 53
Nao 13 24,08
Musculo Masseter Médio Esquerdo 0,402
Sim 40 27,95
Total 53
Nao 13 19,31
Musculo Masseter Inferior Direito 0,025
Sim 40 29,50
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre histérico de parotidite prévia e presenca de dor a

palpacao do musculo masseter inferior direito é demonstrada na Tabela 5.81.
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Tabela 5.81 - Intensidade da correlagao entre o histérico de parotidite prévia e a presenca de dor a palpacgao do
musculo masseter inferior direito

Musculo Masseter

Parotidite prévia Inferior Direito

Coeficiente de

- L. N 1,000 0,327
Parotidite prévia correlagao
p-valor . 0,017
N 53 53
Coeﬁaentf: de 0,327 1,000
Musculo Masseter  correlacao
Inferior Direito p-valor 0,017 .
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas.
A pontuacdo atribuida a dor durante a palpacdo do musculo masseter inferior direito se
mostrou maior nas pacientes com histérico de parotidite prévia. De fato,numa escalade0a 3
pontos, a média de intensidade de dor a palpacao neste musculo nas pacientes com histérico
de parotidite prévia foi de 1,2 pontos, enquanto as pacientes que nunca tiveram parotidite
alcancaram média de 0,5 pontos. O histérico de parotidite prévia esteve presente em 52,6%
das pacientes que nao apresentaram dor a palpacao, em 92,3% das que pontuaram dor leve,
em 85,0% das que pontuaram dor moderada e 100% das que pontuaram dor severa, de

acordo com o questionario RDC/TMD.

A intensidade da correlagao entre as variaveis historico de parotidite prévia e presenca

de dor a palpacao do musculo masseter inferior esquerdo é demonstrada na Tabela 5.82.

Tabela 5.82 — Intensidade da correlacdo entre o histérico de parotidite prévia e a presenca de dor a palpacéo do
musculo masseter inferior esquerdo

Musculo Masseter

Parotidite prévia Inferior Esquerdo

Coeficiente de

- L. < 1,000 0,311
Parotidite prévia correlacao
p-valor . 0,023
N 53 53
Coeﬁaent? de 0311 1,000
Musculo Masseter correlagéo
Inferior Esquerdo p-valor 0,023
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. A
pontuacado atribuida a dor durante a palpacao do musculo masseter inferior esquerdo se
mostrou maior nas pacientes com histoérico de parotidite prévia. De fato,numa escalade0a 3
pontos, a média de intensidade de dor a palpacao neste musculo nas pacientes com histérico
de parotidite prévia foi de 1,5 pontos, enquanto as pacientes que nunca tiveram parotidite
alcancaram média de 0,8 pontos. O histérico de parotidite prévia esteve presente em 45,5%
das pacientes que nao apresentaram dor a palpacao, em 80,0% das que pontuaram dor leve,
em 84,6% das que pontuaram dor moderada e 100% das que pontuaram dor severa, de

acordo com o questionario RDC/TMD.

A Tabela 5.83 evidencia a correlacdo encontrada entre o relato de bruxismo noturno e

0 Dominio Estresse do EADS-21 por categorias.

Tabela 5.83 — Correlacdo entre o relato de bruxismo noturno e o Dominio Estresse do EADS-21 por categorias

Bruxismo noturno N Média p-valor
Dominio Estresse EADS-21 Ausente 29 23,67 0035
(categorias) Presente 24 31,02
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as varidveis relato de bruxismo noturno e Dominio

Estresse do EADS-21 por categorias é demonstrada na Tabela 5.84.

Tabela 5.84 - Intensidade da correlacao entre o relato de bruxismo noturno e o Dominio Estresse do EADS-21
por categorias

Bruxismo Dominio Estresse EADS-21
noturno (categorias)
Coeficiente de
Bruxismo correlacéo 1,000 0.293
noturno
p-valor . 0,034
N 53 53
Dominio  Coeficientede 0,293 1,000
Estresse correlacao
EADS-21 p-valor 0,034 .
(categorias) N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
relato de bruxismo noturno se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias
do Dominio Estresse do EADS-21. De fato, as porcentagens de pacientes que referiram
bruxismo noturno nas categorias de estresse baixo, moderado e alto foram de 36,1%, 57,1%

e 100% respectivamente.

A Tabela 5.85 evidencia a correlacdo encontrada entre o relato de apertamento diurno
e as afirmacdes niumero dois “Senti minha boca seca’, nimero onze “Dei por mim agitado” e
numero dezenove “Senti alteragdes no meu coracdao sem fazer exercicios fisicos” do EADS-

21, 0 Dominio Saude Mental do SF-36 por categorias e o uso de antidepressivos.

Tabela 5.85 — Correlacdo entre o relato de apertamento diurno e as afirmacdes nimero dois “Senti minha boca
seca’, numero onze “Dei por mim agitado”e nimero dezenove “Senti alteracdes no meu coracao
sem fazer exercicios fisicos”do EADS-21, o Dominio Satude Mental do SF-36 por categorias e 0 uso
de antidepressivos

Apertamentodiurno N  Média p-valor

Ausente 21 20,60
Senti minha boca seca
Presente 32 31,20 0,004
Total 53
Ausente 21 21,33
Dei por mim agitado 0,022
Presente 32 30,72
Total 53
Senti alteracdes no meu coracao Ausente 21 20,86 0.006
sem fazer exercicios fisicos Presente 37 3103 !
Total 53
Dominio Saude Mental SF-36 Ausente 21 33,02 0017
(categorias) Presente 32 23,05
Total 53
Ausente 21 22,31
Antidepressivos 0,036
Presente 32 30,08
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis
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Aintensidade da correlacao entre as variaveis relato de apertamento diurno e afirmacao

numero dois “Senti minha boca seca” do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.86.

Tabela 5.86 — Intensidade da correlacdo entre o relato de apertamento diurno e a afirmacdo nimero dois “Senti
minha boca seca”do EADS-21

Apertamento diurno Senti minha boca seca

Coeficiente de

Apertamento correlacio 1,000 0,397
diurno

p-valor . 0,003

N 53 53
Coeﬁaent~e de 0,397 1,000

Senti minha correlacao
boca seca p-valor 0,003
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidaveis analisadas. O
relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da pontuagao
atribuida a afirmacao “Senti minha boca seca” do EADS-21. De fato, numa escala de 0 a 3
pontos, as porcentagens de pacientes que referiram apertamento diurno e responderam

a afirmagdao com 0, 1, 2 e 3 pontos foram de 16,7%, 37,5%, 60,0% e 73,5% respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as varidveis relato de apertamento diurno e afirmacao

numero onze “Dei por mim agitado” do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.87.

Tabela 5.87 — Intensidade da correlacéo entre o relato de apertamento diurno e a afirmacéo ndmero onze “Dei
por mim agitado”do EADS-21

Apertamento diurno Dei por mim agitado

Coeficiente de

Apertamento correlacao 1,000 0.317
diurno
p-valor . 0,021
N 53 53
Coeﬁaent? de 0317 1,000
. . correlacao
Dei por mim
agitado p-valor 0,021
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da pontuacao
atribuida a afirmacao “Dei por mim agitado” do EADS-21, exceto para a comparagao entre
as respostas 1 e 0. De fato, numa escala de 0 a 3 pontos, as porcentagens de pacientes que
referiram apertamento diurno e responderam a afirmacao com 0, 1, 2 e 3 pontos foram de

50%, 47,6%, 87,5% e 100% respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as varidveis relato de apertamento diurno e afirmacéo
numero dezenove “Senti alteracdes no meu coracao sem fazer exercicios fisicos” do EADS-21

é demonstrada na Tabela 5.88.

Tabela 5.88 — Intensidade da correlacéo entre o relato de apertamento diurno e a afirmacéo ndmero dezenove
“Senti alteracdes no meu coracao sem fazer exercicios fisicos”do EADS-21

Senti alteracoes no

Apertamento ~
. meu coracao sem fazer
diurno Lo, . .
exercicios fisicos
Coeficiente de
Apertamento correlagio 1,000 0,383
diurno

p-valor . 0,005

N 53 53
Coeﬁaent? de 0,383 1,000

Senti alteracoes no correlagcao
meu coracao sem p-valor 0,005
fazer exercicios fisicos
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as varidaveis analisadas. O
relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da pontuacao
atribuida a afirmacao “Senti alteracbes no meu coracdo sem fazer exercicios fisicos” do
EADS-21. De fato, numa escala de 0 a 3 pontos, as porcentagens de pacientes que referiram
apertamento diurno e responderam a afirmacdo com 0, 1, 2 e 3 pontos foram de 47,1%,

76,9%, 100% e 100% respectivamente.

Aintensidade da correlacao entre as variaveis relato de apertamento diurno e Dominio

Saude Mental do SF-36 por categorias € demonstrada na Tabela 5.89.
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Tabela 5.89 - Intensidade da correlacdo entre o relato de apertamento diurno e o Dominio Satide Mental do
SF-36 por categorias

Apertamento Dominio Saude Mental

diurno SF-36 (categorias)
CoeﬁaTntﬂe de 1,000 0,332
Apertamento diurno correlacao
p-valor . 0,015
N 53 53
CoeﬁC|ent? de 0,332 1,000
o i correlacao
Dominio Saude Mental
SF-36 (categorias) p-valor 0,015
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas.
O relato de apertamento diurno se mostrou menos frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Saude Mental do SF-36, exceto para a comparagao entre 0s grupos
regular versus ruim. De fato, as porcentagens de pacientes que referiram apertamento
diurno nas categorias de saude mental péssima, ruim, regular, boa e 6tima foram de 100%,

85,7%, 87,5%, 42,1% e 50% respectivamente.

A intensidade da correlacao entre as varidveis relato de apertamento diurno e uso de

antidepressivos é demonstrada na Tabela 5.90.

Tabela 5.90 — Intensidade da correlagdo entre o relato de apertamento diurno e o uso de antidepressivos

Apertamento diurno Antidepressivos

Coeficiente de

s 1,000 0,291
Apertamento diurno ~ cofrelacao
p-valor . 0,035
N 53 53
Coeﬁaentf: de 0,291 1,000
correlacao
Antidepressivos p-valor 0,035
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente quando associado ao uso de
antidepressivos. De fato, a porcentagem de apertamento diurno referido pelas pacientes
que nao faziam uso de antidepressivos foi de 48,5%, enquanto no grupo de pacientes

medicadas com antidepressivos o relato de apertamento diurno foi de 77,3%.

A Tabela 5.91 evidencia a correlagdo encontrada entre as questées nimero vinte e
um “Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma
geral”e numero vinte e dois “Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua
salde da boca” do RDC.

Tabela 5.91 — Correlacéo entre as questdes nimero vinte e um “Como vocé classificaria os cuidados que tem
tomado com a sua satde de uma forma geral”e ndmero vinte e dois “Como vocé classificaria os
cuidados que tem tomado com a sua saude da boca”do RDC/TMD

Cuidados com a saude da boca N Meédia p-valor
Excelente 7 8,21
Muito bom 4 10,88
Cuidados com a
Bom 23 28,24 0,000
saude em geral
Razoavel 18 35,11
Ruim 1 48,50
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlagdo entre as variaveis questao niumero vinte e um “Como vocé

Ill

classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral” e nimero
vinte e dois “Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saide da boca”

do RDC é demonstrada na Tabela 5.92.
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Tabela 5.92 — Intensidade da correlacdo entre as questdes nimero vinte e um “Como vocé classificaria os
cuidados que tem tomado com a sua salde de uma forma geral”e ndmero vinte e dois “Como vocé
classificaria os cuidados que tem tomado com a sua satide da boca”do RDC/TMD

Cuidados com a Cuidados com a
saude em geral saude da boca
Cuidados coma Coeﬁcientﬂe de 1.000 0.648
correlacao ' '
saude em geral p-valor . 0,000
N 53 53
Coeﬁcientﬂe de 0,648 1,000
Cuidados com a correlagao
saude da boca p-valor 0,000 .
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas.
Quanto melhores os cuidados com a saude em geral, melhores os cuidados com a saude
bucal. De fato, numa escala de 1 a 5 pontos, as médias da pontuacao atribuida aos cuidados
com a saude da boca dentre os pacientes que consideram seus cuidados com a saude em
geral alocados nas categorias excelente (1 ponto), muito bom (2 pontos), bom (3 pontos)
e razoavel (4 pontos) foram de 1,5, 2,9, 3,2 e 4,0 pontos respectivamente, ndao havendo
paciente que tenha optado pela categoria ruim (5 pontos). A andlise inversa também mostra
resultado semelhante, pois as médias da pontuacao atribuida aos cuidados com a saide em
geral dentre os pacientes que consideram seus cuidados com a saude da boca alocados nas
categorias excelente (1 ponto), muito bom (2 pontos), bom (3 pontos), razoavel (4 pontos) e

ruim (5 pontos) foram de 1,3, 1,8, 2,9, 3,2 e 4,0 pontos respectivamente.

5.13 CORRELACOES A RESPEITO DO QUESTIONARIO BPI

Devido ao grande numero de dados coletados, apenas as correlagdes significantes
encontradas entre o questionario BPI e as varidveis dos demais questionarios estao descritas

a sequir.

A Tabela 5.93 evidencia a correlacdo encontrada entre o uso de opioides e a questao
numero oito “Nas Ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos

tratamentos ou medicagdes que vocé esta usando” do BPI.
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Tabela 5.93 - Correlacdo entre o uso de opioides e a questdo numero oito “Nas Ultimas 24 horas, qual a
porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicacdes que vocé estd usando”do BP!

Opioides N Média p-valor
Nao 46 29,03
% de alivio obtido 0,013
Sim 7 13,64
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlagao entre as varidveis uso de opioides e questao numero oito
“Nas ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou

medicacdes que vocé esta usando” do BPI é demonstrada na Tabela 5.94.

Tabela 5.94 - Intensidade da correlacao entre o uso de opioides e a questao ndmero oito “Nas Ultimas 24 horas,
qual a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicagdes que vocé estad usando”
do BPI

% de alivio obtido Opioides

Coeficiente de correlacao 1,000 -0,346
% de alivio obtido
p-valor . 0,011
N 53 53
Coeficiente de correlacao -0,346 1,000
Opioides p-valor 0,011
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
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uso de opioides se relacionou a menor média de porcentagem de alivio. De fato, a média de
porcentagem de alivio referido pelas pacientes que nao faziam uso de opioides foi de 78,0%,
enquanto no grupo de pacientes medicadas com opioides o relato de alivio obteve média

de 53,0%.

A Tabela 5.95 evidencia a correlacao encontrada entre o uso de colirio e a questao
numero oito “Nas ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos

tratamentos ou medicacdes que vocé estd usando” do BPI.

Tabela 5.95 - Correlacdo entre o uso de colirio e a questdo nimero oito “Nas Ultimas 24 horas, qual a
porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicacdes que vocé estd usando”do BP!

Colirio N Média p-valor
Nao 9 36,22
% de alivio obtido 0,046
Sim 44 25,11
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as varidveis uso de colirio e questao numero oito
“Nas ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou

medicacdes que vocé esta usando” do BPI é demonstrada na Tabela 5.96.

Tabela 5.96 - Intensidade da correlacéo entre o uso de colirio e a questdo nimero oito “Nas Ultimas 24 horas, qual
a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicacdes que vocé estd usando”do BPI

% de alivio obtido Colirio
Coeficiente de 1000 0277
% de alivio obtido correlagao
p-valor . 0,045
N 53 53
Coeficiente de 0277 1000
correlacao ' '
Colirio p-valor 0,045
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas. O
uso de colirio se relacionou a menor média de porcentagem de alivio. De fato, a média de
porcentagem de alivio referido pelas pacientes que nao faziam uso de colirio foi de 81,0%,
enquanto no grupo de pacientes medicadas com colirio o relato de alivio obteve média de

73,0%.

A Tabela 5.97 evidencia a correlacao encontrada entre o uso de saliva artificial e a
questdao numero oito “Nas ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos

tratamentos ou medica¢des que vocé esta usando” do BPI por categorias.

Tabela 5.97 - Correlacdo entre o uso de saliva artificial e a questdo ndimero oito “Nas ultimas 24 horas, qual
a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicagdes que vocé estd usando”do
BPI por categorias

Saliva artificial N Média p-valor
Nao 34 30,01
% de alivio obtido (categorias) 0,035
Sim 19 21,61
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidade da correlagao entre as varidveis uso de saliva artificial e questao nimero
oito “Nas ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou

medicag¢des que vocé esta usando” do BPI por categorias € demonstrada na Tabela 5.98.

Tabela 5.98 — Intensidade da correlacdo o uso de saliva artificial e a questdo nimero oito “Nas ultimas 24 horas,
qual a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicagdes que vocé estad usando”
do BPI por categorias

% de alivio obtido (categorias) Saliva artificial

Coeficiente de

% de alivio . 1,000 -0,292
obtido correlacao
(categorias) p-valor ) 0,034
N 53 53
Coeﬁaent? de -0,292 1,000
correlacao
Saliva artificial p-valor 0,034
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlagao fraca e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas. O uso
de saliva artificial se relacionou a menor média de porcentagem de alivio. De fato, a média
de porcentagem de alivio referido pelas pacientes que nao faziam uso de saliva artificial foi
de 78,0%, enquanto no grupo de pacientes medicadas com saliva artificial o relato de alivio
obteve média de 68,0%. Ao dividir a porcentagem de alivio por categorias (50%, 60%, 70%,
80%, 90% e 100% de alivio) no grupo das pacientes que utilizaram saliva artificial, nota-se
que o montante das pacientes foi distribuido de forma decrescente dentre as categorias

citadas nas porcentagens de 26,3%, 21,1%, 21,1%, 15,8%, 10,5% e 5,2% respectivamente.

A Tabela 5.99 evidencia a correlagao encontrada entre o uso de cloroquina atual e a
questao numero oito “Nas ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos

tratamentos ou medicagdes que vocé esta usando” do BPI.

Tabela 5.99 — Correlacdo entre o uso de cloroquina atual e a questdo nimero oito “Nas Ultimas 24 horas, qual a
porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicacdes que vocé esta usando” do BP!

Cloroquina atual N Média p-valor
Nao 35 23,13
% de alivio obtido i 18 3453 0,010
im '
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Aintensidade da correlacao entre as varidveis uso de cloroquina atual e questao nimero
oito “Nas ultimas 24 horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou

medicacdes que vocé esta usando” do BPI é demonstrada na Tabela 5.100.

Tabela 5.100 - Intensidade da correlagéo entre o uso de cloroquina atual e a questao nimero oito “Nas ultimas 24
horas, qual a porcentagem do alivio obtido devido aos tratamentos ou medicagcdes que vocé esta
usando”do BP!

% de alivio obtido  Cloroquina atual
Coeficiente de 1.000 0,359
% de alivio obtido correlagao ' |
p-valor . 0,008
N 53 53
Coeficiente de 0.359 1.000
correlacao ' ,
Cloroquina atual p-valor 0,008
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao fraca e diretamente proporcional entre as variaveis analisadas. O uso
de cloroquina atual se relacionou a maior média de porcentagem de alivio. De fato, a média
de porcentagem de alivio referido pelas pacientes que nao faziam uso de cloroquina atual
foi de 69,0%, enquanto no grupo de pacientes medicadas com cloroquina atual o relato de

alivio obteve média de 84,0%.

5.14 CORRELAGOES A RESPEITO DO QUESTIONARIO SF-36

Devido ao grande numero de dados coletados, apenas as correlacdes significantes
encontradas entre o questiondrio SF-36 e as varidveis dos demais questionarios estdo

descritas a seguir.

A Tabela 5.101 evidencia a correlagdo encontrada entre o Dominio Dor do SF-36 por

categorias e o Score ESSPRI e o Dominio Ansiedade do EADS-21.

Tabela 5.101 - Correlagcdo entre o Dominio Dor do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI e o Dominio Ansiedade

do FADS-21
Dominio Dor SF-36 (categorias) N Média p-valor
Muito Forte 6 44,33
Forte 8 35,50
Score ESSPRI Moderada 22 26,98 0,001
Fraca 14 17,93
Muito Fraca 3 12,17
Total 53
Muito forte 6 42,50
Forte 8 39,56
D°m"2:’D’;'_';ifdade Moderada 22 2664 0,000
Fraca 14 18,64
Muito fraca 3 4,17
Total 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as variaveis Dominio Dor do SF-36 por categorias e

Score ESSPRI é demonstrada na Tabela 5.102.
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Tabela 5.102 - Intensidade da correlacédo entre o Dominio Dor do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI

Score ESSPRI Dominio Dor SF-36 (categorias)

Coeficiente de

laca 1,000 -0,576
Score ESSPRI correfacao
p-valor . 0,000
N 53 53
Coeﬁaentﬂe de 0,576 1,000
correlacao
Dominio Dor
SF-36 (categorias) p-valor 0,000
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlagcdao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacao do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do Dominio Dor
do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 10 pontos, as médias do Score ESSPRI nas categorias de
dor muito forte, forte, moderada, fraca e muito fraca foram de 8,1, 7,2, 6,2, 4,9 e 3,6 pontos

respectivamente.

A intensidade da correlacao entre as variaveis Dominio Dor do SF-36 por categorias e

Dominio Ansiedade do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.103.

Tabela 5.103 - Intensidade da correlacéo entre o Dominio Dor do SF-36 por categorias e o Dominio Ansiedade do

EADS-21
Dominio Dor Dominio Ansiedade
SF-36 (categorias) EADS-21
Coeficiente de
Dominio Dor correlagdo 1,000 -0,642
SF-36 (categorias)

p-valor . 0,000

N 53 53
CoeﬁC|ent~e de 0,642 1,000

correlacao
Dominio Ansiedade
EADS-21 p-valor 0,000
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacdao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacdo atribuida ao Dominio Ansiedade do EADS-21 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Dor do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, as médias
de ansiedade nas categorias de dor muito forte, forte, moderada, fraca e muito fraca foram

de7,8,7,4,4,3,2,7 e 0,3 pontos respectivamente.

A Tabela 5.104 evidencia a correlagdo encontrada entre o Dominio Vitalidade do SF-36

por categorias e o Score ESSPRI.

Tabela 5.104 — Correlacao entre o Dominio Vitalidade do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI

Dominio Vitalidade SF-36 (categorias) N Média p-valor
Péssima 12 34,79
Ruim 16 31,16
ESS‘S"I:EI Regular 13 2788 0,004
Boa 9 14,56
Otima 3 717
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlagdao entre as varidveis Dominio Vitalidade do SF-36 por

categorias e Score ESSPRI é demonstrada na Tabela 5.105.

Tabela 5.105 - Intensidade da correlacéo entre o Dominio Vitalidade do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI

Score ESSPRI Dominio Vitalidade SF-36 (categorias)

Coeﬁqentﬂe 1,000 10,489
Score de correlacao
ESSPRI
p-valor . 0,000
N 53 53
N Coeﬁaentﬂe 10,489 1,000
Dominio de correlacao
Vitalidade
SF-36 p-valor 0,000
(categorias)
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacdao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacao do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do Dominio
Vitalidade do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 10 pontos, as médias do Score ESSPRI nas
categorias de vitalidade péssima, ruim, regular, boa e 6tima foram de 6,9, 6,6, 6,5, 4,2 e 3,3

pontos respectivamente.

A Tabela 5.106 evidencia a correlacdao encontrada entre o Dominio Capacidade

Funcional do SF-36 por categorias e o Dominio Depressao do EADS-21.

Tabela 5.106 - Correlacao entre o Dominio Capacidade Funcional do SF-36 por categorias e 0 Dominio Depressao
do EADS-21

Dominio Capacidade Funcional SF-
N Média p-valor
36 (categorias)

Péssima 8 40,88
Ruim 1M1 32,77
D°m'::’D'2‘_*'2°:e“5° Regular 11 2345 0,013
Boa 18 22,17
Otima 5 17,30
Total 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as variaveis Dominio Capacidade Funcional do SF-

36 por categorias e Dominio Depressao do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.107.

Tabela 5.107 - Intensidade da correlacdo entre o Dominio Capacidade Funcional do SF-36 por categorias e o
Dominio Depressdo do EADS-21

Dominio Capacidade . . “
Funcional SE-36 Dominio Depressao
. EADS-21
(categorias)
Dominio Capacidade ~Coeficiente 1,000 -0,463
Funcional SF-36  de correlacao
(categorias) p-valor . 0,000
N 53 53
dCoeﬁcu:nt~e 0,463 1,000
Dominio Depressao € correlacao
EADS-21 p-valor 0,000
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacao atribuida ao Dominio Depressao do EADS-21 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Capacidade Funcional do SF-36, exceto para a comparagao entre
os grupos boa versus regular. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, as médias de depressao
nas categorias de capacidade funcional péssima, ruim, regular, boa e 6tima foram de 7,3, 4,1,

2,2,3,1 e 1,0 pontos respectivamente.

ATabela 5.108 evidencia a correlagdo encontrada entre o Dominio Aspectos Sociais do

SF-36 por categorias e os Dominios Estresse do EADS-21 e Depressao do EADS-21.

Tabela 5.108 — Correlacao entre o Dominio Aspectos Sociais do SF-36 por categorias e os Dominios Estresse e
Depressao do EADS-21

Dominio Aspectos Sociais SF-36
N Média p-valor
(categorias)

Péssimo 2 5025
Ruim 17 3215
Domé:i;sli-;t;esse Regular 8 33,06 0,010
Bom 10 20,85
Otimo 16 19,44
Total >3
Péssimo 2 4950
Ruim 17 3562
Domizrol;fzp:esséo Regular 8 2838 0,002
Bom 10 19,75
Otimo 16 18,88
Total >3

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacdo entre as varidveis Dominio Aspectos Sociais do SF-36 por

categorias e Dominio Estresse do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.109.
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Tabela 5.109 - Intensidade da correlacdo entre 0 Dominio Aspectos Sociais do SF-36 por categorias e o Dominio
Estresse do EADS-21

Dominio Aspectos

Sociais SF-36 Dominio Estresse

. EADS-21
(categorias)
Dominio Aspectos Coeﬁaentg de 1,000 -0,448
Sociais SF-36 correlacao
(categorias) p-valor ) 0,001
N 53 53
Coeﬁaentﬂe de 0,448 1,000
Dominio Estresse correlacao
EADS-21 p-valor 0,001 .
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacado atribuida ao Dominio Estresse do EADS-21 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Aspectos Sociais do SF-36, exceto para a comparagao entre os
grupos regular versus ruim. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, as médias de estresse nas
categorias de aspectos sociais péssimo, ruim, regular, bom e étimo foram de 15,5, 7,1, 7,5,

4,2 e 4,1 pontos respectivamente.

A intensidade da correlagcao entre as varidveis Dominio Aspectos Sociais do SF-36 por

categorias e Dominio Depressao do EADS-21é demonstrada na Tabela 5.110.

Tabela 5.110 - Intensidade da correlacdo entre o Dominio Aspectos Sociais do SF-36 por categorias e 0 Dominio
Depressdo do EADS-21

Dominio Aspectos

Sociais SF-36 Dominio Depressao

. EADS-21
(categorias)
Dominio Aspectos Coeﬁcientf de 1,000 -0,536
Sociais SF-36 correlacao
(categorias) p-valor ) 0,000
N 53 53
CoeﬁC|ent~e de 0,536 1,000
. . correlagao
Dominio Depressao
EADS-21 p-valor 0,000
N 53 53

* Analise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacdao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacdo atribuida ao Dominio Depressao do EADS-21 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Aspectos Sociais do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos,
as médias de depressao nas categorias de aspectos sociais péssimo, ruim, regular, bom e

6timo foram de 10,5, 5,5, 3,4, 1,9 e 1,6 pontos respectivamente.

ATabela 5.111 evidencia a correlagcao encontrada entre o Dominio Saide Mental do SF-

36 por categorias e os Dominios Estresse do EADS-21, Depressao do EADS-21 e o Score EPCD.

Tabela 5.111 = Correlacéo entre o Dominio Saude Mental do SF-36 por categorias e os Dominios Estresse e
Depressao do EADS-21 e o Score EPCD

Dominio Satde Mental SF-36

N Média p-valor
(categorias)

Péssima 3 51,33
Ruim 7 35,07
Dominio Estresse
Regular 8 32,50 0,002
EADS-21

Boa 19 26,21
Otima 16 17,09

Total 53
Péssima 3 49,33
Ruim 7 40,36

Dominio Depressao
EADS-21 Regular 8 33,31 0,000

Boa 19 24,68
Otima 16 16,56

Total 53
Péssima 3 42,83
Ruim 7 37,86
Score EPCD Regular 8 30,38
Boa 19 26,24
Otima 16 18,50

Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as variaveis Dominio Saude Mental do SF-36 por

categorias e Dominio Estresse do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.112.
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Tabela 5.112 - Intensidade da correlacdo entre o Dominio Satde Mental do SF-36 por categorias e 0 Dominio
Estresse do EADS-21

Dominio Saude

Mental SE-36 Dominio Estresse

. EADS-21
(categorias)
Coeficiente de
Dominio Satide Mental correlacio 1,000 -0,544
SF-36 (categorias)
p-valor . 0,000
N 53 53
Coeﬁculent? de 0,544 1,000
Dominio Estresse correlacao
EADS-21 p-valor 0,000
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacdo atribuida ao Dominio Estresse do EADS-21 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Saude Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos,
as médias de estresse nas categorias de saude mental péssima, ruim, regular, boa e 6tima

foramde 16,0,7,9, 7,6, 5,4 e 3,3 pontos respectivamente.

A intensidade da correlacao entre as variaveis Dominio Saude Mental do SF-36 por

categorias e Dominio Depressao do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.113.

Tabela 5.113 - Intensidade da correlacdo entre o Dominio Sauide Mental do SF-36 por categorias e o Dominio
Depressdo do EADS-21

Dominio Saude Dominio Depressao
Mental SI.=-36 EADS-21
(categorias)

Coeficiente de
Dominio Satide Mental correlagao 1,000 -0,621

SF-36 (categorias)

p-valor . 0,000
N 53 53
Dominio Depressao ¢
EADS-21 p-valor 0,000
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlacdao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacdo atribuida ao Dominio Depressao do EADS-21 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Saude Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos,
as médias de depressdo nas categorias de salde mental péssima, ruim, regular, boa e 6tima

foramde 11,3, 6,1, 5,0, 2,7 e 1,2 pontos respectivamente.

A intensidade da correlacao entre as variaveis Score EPCD e Dominio Saude Mental do

SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.114.

Tabela 5.114 — Intensidade da correlagcéo entre o Score EPCD e o Dominio Saude Mental do SF-36 por categorias

Dominio Saude Mental SF-36

Score EPCD !
(categorias)
Coeﬁaent_e de 1000 0470
Score EPCD correlacao
p-valor _ 0,000
N 53 53
Coeﬁculent? de 0,470 © 006
Dominio Saude correlacao
Mental SI.=-36 p-valor 0,000
(categorias)
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacao atribuida ao Score EPCD foi menor conforme o aumento das categorias
do Dominio Saude Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 5 pontos, as médias de
catastrofizagao nas categorias de saide mental péssima, ruim, regular, boa e étima foram de

29,1,7,1,4,1,2 e 0,8 pontos respectivamente.

5.15 CORRELAGOES A RESPEITO DO QUESTIONARIO EADS-21

Devido ao grande numero de dados coletados, apenas as correlagdes significantes
encontradas entre o questiondrio EADS-21 e as varidveis dos demais questiondrios estdao

descritas a seguir.
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A Tabela 5.115 evidencia a correlacdao encontrada entre o Dominio Ansiedade do
EADS-21 por categorias e os Dominios Aspectos Emocionais do SF-36 por categorias e Saude

Mental do SF-36 por categorias.

Tabela 5.115 — Correlacdo entre as varidveis Dominio Ansiedade do EADS-21 por categorias e os Dominios
Aspectos Emocionais e Salide Mental do SF-36 por categorias

Dominio Ansiedade EADS-21
(categorias)

N Média p-valor

. Baixa 44 29,40
Dominio Aspectos

Emocionais SF-36 Moderada 7 13,50 0,019
(categorias)

Alta 2 21,50
Total 53
Baixa 44 30,50

Dominio Saude
Mental SF-36 Moderada 7 10,36 0,001

categorias
( 9 ) Alta 2 8,25

Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre Dominio Ansiedade do EADS-21 por categorias e

Dominio Aspectos Emocionais do SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.116.

Tabela 5.116 — Intensidade da correlacdo entre 0 Dominio Ansiedade do EADS-21 por categorias e o Dominio
Aspectos Emocionais do SF-36 por categorias

Dominio Aspectos

. . Dominio Ansiedade
Emocionais SF-36 .
. EADS-21 (categorias)
(categorias)
Dominio Aspectos dCoeﬁant? 1,000 -0,369
Emocionais SF-36 € correlacao
(categorias) p-valor . 0,007
N 53 53
Coeficiente
Dominio Ansiedade de correlacao 036 1000
EADS-21
(categorias) p-valor 0,007
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlagdo fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas.
Quanto ao Dominio Ansiedade do EADS-21, numa escala de 0 a 21 pontos, as médias de
ansiedade nas categorias de aspectos emocionais péssimo, ruim, bom e étimo foram de 5,3,
5,5, 5,0 e 2,9 pontos respectivamente, nao havendo pacientes na categoria regular. Quanto
ao Dominio Aspectos Emocionas do SF-36, numa escala de 0 a 100 pontos, as médias de
aspectos emocionais nas categorias de ansiedade baixa, moderada e alta foram de 49,2,
0,0 e 16,7 pontos respectivamente. A menor média de ansiedade (2,9 pontos) ocorreu na
maior categoria de aspectos emocionais (6timo). A analise inversa também é verdadeira,
pois a maior média de aspectos emocionais (49,2 pontos) ocorreu na menor categoria de

ansiedade (baixa).

A intensidade da correlacao entre as varidveis Dominio Ansiedade do EADS-21 por

categorias e Dominio Saude Mental do SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.117.

Tabela 5.117 - Intensidade da correlacdo entre 0 Dominio Ansiedade do EADS-21 por categorias e o Dominio
Saude Mental do SF-36 por categorias

Dominio Saude Mental Dominio Ansiedade
SF-36 (categorias) EADS-21 (categorias)
DOIT}InIO CoeﬁC|ent~e 1,000 0,528
Saude de correlacao
Mental SF-36
(categorias) p-valor . 0,000
N 53 53
Dominio Coeficiente 0,528 1,000
Ansiedade de correlacao
EADS-21 p-valor 0,000 .
(categorias) N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao moderada e inversamente proporcional entre as variaveis analisadas.
A pontuacao atribuida ao Dominio Ansiedade do EADS-21 foi menor conforme o aumento
das categorias do Dominio Saude Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos,
as médias de ansiedade nas categorias de saude mental péssima, ruim, regular, boa e
6tima foram de 9,0, 6,9, 5,5, 3,9 e 2,8 pontos respectivamente. A analise inversa também é
verdadeira, pois numa escala de 0 a 100 pontos, as médias de saide mental nas categorias
de ansiedade baixa, moderada e alta foram de 71,2, 41,7 e 36,0 pontos respectivamente. A
menor média de ansiedade (2,8 pontos) ocorreu na maior categoria de salde mental (6tima)

e a maior média de ansiedade (9,0 pontos) ocorreu na menor categoria de saude mental
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(péssima). A menor média de saude mental (36,0 pontos) ocorreu na maior categoria de
ansiedade (alta) e a maior média de saude mental (71,2 pontos) ocorreu na menor categoria

de ansiedade (baixa).

A Tabela 5.118 evidencia a correlagcao encontrada entre o Dominio Estresse do EADS-

21 por categorias e o Score EPCD.

Tabela 5.118 — Correlacdo entre o Dominio Estresse do EADS-21 por categorias e o Score EPCD

Dominio Estresse EADS-21 (categorias) N Média p-valor

Baixo 36 23,22
Score EPCD Moderado 14 31,96 0,007
Alto 3 49,17
Total 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlacao entre as variaveis Dominio Estresse do EADS-21 por

categorias e Score EPCD é demonstrada na Tabela 5.119.

Tabela 5.119 - Intensidade da correlacédo entre o Dominio Estresse do EADS-21 por categorias e o Score EPCD

Dominio Estresse EADS-21

. Score EPCD
(categorias)
Dominio Estresse coeﬁcient:.e de 1,000 0,392
EADS-21 correlacao
(categorias) p-valor . 0,004
N 53 53
CoeﬁC|ent~e de 0,392 1,000
correlagao
Score EPCD p-valor 0,004
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacdo fraca e diretamente proporcional entre as varidveis analisadas. A
pontuacdo atribuida ao Score EPCD foi maior conforme o aumento das categorias do Dominio
Estresse do EADS-21. De fato, numa escala de 0 a 5 pontos, as médias de catastrofizacao nas

categorias de estresse baixo, moderado e alto foram de 1,0, 1,4 e 3,4 pontos respectivamente.
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5.16 CORRELAGCOES A RESPEITO DO QUESTIONARIO EPCD

Devido ao grande numero de dados coletados, apenas as correlagdes significantes
encontradas entre o questionario EPCD e as varidaveis dos demais questionarios estao

descritas a seguir.

A Tabela 5.120 evidencia a correlagao encontrada entre o Score EPCD por categorias e

os Dominios Dor do SF-36 e Vitalidade do SF-36.

Tabela 5.120 — Correlacao entre o Score EPCD por categorias e os Dominios Dor e Vitalidade do SF-36

Score EPCD (categorias) N Média p-valor
Ausente 3 49,50
Dominio Dor SF-36 Baixa catastrofizacao 44 26,23 0,025
Alta catastrofizacao 6 21,42
Total 53
Ausente 3 46,33
Dominio Vitalidade SF-36 Baixa catastrofizacao 44 27,36 0,013
Alta catastrofizacao 6 14,67
Total 53

* Analise realizada pelo teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlagao entre as variaveis Score EPCD por categorias e Dominio

Dor do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.121.

Tabela 5.121 - Intensidade da correlacdo entre o Score EPCD por categorias e o Dominio Dor do SF-36

Dominio Dor SF-36  Score EPCD (categorias)

Coeficiente de

Dominio Dor correlagéo 1,000 -0,302
SF-36

p-valor . 0,028

N 53 53
Coeﬁaentﬂe de 10,302 1,000

correlacao
Score EPCD
(categorias) p-valor 0,028
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman
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Houve correlagdo fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas.
A pontuacdo atribuida ao Dominio Dor do SF-36 foi menor conforme o aumento das
categorias do Score EPCD. De fato, numa escala de 0 a 100 pontos, as médias de dor nas
categorias ausente, baixa catastrofizacao e alta catastrofizacao foram de 81,3, 48,0 e 41,2

pontos respectivamente.

A intensidade da correlacao entre as variaveis Score EPCD por categorias e Dominio

Vitalidade do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.122.

Tabela 5.122 — Intensidade da correlagcao entre o Score EPCD por categorias e o Dominio Vitalidade do SF-36

Dominio Vitalidade Score EPCD
SF-36 (categorias)
Coeficiente
Dominio Vitalidade de correlacio 1,000 -0,398
SF-36
p-valor . 0,003
N 53 53
Coeficiente 0,398 1,000
de correlacao
Score EPCD
(categorias) p-valor 0,003
N 53 53

* Andlise realizada pelo teste ndo-paramétrico de Spearman

Houve correlacao fraca e inversamente proporcional entre as varidveis analisadas. A
pontuacao atribuida ao Dominio Vitalidade do SF-36 foi menor conforme o aumento das
categorias do Score EPCD. De fato, numa escala de 0 a 100 pontos, as médias de vitalidade
nas categorias ausente, baixa catastrofizacdo e alta catastrofizacao foram de 75,0, 44,1 e 25,8

pontos respectivamente.
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“Naquela hora da noite conhecia esse grande
susto de estar viva, tendo como unico
amparo apenas o desamparo de estar viva.

A vida era tao forte que se amparava no

proprio desamparo”

Clarice Lispector

“Eu sei que estou vivendo, mas parece que
tudo é um sonho. Estou seca, sem saliva, sem

lagrima. Isso doi”

Relato da paciente M. F. F.
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6 DISCUSSAO

A discussao sera elaborada sob perspectivas objetivas e subjetivas.

6.1. PERSPECTIVAS OBJETIVAS

Aidade média da amostra foi de aproximadamente 54 anos, sendo 69,8% das pacientes
de etnia/cor da pele branca e estd de acordo com o relato de que a SS acomete mais mulheres
caucasianas na faixa etaria de 40 a 60 anos (Skopouli et al., 2000; Garcia-Carrasco et al., 2002;

Kassan; Moutsopoulos, 2004; Patel; Shahane, 2014).

Houve um predominio de mulheres na faixa etaria de 51 a 75 anos (60,4%) sobre o
grupo com idade entre 26 a 50 anos (35,8%), numa proporcao de 1,68 vezes mais mulheres
no grupo de maior idade comparativamente ao grupo mais jovem. Esse achado concorda
parcialmente com Haugen etal. (2008), que relatou em um estudo a proporcao de 7 mulheres

idosas para cada mulher jovem diagnosticada com SS.

Quanto as informagdes socioecondmicas, 71,7% da amostra teve acesso a maior
grau de formacao (ensino médio e/ou ensino superior) e 62,2% das mulheres relatou ter
renda familiar de até 2,5 salarios minimos atuais. E interessante observar que 67,9% das
mulheres ndo tém remuneracao proépria. Esse dado nado foi cruzado com as demais variaveis
da pesquisa e ndao pode ser contextualizado corretamente, mas o indicio de que a doenca
tenha interferido no plano de vida das pacientes ndao pode ser descartado. Segundo o
estudo realizado por Meijer et al. (2009), a taxa de desemprego foi maior entre pacientes

com SS quando comparada a populagao local.

O estado civil das pacientes nao foi correlacionado as demais varidveis, porém
11,3% responderam que tém dificuldades sexuais por problemas relacionados a face e a
preocupacao frente a perda de interesse e/ou prazer sexual alcancou 33 pontos em 212

possiveis numa analise global.

O tempo do inicio dos sintomas (tempo de sicca) foi em média de 12,09 anos e o de
seguimento clinico foi de 8,65 anos. Autores relatam que o tempo médio de sicca variou de

7 a mais de 10 anos (Skopouli et al., 2000; Garcia-Carrasco et al., 2002; Segal et al., 2009). O
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intervalo foi de 3,44 anos entre inicio dos sintomas e seguimento clinico da amostra. Deve-
se ressaltar que o tempo de seguimento clinico nao é sinébnimo de tempo de diagndstico
fechado para a SS, pois é preciso fazer uma investigacdo minuciosa até se chegar de fato
ao diagndstico. Portanto, ha concordancia com a afirmacao de que o intervalo entre inicio
dos primeiros sinais da doenca e seu diagndstico é frequentemente longo (Al-Hashimi et al.,

2001; Tzioufas; Voulgarelis, 2007).

Do total de pacientes analisadas, 98,1% apresentaram queixa de xerostomia, 96,2% de
xeroftalmia, 67,9% tiveram resultado positivo para critério objetivo ocular, 66% para critério
objetivo oral e 50,9% para biopsia de glandula salivar menor. Dentre as manifestacoes
mais frequentes da SS destacaram-se parotidite (75,5%), artrite (52,8%), vasculite (22,6%),
acometimento pulmonar (20,8%), linfadenopatia (15,1%), neuropatia periférica (9,4%),
esclerose multipla (3,8%) e cirrose biliar primaria (3,8%). Skopouli et al. (2000) e Garcia-
Carrasco et al. (2002) relataram frequéncias semelhantes as encontradas no estudo apenas
para xerostomia e xeroftalmia. Esse fato reforca o carater predominantemente glandular e

universal da sindrome sicca, ja que as manifestacdes extraglandulares sao diversas.

Dentre os marcadores soroldgicos positivos foram encontrados 96,2% de anti-
Ro, 67,9% de anti-La, 22,6% de FAN e 22,6% de FR. Os dados concordam com Bournia e
Vlachoyiannopoulos (2012) quanto a porcentagem de anti-Ro e anti-La positivos, porém
apenas 22,6% de positividade foi encontrada para FAN e FR na amostra, valor abaixo do

referido pelos autores.

Apenas metade da amostra (50,9%) realizou exame de biopsia de glandula salivar.
Parte das biopsias foi realizada dentro do HCFMUSP (dados nao mostrados), sendo que 12
mulheres tiveram resultado compativel com SS. Os demais exames foram realizados em
outros servicos publicos ou particulares. Os critérios propostos pelo ACR datam de 2012 e
atualmente a biopsia é mandatoria, pois a infiltracao linfocitica exdcrina é a marca patoldgica

da SS primaria (Seror et al., 2014).

Ainda no tocante as manifestacdes clinicas, notou-se em todas as comparacdes das
variaveis prévias versus atuais que houve evidente melhora do quadro da doenca. Nao foi
objetivo da pesquisa investigar qual o intervalo de tempo entre as avaliagdes realizadas, mas

apenas constatar a melhora.
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As medicacdes mais prescritas para alivio de sintomas e controle de comorbidades
foram colirio (83,0%), vitamina D (67,9%), analgésicos simples (64,2%), antidepressivos
(41,5%), levotiroxina (37,7%), anti-hipertensivos (37,7%), saliva artificial (35,8%), relaxantes
musculares (34%), carbonato de calcio (32,1%), AINES (20,8%), ansioliticos (17,0%),
opioides (13,2%), acetilcisteina (13,2%), anticonvulsivantes (11,3%), pilocarpina (9,4%) e

hipoglicemiantes (2%).

Apenas 2 pacientes (3,8%) espontaneamente durante a entrevista relataram ter
depressao diagnosticada por médico psiquiatra e estarem em tratamento. A porcentagem
de pacientes que faz uso de antidepressivos foi de 41,5%. Uma das explicagbes possiveis é
a necessidade de controle da dor crénica e/ou melhora do sono para essas mulheres. De
acordo com a escada da World Health Organization (1996), a abordagem terapéutica da dor

inclui medicagdes como analgésicos simples, AINES, opioides e adjuvantes.

Dentre as medica¢Oes para controle da atividade da SS primaria ao longo do tempo,
as mais utilizadas foram cloroquina (90,6%), prednisona (84,9%), imunossupressor (62,3%),
metotrexato (22,6%), azatioprina (11,3%), mofetil (9,4%) e imunobioldgicos (5,7%). Os
indices prévios e atuais de uso foram sensivelmente diferentes e sugerem que a medicagao
foi suspensa provavelmente por sucesso da terapéutica e melhora da atividade da doenca.
A possibilidade de haver insucesso também existe, porém o Score ESSDAI mostra que no
geral a atividade da doenca esta ausente ou é baixa para 75,5% das pacientes. Ademais,
as porcentagens de manifestacdes extraglandulares atuais avaliadas foram muito menores
do que as prévias. A falta de critérios definidos nos trials contribui para a diferenca entre
0 que se observa na pratica ambulatorial e o que se comprova (ou nao) cientificamente

(Gottenberg et al.,, 2014).

A porcentagem de tabagismo prévio foi de 39,6%, enquanto o atual foi de 5,7%.
Tabagismo nao foi correlacionado com outras varidveis, mas notou-se claramente sua queda
acentuada na amostra. Isso pode ser um indicativo de que a xerostomia é um fator muito
importante para a mudanca de habito notada. Fatores como o desconforto com a boca seca
e o medo de piorar a saude bucal e/ou geral podem estar relacionados ao abandono do
vicio. Segal et al. (2009) avaliaram que os gastos com cuidados médicos, odontoldgicos e
hospitalizacbes foram significativamente maiores para os pacientes com SS primaria em

comparagao ao grupo controle nao-sicca.
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A média do Score ESSDAI foi de 2,74 pontos. As categorias do Score ESSDAI foram
criadas de acordo com recomendacdes de Seror et al. (2016). Na amostra, 24,5% das pacientes
estava sem atividade, 51% com baixa atividade e 24,5% com moderada atividade da doenca.
Os dados concordam com a literatura quanto a categorizacao do ESSDAI e a prevaléncia de
pacientes classificados com baixa atividade da doenca (Cho et al., 2013; Brito-Zerén et al.,

2016b).

A média do Score ESSPRI foi de 6,1 pontos e as médias dos Dominios Secura, Fadiga
e Dor foram respectivamente 6,6 pontos, 6,0 pontos e 5,6 pontos. A maioria das pacientes
atribuiu 7 a 10 pontos para os sintomas de secura (63%) e fadiga (52%), enquanto o montante
de 56% se dividiu entre dor fraca de 0 a 3 pontos (30%) e dor moderada de 4 a 6 pontos
(26%). A média do Dominio Secura foi maior do que a média do Score ESSPRI, evidenciando
a magnitude do dano glandular causado pela SS (Kassan; Moutsopoulos, 2004; Enger et al.,

2011).

Seror et al. (2016) definiram que o nivel de sintoma aceitavel pelo paciente é de
ESSPRI<5. De acordo com essa classificacao, 67,9% das pacientes apresentaram xerose

inaceitavel.

Quanto as questdes de saude, 11,3% das pacientes assinalaram a saude geral como
ruim, enquanto 43,4% escolheram a mesma opc¢ao para saude bucal. Por esse indice, pode-
se inferir quanto o acometimento oral é incapacitante para as pacientes com SS. Sobre os
cuidados com a saude, apenas 18,9% acharam seus cuidados razodveis, enquanto 34%
escolheram essa alternativa para os cuidados com a saiide bucal. E possivel que o seguimento
clinico realizado no HCFMUSP a cada 3 meses seja um reforco positivo para o autocuidado
das pacientes quanto a saude geral, porém isso nao acontece rotineiramente quanto aos

cuidados bucais.

Ainda sobre a saude oral, 66% das pacientes relataram fazer uso de algum tipo de
prétese. PT superior era utilizada por 39,6% das pacientes e PT inferior por 24,5%. Esta pode
ser uma das razdes para as pacientes assinalarem que os cuidados com a saude bucal sao
ruins. Especialmente para as usuarias de PT, o paradigma “dentista s6 cuida de dente” deve
ser combatido. Por ndo terem dentes, muitas vezes nem se lembram do profissional. Foram

frequentes os relatos de pacientes que utilizavam a mesma prétese ha mais de 5 anos.
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Pacientes com SS sao geralmente encaminhadas para o dentista no caso de solicitacdao de
biopsia de glandula salivar. Nesse sentido, deve haver um reforco sobre a importancia dos

cuidados orais para dentistas, médicos e pacientes com SS.

Gokcay et al. (2008) indicaram que 78,1% dos pacientes com SS primaria tém dores de
cabeca. As pacientes da amostra nao foram classificadas quanto ao tipo, apenas a presenca
da dor. Dores na face foram diagnosticadas em 50,9% e dores de cabe¢a em 58,5% dos casos.
E interessante observar que para a questao “pior dor na face em 6 meses” do questionario
RDC/TMD a média atribuida (6,63 pontos) tenha sido maior do que o Score ESSPRI (6,1
pontos). Ndo se investigou a ocorréncia de eventos passiveis de agudizacdao como parotidite

derepeticao, pulpite e abscesso, que provocam dores intensas e se apresentam como “crises”.

A abertura de boca em média foi maior que 40 mm e a média dos movimentos
excursivos maiores que 7 mm, estando dentro da normalidade de acordo com o RDC/TMD
(Dworkin; LeResche, 1992). Episoédio de travamento mandibular foi relatado por 26,4% e de

travamento incapacitante por 15,1% das pacientes.

Quanto a investigacao sobre dores ou problemas mandibulares, deve-se observar que
comer alimentos duros foi a atividade mais prejudicada, seguida pela atividade “ficar com a
aparéncia normal”. Esta questao em especial pode exemplificar a dimensdo “comportamento

doloroso” das pacientes, segundo o modelo biopsicossocial da dor (Engel, 1977).

A dor presente nos musculos mastigatoérios temporal e masseter foi maior do que a dor
articular das ATMs durante o exame de palpacao realizado. Bruxismo noturno, apertamento
diurno e zumbido foram mais frequentes do que os sinais estalo e crepitacao. As pacientes
relataram sentimentos de angustia e preocupacao permanentes. Desanimo, baixa-estima e
tristeza estao presentes no cotidiano. Esses achados estao de acordo com a literatura atual,
sinalizando que altos niveis de estresse, ansiedade e depressao podem estar associados

(Tavares et al., 2016; Durai; Searchfield, 2016).

De acordo com o RDC/TMD, 49,1% das pacientes apresentaram dor miofascial, 9,37%
tiveram deslocamento do disco articular e 13,2% foram diagnosticadas com artralgia. Dor
miofascial e artralgia sao sintomas frequentes em quase um terco nas pacientes com SS (Von

Korff et al., 1992; List; Helkimo, 1995; Kanellopoulos et al., 2002). Talvez o indice mais baixo
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de dor articular encontrado se deva ao uso de hidroxicloroquina, pois as pacientes estao
em seguimento clinico ha 8,65 anos em média. Chama a atencao a estimativa de um estudo
epidemioldgico recente que encontrou 25,6% da populacao com DTM dolorosa (Gongalves
et al., 2010). Ressalta-se que 49,1% das mulheres com SS foram diagnosticadas no grupo de
desordens musculares do RDC/TMD, apesar da faixa etaria de 60% das pacientes ser muito
superior aos 50 anos. Essa maior prevaléncia de dor miofascial em mulheres com SS talvez
esteja correlacionada a presenca de fibromialgia, dores de cabeca associadas e episdédios de

parotidite.

O grau de limitacao mandibular foi baixo em 73% das pacientes e a média de abertura
de boca e movimentos excursivos se mostrou dentro da normalidade. O grau de sintomas
fisicos foi alto para 43,4%, além disso, 69,8% das mulheres foram diagnosticadas com grau
de depressao moderado ou severo segundo o Eixo [l do RDC/TMD. Esse dado esta de acordo
com achados de Shen et al. (2015) que identificaram risco aumentado de pacientes com
SS desenvolverem disturbios psiquiatricos. Também esta de acordo com o estudo OPPERA

(Slade et al., 2016), que identificou preditores para desenvolver DTM.

Soliotis et al. (2014) relataram que pacientes com SS também apresentam diversos
tipos de manifestacao neurolégica ou psiquiatrica e que certos sintomas nao-prioritarios,
tais como disfuncdo cognitiva ou disturbios psiquiatricos sutis, podem ser ignorados pelo
médico. Para evitar isso, questdes relacionadas aos sintomas neurologicos e psiquiatricos
devem ser perguntadas aos pacientes com SS rotineiramente durante o acompanhamento
clinico da doenca. Talvez o fato de 41,5% das pacientes fazerem uso de antidepressivos para

tratamento da dor crénica cause um mascaramento da doenca depressao na amostra.

Dor esteve presente em 45,3% das pacientes no momento em que foram entrevistadas.
Interessante observar que a pior dor em 24 horas teve média de 4,38 pontos, enquanto
a pior dor da face em 6 meses teve média de 6,63 pontos. Outro aspecto é observar que
a dor durante a entrevista teve média de 2,42 pontos pelo BPI e média de 2,56 pontos
pelo RDC/TMD. Isso demonstra que a dor orofacial sofreu flutuacdes importantes mesmo
sendo um processo cronico. A média da melhora de dor proporcionada pelo tratamento

medicamentoso foi de 74,53% segundo as pacientes.

A aplicacdao do questionario DN4 destinou-se a diferenciar dor neuropatica de
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dor nociceptiva, ndo tendo validade para classificar tipos de neuropatias. No estudo, dor
neuropatica foi encontrada em 11,3% da amostra, sendo uma localizada em regiao orofacial.
Quanto ao questionario SF-36, todos os dominios tiveram pontuagcao menor que 50 pontos,
exceto os Dominios Capacidade Funcional (52,45 pontos), Aspectos Sociais (60,57 pontos)
e Saude Mental (65,96 pontos). De acordo com o EADS-21, o Dominio Estresse teve maior
média (6,02 pontos), seguido por Ansiedade (4,51 pontos) e Depressao (3,53 pontos). O

Score EPCD foi de 1,26 pontos e a maioria dos pacientes (83%) teve baixa catastrofizacao.

6.2 PERSPECTIVAS SUBJETIVAS

As correlagbes avaliadas por vezes sao novas e nao encontraram parametro de

comparacao na literatura.

A pontuacao atribuida ao pensamento“Essa dor esta me deixando maluco”do EPCD foi
maior conforme o aumento das categorias do Score ESSDAI. E possivel tracar um paralelo com
o esquema criado por Nicholas et al. (2000), que mostra os desdobramentos da dor crénica.
A paciente tem alta atividade da doencga, com marcantes manifestagdes extraglandulares da
SS, e sente uma dor crénica (inicio) que se espalha por combinacgodes diferentes de caminhos

interligados até atingir a dimensao do sofrimento e da incapacidade fisica (fim).

A pontuacao atribuida ao pensamento “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD
foi maior conforme o aumento das categorias do Dominio Fadiga do ESSPRI e também
segue 0 mesmo modelo anteriormente citado. Quanto maior a categoria do Dominio
Fadiga do ESSPRI, maior a categoria do Score EPCD. Pacientes com fadiga intensa tiveram
maior frequéncia de pensamentos catastréficos e pacientes com fadiga leve tiveram menor

frequéncia de pensamentos catastréficos.

O uso de colirio e de saliva artificial se mostrou menos frequente conforme o
aumento das categorias do Score ESSDAI. Para as mulheres que apresentam alta atividade
da doenca, talvez o tratamento tépico da xerose com o uso de colirio e saliva artificial,
especificamente nesse momento de evolucao da SS, seja secundario perante a magnitude do
comprometimento extraglandular e de seus desdobramentos. Quanto a saliva, é importante
notar que ha baixa adesao por partes das pacientes ao uso de saliva artificial, pois é pouco

atraente e tem curta duracao, fato relatado na literatura (Kassan; Moutsopoulos, 2004) e
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comprovado na experiéncia clinica. Nota-se que a porcentagem de pacientes que faz uso de
colirio é comparativamente maior do que a porcentagem daquelas que utilizam saliva em

todas as categorias.

O uso de prednisona se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do
Score ESSDAI. Altas doses de prednisona mostraram eficicia no tratamento de acometimento
renal, pulmonar e do SNC, segundo Ramos-Casals et al. (2012). Quanto maior a atividade da
doenca, maiores as manifestacdes extraglandulares e riscos para as pacientes. Apesar de
pouca evidéncia cientifica, a utilizacao de prednisona para tratar SS é uma opcao viavel e

bastante utilizada.

Pacientes com maior pontuacao do Score ESSPRI tiveram dor muito forte e pacientes
com menor pontuac¢dao do Score ESSPRI tiveram dor muito fraca de acordo com o SF-36.
Como a dor é um dos sintomas que compdem a pontuagao do Score ESSPRI, esse resultado
se justifica. A pontuacdo do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do

Dominio Dor do SF-36 pelo mesmo motivo ja citado.

A pontuacdo atribuida ao Dominio Ansiedade do EADS-21 foi maior conforme o
aumento das categorias do Dominio Secura do ESSPRI. Quanto maior a ansiedade, maior
a xerose. Existe um viés nessa comparacao, pois uma das questdes que avalia o Dominio
Ansiedade do EADS-21 é“senti minha boca seca na ultima semana”. A pontuacao foi alta para
a questao exatamente pela selecao de pacientes com SS primaria, entao o item respondido
nao pode ser interpretado como puramente um sintoma de ansiedade, ja que se trata do
principal sintoma da doenca de quem pode ou nao ser ansioso. Ha também a possibilidade
de medicagdes contribuirem para a secura e nao exatamente a ansiedade. Da mesma forma
se explica o fato de a pontuacao atribuida ao Dominio Ansiedade do EADS-21 ter sido maior

conforme o aumento das categorias do Score ESSPRI.

A pontuacao atribuida aos Dominios Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos e
Vitalidade do SF-36 foi menor conforme o0 aumento das categorias do Dominio Fadiga do
ESSPRI. Quanto mais intensa a fadiga, menor a capacidade funcional, maiores as limitacoes

fisicas, menor a vitalidade das pacientes.

A pontuacao atribuida ao Dominio Aspectos Fisicos do SF-36 foi menor conforme o
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aumento das categorias do Dominio Dor do ESSPRI. Quanto mais intensa a dor, maiores as

limitacoes fisicas das pacientes.

O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Secura do ESSPRI provavelmente devido aos efeitos colaterais da

medicacao terem acentuado a xerostomia.

O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento
das categorias dos Dominios Fadiga, Dor e do Score ESSPRI provavelmente porque esses
medicamentos sdo utilizados como adjuvantes no tratamento de fadiga e dor cronica das
pacientes, como preconizado pela World Health Organization (1996). Tanto fadiga quanto

dor sao sintomas contabilizados na pontuacao do Score ESSPRI.

O uso de AINES se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do
Dominio Fadiga do ESSPRI provavelmente porque esses medicamentos sao utilizados como

adjuvantes no tratamento de fadiga das pacientes com SS.

O uso de antidepressivos se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Secura e do Score ESSPRI provavelmente devido aos efeitos colaterais

da medicacgao terem acentuado a xerose.

O uso de saliva artificial se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Secura do ESSPRI provavelmente porque a xerostomia é um sintoma
incapacitante e pouco tolerado quando ESSPRI>5, segundo critério sugerido por Seror et al.
(2016).

O uso de analgésicos simples se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Fadiga do ESSPRI provavelmente porque esses medicamentos sao

utilizados no tratamento de fadiga das pacientes com SS.

A pontuacao atribuida a dor durante a palpacao dos musculos masseter inferior direito
e esquerdo se mostrou maior nas pacientes com histérico de parotidite prévia. Talvez a
proximidade entre as estruturas anatomicas e o fato de 75% da amostra ter histérico de

parotidite de repeticao sejam uma explicacao para esse achado.
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O relato de bruxismo noturno se mostrou mais frequente conforme o aumento das
categorias do Dominio Estresse do EADS-21. O estresse é relatado na literatura como um
dos fatores causais de habitos parafuncionais, apesar de se mostrar mais associado ao

apertamento dental diurno do que ao bruxismo noturno segundo Shen et al. (2015).

O relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento
da pontuacao atribuida a afirmacao “Senti minha boca seca” do EADS-21. Provavelmente
o efeito colateral do uso de antidepressivos esteja relacionado a esse achado, conforme

sugerem Tavares et al. (2016) e Guaita e Hogl (2016).

O relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da
pontuacao atribuida as afirmagdes “Dei por mim agitado” e “Senti alteracées no meu coragao
sem fazer exercicios fisicos”do EADS-21. Essas correlacdes reforcam a hipétese de que houve

influéncia de antidepressivos no habito parafuncional.

O relato de apertamento diurno se mostrou menos frequente conforme o aumento
das categorias do Dominio Saude Mental do SF-36. Ansiedade, depressao e estresse sao
fatores que interferem negativamente na saude mental, portanto as pacientes com boa
salde mental provavelmente ndao fazem uso de antidepressivos e ansioliticos e por isso

apertam menos os dentes.

O relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente quando associado ao uso
de antidepressivos, reforcando o que Tavares et al. (2016) e Guaita e Hogl (2016) dizem em

seus estudos.

Quanto melhores os cuidados com a saude em geral, melhores os cuidados com a
salde bucal. Ambas sao importantes e essa divisao tem fins apenas didaticos, pois a saude

€ uma so.
O uso de opioides se relacionou a menor média de porcentagem de alivio. A prescricao
de opioides segundo a World Health Organization (1996) deve ocorrer em casos de dores

dificeis de serem controladas, talvez por isso a porcentagem de alivio seja menor.

O uso de colirio e de saliva se relacionou a menor média de porcentagem de alivio.
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Colirio e saliva artificial sao usados para aliviar a xerose, mas nao para reverté-la. Como a

queixa é cronica na SS primaria, provavelmente ha pouco alivio do sintoma.

O uso de cloroquina atual se relacionou a maior média de porcentagem de alivio. Esse
achado reforca o que se observa no ambulatério, mas que ainda ndo se comprovou nas

pesquisas.

A pontuacao atribuida ao Dominio Ansiedade do EADS-21 foi menor conforme o
aumento das categorias do Dominio Dor do SF-36 provavelmente porque a dor leve pode

ser controlada com mais facilidade, gerando menos ansiedade e sofrimento.

A pontuacdo do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do
Dominio Vitalidade do SF-36, porque provavelmente a vitalidade prepondera sobre fadiga

e dor.

A pontuacao atribuida ao Dominio Depressao do EADS-21 foi menor conforme o
aumento das categorias do Dominio Capacidade Funcional do SF-36, porque provavelmente

as pacientes se sentem Uteis e capazes.

A pontuacao atribuida aos Dominios Estresse e Depressao do EADS-21 foi menor
conforme o aumento das categorias dos Dominio Aspectos Sociais e Saude Mental do SF-
36, pois certamente bons aspectos sociais e boa salde mental reduzem potenciais fontes de

estresse e as pacientes se sentem mais felizes.

A pontuacao atribuida ao Score EPCD foi menor conforme o aumento das categorias do

Dominio Saude Mental do SF-36, pois a boa saide mental afasta pensamentos catastroficos.

A menor média de ansiedade (2,9 pontos) ocorreu na maior categoria de aspectos
emocionais (6timo). A andlise inversa também é verdadeira, pois a maior média de aspectos

emocionais (49,2 pontos) ocorreu na menor categoria de ansiedade (baixa).

A pontuacao atribuida ao Score EPCD foi maior conforme o aumento das categorias do
Dominio Estresse do EADS-21, provavelmente porque o estresse abala psicologicamente o

paciente e potencializa os pensamentos catastréficos.
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A pontuacao atribuida ao Dominio Dor do SF-36 foi menor conforme o aumento
das categorias do Score EPCD, provavelmente porque dores muito fortes abalam

psicologicamente o paciente e potencializam a catastrofizacao.

A pontuacao atribuida ao Dominio Vitalidade do SF-36 foi menor conforme o aumento
das categorias do Score EPCD, talvez porque simbolicamente o conceito de vitalidade seja

traduzido como gosto de ser.
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“Faz de conta que ela ndo estava chorando
por dentro — pois agora mansamente,
embora de olhos secos, o coracao estava
molhado; ela saira agora da voracidade de

viver”

Clarice Lispector

“Lagrima eu nao tenho, eu choro com o
coracgao. Se eu tivesse lagrima, talvez doesse
menos. O meu corpo inteiro sente falta da

lagrima”

Relato da paciente M. A. M.
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7 CONCLUSAO

Os resultados desse estudo permitem concluir que:

10.

De acordo com o questionario RDC/TMD, 49,1% das pacientes com SS tém dor
miofascial,9,37%témdeslocamentodediscoe 13,2%témartralgia; 50,9% tém dor
na face, 58,5% tém dor de cabeca, 35,8% tém estalo, 17% tém crepitacao, 45,3%

tém bruxismo, 60,4% tém apertamento diurno, 41,5% tém zumbido.

Quanto ao questionario BPI, 74,53% dos pacientes relataram melhora da dor com

o tratamento instituido.

Quanto ao questionario DN4, 11,3% tém dor neuropatica.

Quanto ao questionario SF-36, todos os dominios tiveram pontuag¢ao menor que
50 pontos, exceto os Dominios Capacidade Funcional (52,45 pontos), Aspectos

Sociais (60,57 pontos) e Saude Mental (65,96 pontos).

De acordo com o EADS-21, o Dominio Estresse teve maior média (6,02 pontos),

seguido por Ansiedade (4,51 pontos) e Depressao (3,53 pontos).

O Score EPCD foi de 1,26 pontos e a maioria dos pacientes (83%) teve baixa

catastrofizacao.

A maioria (51%) tém baixa atividade da doenca (Score ESSDAI =2,7).

A maioria (67,9) tém alto nivel de sintoma incapacitante (Score ESSPRI=5)

Principais fatores que contribuem para a pior qualidade de vida em pacientes

com SS primaria sao fadiga, depressao, ansiedade, xerose, dor, estresse.

Necessidade de um grupo de apoio - Criagao do GAAPS (Grupo de Apoio as

Pacientes com Sindrome de Sjogren). Vide Apéndice B e Apéndice C.
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APENDICE A - Mudanca de planos e planetas

Acho que se faz necessario explicar a mudanca de planos ocorrida durante a realizacao
desse trabalho. Quando escrevi o projeto em 2013, eu ndo tinha ideia da magnitude de uma

pesquisa clinica e dos desdobramentos que estavam por acontecer.

Meu plano A era realizar uma pesquisa com trés grupos de pacientes, assim como
descrito no TCLE (Anexo C). Um grupo de pacientes com Sindrome de Sjogren, outro grupo

de pacientes com DTM e o grupo controle formado por pacientes assintomaticos.

Iniciei o protocolo com as pacientes diagnosticadas com Sindrome de Sjogren e meu
enfoque era puramente odontoldgico a principio, mas depois de fazer a especializacao
multidisciplinar em Dor no Hospital Israelita Albert Einstein, entre 2013 e 2014, percebi que

seria mais interessante me aprofundar nesse universo desconhecido.

A situacao entao se inverteu e me mudei para o plano B (e planeta) Sindrome de
Sjogren, sendo a DTM um assunto satélite, assim como a qualidade de vida, a dor crénica e
o perfil psicoemocional dessas mulheres. Por esse motivo, apenas pacientes com Sindrome
de Sjogren participaram da pesquisa e os resultados obtidos foram comparados com dados

disponiveis na literatura, nao havendo comparacao entre os grupos inicialmente planejados.

No recente Encontro de Reumatologia Avancada ocorrido em maio de 2016,
especialistas rediscutiam critérios e classificacdes para a doenca (o historico revela que
ja foram propostos 12 critérios e classificacoes diferentes no periodo de 1965 e 2012). A
Sindrome de Sjogren é multifacetada e as vezes tive a impressao de desconhecé-la ainda
mais a medida em que me aproximava do universo das pacientes. Penso que enveredei por
um caminho sem volta. Perdida num planeta abandonado, meus passos nunca mais serao

iguais.
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Prezados professores, alunos e colaboradores,

Em nome do Nucleo de Apoio a Pesquisa (NAP-Saliva) e do Programa de Pos-
Graduacao em Diagndstico Bucal, convidamos a Comunidade FOUSP e interessados
para participarem da 12 Reuniao do Grupo de Apoio aos Pacientes com Sindrome de
Sjogren (GAPSS).

A Sindrome de Sjogren é uma doenca autoimune idiopatica que afeta as glandulas
lacrimais e salivares causando os sintomas classicos de xeroftalmia e xerostomia nos
pacientes, além de outros importantes acometimentos sistémicos. A ideia da criacao
do GAPSS surgiu durante a realizacao de um projeto tematico sobre Sindrome de
Sjogren numa parceria firmada entre a FOUSP e o Ambulatério de Reumatologia do
HCFMUSP, com grande colaboracao da Dra. Sandra Pasoto.

Trata-sede umaimportanteiniciativacom ointuito de melhoraroapoio multidisciplinar
ao paciente portador de Sindrome de Sjogren e foi inspirada no modelo empreendido
pelo Dr. Roberto Takaoka, médico dermatologista criador do primeiro grupo de apoio
para pacientes portadores de dermatite atdpica na década de 1990, além de fundador
e presidente da Associacao de Apoio a Dermatite Atopica (AADA), uma organizagao
sem fins lucrativos, cuja missdao é promover a salde dos portadores de dermatite
atopica através da arte, da ciéncia e da educacao.

Dentre os objetivos de um Grupo de Apoio, podemos citar (www.aada.org.br):

« Aproximar os pacientes de outras pessoas com o mesmo problema, criando um
ambiente de compreensao mutua e facilitador da troca de experiéncias;

« Ser uma fonte de informacao sobre a doenca;

« Melhorar a relagao entre profissionais da saude/paciente;

« Melhorar a adesdo ao tratamento;

+ Estimular o autoconhecimento.

12 Reuniao do Grupo de Apoio aos Pacientes com Sindrome de Sjogren (GAPSS)

Data: 30 de novembro de 2015 (segunda-feira)

Horario: das 16:30 horas as 18:00 horas

Local: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Endereco: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 155

Cerqueira César - Sao Paulo SP CEP 05403-900

Prédio dos Ambulatérios (em frente ao Instituto do Coracao)
5° Andar, Bloco 2B (Ambulatério de Dermatologia)

Observacao: Solicitamos a confirmacao de presenca via e-mail napsaliva@usp.br com
nome completo para elaborarmos o certificado.

Contamos com a presenca e interesse de todos!
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A 12 Reunido do Grupo de Apoio aos Pacientes com Sindrome de Sjogren (GAPSS) foi
realizada no dia 30/11/2015, das 16:30 as 18:00 horas, no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP, sob coordenacao da Dra. Silvia Vanessa Loureco e da aluna Thais

Borguezan Nunes.

Areunidaocontoucoma presencadealunosdagraduacao, dapos-graduacao edocentes

da FOUSP, médicos, pacientes e funcionarios do HCFMUSP, totalizando 38 participantes.

Primeira reunido do Grupo de Apoio as Pacientes com Sindrome de Sjogren (GAPSS)

Fonte: a autora

Equipe do Grupo de Apoio as Pacientes com Sindrome de Sjogren (GAPSS)

Fonte: a autora
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Criamos um folheto explicativo com as principais duvidas sobre o diagnéstico, os
sintomas, o tratamento e o prognéstico da doenca, contendo informac¢des baseadas nos
sites da Reumatologia HCFMUSP e da Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro. Os
folhetos foram entregues a todos os participantes da reuniao.

Pretendemos continuar esse importante trabalho com as pacientes portadoras de
Sindrome de Sjogren para que os resultados das pesquisas realizadas pela FOUSP, com

apoio do NAP-Saliva, proporcionem efetiva melhora da qualidade de vida dessas mulheres.

Foi desenvolvida uma péagina no Facebook chamada NAP-Saliva USP (@NAPsalivaUSP)
que permitira maior alcance na divulgacdao dos eventos e troca de informagdes entre

pacientes e profissionais de saude.

Pagina do NAP-Saliva USP na rede social Facebook

n :“ Tha Pégina inicial

NAP-Saliva
@NAPsalvalsP
| Pagina inicial
Sobre ok Curti = Mais ~
Curtidas
Fotos * NAP-Saliva USP Educagio
18 de wunho a5 1410 - &
Videos & de junha & ]
Publicacges Apresenta¢do da aluna Kevillyn Ferreira. estudante do ensino medio da Q Procurar por publicacdes nesta Pagina
¢ Escola Estadual Emygdio de Barros, durante a Reunido de Pesquisa (Nap-
Saliva) da Faculdade de Odontologia da USP =, F
Criar uma Pigina 112 pessoas curtiram isso
P | Silvia Vanessa Lourenco & aulros 25 amiga
Convidar amiges para curlir esta Pagina
<+
SOBRE »
|E Pedir o endereco de NAP-Saliva USP
» (7] Pedir o teletons de NAP-Saliva USP
<+
(7) Perguntar o horario de uncionamento de NAR
Saliva USP
(7) Pedir 0 site de NAP-Saliva USP
244 izache
ol Curlic W Comentar ~ Compartithar g v FOTOS >
Qo '.= Milena Monteiro Antunes, Caroline Bianca de Martin & outras 10 pessoas
2 compartihamentos

Fonte: a autora
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APENDICE C - Flor de cacto

Talvez alguns leitores tenham curiosidade sobre minha obsessao por citar Clarice
Lispector em praticamente todas as epigrafes — pasmem, retiradas do mesmo livro — e certo
estranhamento acerca da epigrafe musical introdutéria de Herbert Vianna, inico homem
em meio a tantas personagens femininas nessa tese. Confesso que Clarice e Herbert nao
figuram a toa nas epigrafes, nem na minha vida.

Uma Aprendizagem ou O Livro dos Prazeres, lancado em 1969, é uma obra“lado B” da
autora que ha quase uma década caiu em minhas maos, nao sei dizer bem o porqué (penso
que era para ser). Na minha opiniao, Clarice é uma espécie de visiondria, porque muitos
falam de dor, mas apenas ela escreve de forma tdo sensivel sobre a dor que chega a ser uma
secura existencial, a secura estéril e pungente, a falta de saliva na lingua comum a todos os
seres humanos.

Especialistas em dor frequentemente trabalham com escalas que versam sobre a
intensidade do sintoma - dor leve, moderada, intensa. Porém, ao realizar as entrevistas e
escutar a queixa das pacientes com Sindrome de Sjogren, eu me deparei com o aquilo que
nenhum dos questiondrios previra - dores secas, aridas, desérticas.

Apesar de lidar com o tema dor e planejar o passo a passo dessa pesquisa, sO a
compreendi de fato quando escutei essas mulheres. As pacientes, no sentido de que todas
tiveram muita paciéncia comigo, foram também generosas ao me mostrarem a realidade por
tras de um diagnéstico. Queixa de sicca. Ro+. FAN+. La+. Schirmer+. Bx glandular compativel
com Sindrome de Sjogren. Prontuarios guardam apenas siglas, nimeros, exames, avaliagoes,
evolugdes, condutas.Vidas sao histoérias. Eu fui a escritora dessas biografias, todas autorizadas
pelas protagonistas. Elas nao sabiam o que esperar de mim e a reciproca era verdadeira.

Eu sempre digo aos amigos proximos que existem muitas vidas dentro de uma sé.
Posso afirmar que o meu marco pessoal é a divisao que fago entre a.HC / d.HC - antes do
Hospital das Clinicas e depois dos Hospital das Clinicas. E dificil expressar em palavras o
radicalismo da transforma¢dao que me causou essa nova Era. Citaria inumeros ganhos
curriculares, entretanto vou me ater ao extracurricular mais importante: experiéncia
profunda de autoconhecimento. Eu nao passei incélume por essa pesquisa, pois ao tocar as
dores do outro, tive que encarar as minhas durante todo o tempo.

Ap6s um ano frequentando a Reumatologia do HCFMUSP e recrutando voluntdrias,
comecei meu protocolo de pesquisa com as pacientes diagnosticadas com Sindrome de

Sjogren. Passei pelo menos 2 horas entrevistando e examinado cada uma das 53 mulheres
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que gentilmente permitiram que eu tocasse e mapeasse minimamente suas dores nas esferas
fisicas, psiquicas e sociais. Foram relatos e confissdes que eu jamais imaginava escutar.

Logo na primeira entrevista que realizei, percebi que em certo momento a paciente
respondeu a uma pergunta com voz embargada. Eu havia me preparado para momentos
delicados, por isso havia na sala um pacotinho de lencos de papel. Saquei um dos lengos e
ofereci a ela, que o empurrou de volta contra minha mao. “Lagrima eu nao tenho, eu choro
com o coracgao. Se eu tivesse lagrima, talvez doesse menos. O meu corpo inteiro sente falta
da lagrima” Engoli suas palavras a seco na ocasiao. Pacientes com Sindrome de Sjogren
engolem a seco como rotina. Fiz uso do lenco recusado ao término da entrevista.

Aprendi que a doenca em si é punitiva porque extravasar se torna verbo inconjugavel
- e isso nenhum questionario afere. Extravasar lagrima, alegria, saliva, magoa, amor. Como
superar a perda, elaborar o luto sem lagrimas? Choros por vezes sao resolutivos, marcos de
alivio em estados de tensdo. “Chore tudo o que vocé tem para chorar e siga em frente” é
pratica impossivel. A sociedade também julga a falta de lagrimas, como exemplificou uma
das pacientes que foi repreendida e taxada de “filha desnaturada” por familiares durante o
enterro de seu pai.

Descobri que ha situacdes nas quais a cumplicidade de um siléncio é acalentadora. O
siléncio preenche todo o vazio inatingivel pela palavra. Momentos como esses aconteceram
tantas vezes que nao consigo precisar. Apenas eu ficava em siléncio enquanto as mulheres
me falavam sobre a dificuldade do choro em si, do sofrimento causado pela dor que nao
se expulsa para o lado de fora, do beijo que morre colado dentro da boca. Clarice falava do
choro mudo, profundo como petréleo rasgando a terra. Eu via sombra do petréleo nos olhos
vermelhos e ressequidos de tantas mulheres, relatos que nao sao passiveis de estatisticas,
mas acompanham as epigrafes claricianas de maos dadas. Do lado esquerdo, Lispector é flor
de lis no peito; do lado direito, Sjogren é flor de cacto.

Sobre a epigrafe inicial tenho também uma histéria para contar. Encontrei Herbert
Vianna no camarim ap6s um show em Sao Paulo. Em certo momento de sua conversa com
outro fa, ele comentou que abdicara do vinho por conta dos remédios. Logo deduzi se
tratar de remédios para alivio da dor e ndao me contive ao puxar conversa sobre o assunto.
Surpreendentemente ele me falou sobre suas dores mais intensas e invisiveis aos olhos do
publico.

Seu relato bateu como estilhaco em mim. E muito dificil lidar com a dor humana,
principalmente de quem amamos. Conversamos sobre minha pesquisa e revelei que um

trecho da musica Mr. Scarecrow seria a epigrafe de abertura desse trabalho porque traduzia
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de maneira fiel a percepcao que tive das pacientes com Sindrome de Sjogren em mais
de 100 horas de entrevista. Ele retribuiu com palavras doces, beijou minha mao e sorriu.
Fiquei alguns momentos em siléncio apenas tentando lidar com a minha dor pds-estilhaco
misturada com a felicidade daquele momento.

Retornando para casa, assim como tantas vezes voltei do HC, chorei ao som de Mr.

Scarecrow... Mas talvez tenha sido apenas o orvalho da manha.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia de Disfungcdo Temporomandibular e analise comparativa do perfil
psicoemocional, da qualidade de vida e da presenga de dores orofaciais em mulheres
com Sindrome de Sjégren

Pesquisador: Silvia Vanessa Lourengo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 35563114.8.0000.0075

Instituigdo Proponente: Universidade de Sao Paulo

Patrocinador Principal: Financiamento Préoprio
Universidade de Sao Paulo

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 835.682
Data da Relatoria: 17/10/2014

Apresentacdo do Projeto:

A dor é definida como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel que ocorre na presenca de dano
tecidual ou potencial, englobando dimensges discriminativas, afetivas, motivacionais e cognitivas. Devido a
sua relevancia clinica, considera-se a dor como um sintoma importante em todos os diagnosticos e
abordagens terapéuticas. Em pacientes com doencgas do tecido conjuntivo, a dor pode ser causada por
alteracbes presentes em diversos orgaos e estruturas, sendo a regido orofacial um importante sitio de
acometimento. A Disfungdo Temporomandibular (DTM) se refere a varias doengas que envolvem os
musculos da mastigagdo efou a articulagdo temporomandibular (ATM). A queixa de dor dos pacientes esta
geralmente localizada na area pré-auricular e nos musculos mastigatorios, com piora relacionada as fungdes
essenciais de mastigacdo, fala e abertura da boca. Sabe-se que a DTM & uma comorbidade comum em
pacientes diagnosticados com doengas do grupo das colagenoses, como a artrite reumatéide e o lupus
eritematoso sistémico, por exemplo. No entanto, quase nada se sabe sobre a presenca de DTM em
pacientes portadores da Sindrome de Sjogren (SS), doenca autoimune caracterizada principalmente pelo
acometimento de glaéndulas salivares e lacrimais que leva a secura bucal e ocular, conhecida como
sindrome sicca. A SS esta relacionada ao extremo desconforto da cavidade oral pela xerostomia
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inerente ao quadro, mas outras manifestagoes importantes como parotidites de repeticao, glossodinia,
disgeusia, aumento do risco de carie e candidiase também podem estar presentes.Apesar do impacto
negativo causado pela dor cronica e a associagéo de dor com fadiga, distirbios do sono e sofrimento
psicoldgico, ha uma escassez de dados no tocante ao perfil dos pacientes com S8, que apresentam uma
grande variedade de sinais e sintomas relacionados a natureza da doenga autoimune. Por outro lado, ha
indicios de que alguns pacientes com DTM sofram boa

parte da vida com altos niveis de estresse, ansiedade de depressao por causa da dor.O objetivo principal
deste estudo sera verificar a prevaléncia de DTM em mulheres com diagnéstico de SS e secundariamente
fazer uma analise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de dores
orofaciais entre um grupo de mulheres com SS e outro grupo com DTM.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: O estudo sera realizado para verificar a prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular em
mulheres com Sindrome de Sjégren.

Objetivo Secundario: Fazer a analise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da
presenca de dores orofaciais entre um grupo de mulheres com Sindrome de Sjégren e outro grupo com
Disfungao Temporomandibular.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os autores relatam como riscos: "A pesquisa proposta nao oferece riscos biologicos para os examinadores
ou para os pacientes. Os riscos desta pesquisa sdo praticamente nulos. O exame de palpagéo da
musculatura e das articulagtes pode gerar desconforto e dolorimento momentaneos, porque & necessario
tocar a dor do paciente para poder compreendé-la. A palpacao nao é um procedimento invasivo e sera feita
de forma controlada, sem causar qualquer tipo de lesao temporaria ou definitiva." E como beneficios:"1. para
a pesquisa: a elucidacdo de possiveis correlacdes entre a Sindrome de Sjégren e a Disfungao
Temporomandibular. 2. para o paciente: a pesquisa provera um exame minucioso dos pacientes envolvidos,
com a possibilidade de elucidagdo diagnéstica da dor e tratamento dos pacientes diagnosticados com DTM
a ser realizado pela pesquisadora na Liga Interdisciplinar de Dor Orofacial da Faculdade de Odontologia da
Universidade de S&o Paulo (LID-FOUSP)."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
As pendéncias apontadas anteriormente foram atendidas.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos os termos foram devidamente apresentados: TCLE, Folha de rosto, Projeto, Autorizagao das Clinicas
relacionadas ao projeto e questionarios.

Recomendacgdes:

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados ao CEP-FOUSP relatérios parciais
semestrais referentes ao andamento da pesquisa e relatério final ao término do trabalho. Qualguer
modificagdo do projeto original deve ser apresentada a este CEP, de forma objetiva e com justificativas, para
nova apreciagao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Situacgdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAQO PAULQ, 17 de Qutubro de 2014

Assinado por:
Maria Gabriela Haye Biazevic
(Coordenador)
Enderego: Av Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05508-900
UF: SP Municipio: SAQO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br
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ANEXO B - Parecer do CEP do HCFMUSP

dand HOSPITAL DAS CLINICAS DA - -

L FACULDADE DE MEDICINA DA %o,a i
b= USP - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigcdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular e analise comparativa do perfil
psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de dores orofaciais em mulheres
com Sindrome de Sjigren

Pesquisador: Silvia Vanessa Lourengo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 35563114.8.3001.0068

Instituigdo Proponente: Universidade de Sao Paulo

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Universidade de Sao Paulo

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 935.583
Data da Relatoria: 27/01/2015

Apresentacao do Projeto:
Protocolo ja aprovado por este CEP conforme parecer n° 884.452 emitido em 25.11.14

Objetivo da Pesquisa:
Protocolo j& aprovado por este CEP conforme parecer n® 884.452 emitido em 25.11.14

Avaliagd@o dos Riscos e Beneficios:
Protocolo ja aprovado por este CEP conforme parecer n® 884.452 emitido em 25.11.14

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Protocolo ja aprovado por este CEP conforme parecer n° 884.452 emitido em 25.11.14

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Protocolo ja aprovado por este CEP conforme parecer n® 884.452 emitido em 25.11.14

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Protocolo ja aprovado por este CEP conforme parecer n® 884.452 emitido em 25.11.14

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05403-010
UF: 5P Municipio: SAOC PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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d ad HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA “§ Qgiovaforme
b N
B USP - HCFMUSP

Continuacso do Parecer: 935 583
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO PAULQ, 21 de Janeiro de 2015

Assinado por:

Joel Faintuch
(Coordenador)

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-T7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TCLE - Protocolo de Pesquisa
"Prevaléncia de Disfungéo Temporomandibular e analise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de
dores orofaciais em mulheres com Sindrome de Sjigren”

ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL
Assinale: Sujeito da Pesquisa() ou Responsavel Legal* ()

Nome:

Data de Nascimento: Idade: Sexo: M() F()
Profisséo: Estado civil:

RG: CPF:

Endereco:
Complemento: Bairro:
CEP: Cidade: Estado:

Tel: Cel:

E-mail:

*Caso seja o Responsavel Legal, diga o grau de parentesco:

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. Titulo do protocolo de pesquisa

“Prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular e analise comparativa do perfil
psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de dores orofaciais em mulheres com
Sindrome de Sjégren”.

2. Apresentacéo do estudo e objetivo(s)

Vocé esta sendo convidada a participar desta pesquisa. Os objetivos desta pesquisa
serdo verificar a prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular em mulheres com Sindrome de
Sjogren e também fazer a andlise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e
da presenca de dores orofaciais (dores na boca, no rosto e na cabega) entre um grupo de

mulheres com Sindrome de Sjégren e outro grupo com Disfungdo Temporomandibular.

3. Descrigéo dos procedimentos que serdo realizados e seus propositos

Serédo avaliadas 120 pacientes divididas em 03 grupos distintos, sendo a disposigédo
dos grupos da seguinte forma:
e Grupo A — 40 pacientes assintomaticas (grupo controle)
e Grupo B — 40 pacientes com Disfungdo Temporomandibular

e Grupo C - 40 pacientes com Sindrome de Sjégren
Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsével legal:

Rubrica da pesquisadora:
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TCLE - Protocolo de Pesquisa
“Prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular e analise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de
dores orofaciais em mulheres com Sindrome de Sjigren”

3.1. Anamnese

Todas as pacientes passardo por uma anamnese detalhada, que abordara aspectos da
saude geral e bucal, com o propésito de investigar problemas de saude pré-existentes,

tratamentos médicos e odontoldgicos realizados e medicagdes em uso.

3.2. Exame clinico

Todas as pacientes recrutadas passaréo por exame clinico de palpagéo digital dos

musculos da face, da cabega, do pescogo e das articulagdes temporomandibulares.

3.2. Preenchimento de questionarios

Todas as pacientes deverdo responder os seguintes questionarios que s&o utilizados
internacionalmente, compostos por perguntas recomendadas para avaliagdo, mapeamento e

classificagdo de dores em geral:

1°. Questionario RDC/TMD - para diagnosticar a Disfungdo Temporomandibular;

2°, Questionario DN4 — para classificar o tipo de dor quando presente;

3°. Questionario BDI — para avaliar de forma global a intensidade e localizacdo da dor
presente e 0 quanto este sintoma interfere nas atividades de vida diaria;

4°, Questionario SF-36 — para avaliar a percepcdo da paciente quanto ao seu estado geral e
sua qualidade de vida;

5° Questionario EADS-21 - para diagnosticar fenémenos de ansiedade, estresse e
depresséao apresentados pelas pacientes.

6°. Questionario EPCD - para verificar os pensamentos automaticos das pacientes frente a

dor.

4. Data e local para realizacdo da pesquisa:

A pesquisa sera realizada as segundas, quartas e sextas-feiras, no horario das 8:00 as
18:00 horas, no Ambulatério de Estomatologia, sala 9, Bloco 2B - Divisdo de Dermatologia, no
5° Andar do Prédio dos Ambulatérios (PAMB) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, localizado a Avenida Dr. Enéas de Carvalho Aguiar,
255 - Sdo Paulo - SP - CEP: 05403-900.

Sera necessaria 01 (uma) consulta com duragéo aproximadamente de 03 (trés) horas
para realizagdo de anamnese, exame clinico e aplicagdo de todos os questionarios. A data e o
horario da consulta serdo agendados de acordo com a preferéncia da paciente, levando-se em

consideracao a disponibilidade da sala.

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel legal:

Rubrica da pesquisadora:
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TCLE - Protocolo de Pesquisa
"Prevaléncia de Disfungéo Temporomandibular e analise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da presenga de
dores orofaciais em mulheres com Sindrome de Sjiigren”

5. Riscos

Os riscos desta pesquisa s&do praticamente nulos. O exame de palpagdo da
musculatura e das articulagdes pode gerar desconforto e dolorimento momentéaneos, porque é
necessario tocar a dor do paciente para poder compreendé-la. A palpagdo ndo & um
procedimento invasivo e sera feita de forma controlada, sem causar qualquer tipo de lesédo
temporaria ou definitiva.

Algumas perguntas dos questionarios podem parecer repetitivas e cansativas, mas séo
necessarias para a investigagdo das diferentes dimensdes da dor. O processo de avaliagdo

pode ser interrompido por qualquer motivo e a qualquer momento, caso vocé assim deseje.
6. Beneficios

Sua colaboragdo é de extrema importancia para o avango do conhecimento cientifico.
Ajudando no mapeamento e percepgdo das diferentes formas de manifestagdo da dor, vocé
podera ter o beneficio do diagnéstico e do entendimento deste sintoma, favorecendo a melhora

no seu tratamento.

7. Garantia de acesso e de sigilo

A qualquer tempo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de duvidas e para dar sua opinido. A principal pesquisadora € a Profa. Dra.
Silvia Vanessa Lourengo (CROSP 56.737) e a pesquisadora executante € a aluna de
doutorado Thais Borguezan Nunes (CROSP 92.966). Ambas poderdo ser encontradas no
Departamento de Estomatologia da Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo,
localizado a Avenida Prof. Lineu Prestes, 2227, Cidade Universitaria - Butanta - Sdo Paulo - SP
- CEP 05508-000. Vocé também podera entrar em contato pelo e-mail thaborg@gmail.com ou
pelo telefone (011) 942219649.

E garantida a liberdade de retirada deste consentimento e de abandono do estudo a

qualquer momento, sem prejuizo a continuidade do seu tratamento na Instituicdo. Vocé tem
direito de confidencialidade e as informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto, ndo sendo
divulgada a identificagdo de nenhuma paciente. E seu direito ser informada sobre os resultados

parciais e finais que sejam do conhecimento das pesquisadoras.

8. Despesas e compensacdes

Nao ha despesas pessoais para a participante em qualquer etapa do estudo, incluindo

anamnese, exame clinico e aplicagdo dos questiondrios realizados durante a consulta.

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsével legal:

Rubrica da pesquisadora:
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TCLE - Protocolo de Pesquisa
“Prevalencia de Disfungao Temparomandibular e analise comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da presenga de
dores orofaciais em mulheres com Sindrome de Sjiigren”

Também ndo ha compensacéo financeira ou de qualquer outra natureza relacionada a sua

participagéo.

9. Reutilizacdo dos dados da pesquisa

() SIM*, autorizo a utilizagdo de dados em outra pesquisa.

( ) NAO autorizo a utilizagdo de dados em outra pesquisa.

*Caso a resposta acima seja sim, escolha uma das opg¢des abaixo:

() SIM, quero ser consultado da utilizagdo dos meus dados em outra pesquisa.

( ) NAO quero ser consultado da utilizagdo dos meus dados em outra pesquisa, desde que a

nova pesquisa seja aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa.

10. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados coletados para a pesquisa:

Acredito ter sido suficientemente esclarecida a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim a respeito da pesquisa “Prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular e analise
comparativa do perfil psicoemocional, da qualidade de vida e da presenca de dores orofaciais
em mulheres com Sindrome de Sjogren”. Eu conversei com a Dra. Silvia Vanessa
Lourengo/Thais Borguezan Nunes sobre a minha decisdo em participar deste estudo. Ficaram
claros para mim quais os objetivos, os procedimentos a serem realizados, bem como seus
riscos e beneficios, as garantias de acesso e confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Entendo que a minha participagdo €& isenta de despesas e que ndo ha
compensacdo financeira ou de qualquer outra natureza para participar desta pesquisa.
Concordo em participar voluntariamente e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem penalidades ou perda do acompanhamento odontolégico/médico realizado na

Instituicdo.

S3o Paulo, Data: / /

Assinatura da paciente e/ou representante legal

Assinatura da testemunha

Rubrica do sujeito de pesquisa ou respansével legal:

Rubrica da pesquisadora:
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PROTOCOLO CLINICO - QUESTIONARIO ESSDAI

Data: ... T

NOMI: e h R bbb bbb R AR AR b oAb b b b e s b s s e e e AR a bbbt et s e st
RGHC: ..o

RACA: oo

Sexo: ( )M( )F

Idade: ... anos / Data Nascimento: ...../ ...../ ...... T PIOfISSA0: ...
FONB: o et s L e e e ——————————
Retorno: .../ .../ ......

DOENCA

Tempo: ... anos

Data Inicio Sintomas de Sicca: més: ............ /ano: ..........

Sorologia hepatite: B .../ C ......- HIV: ......

Critérios:

(()SINTOMA OCUIAI bbb

()
()
()
()
()

SINMOMA OTAl bbb
Criterio ODJEHVO OCUIAI ..ot
Criterio ODJELIVO OFal oottt bbb bbbttt
HISIOIOICO bbb
ANLIERO B/0U LA R

() DADOS OBTIDOS A PARTIR DA REVISAO DOS PRONTUARIOS MEDICOS.

SINAIS E SINTOMAS
PARA CALCULO DE INDICE DE PREVIOS glt-gé“:leses) OBSERVACOES
ATIVIDADE DE DOENCA . )
SIM NAO | SIM NAO
Glandula: ......c.cvvvvveircne
Aumento de glandulas salivares | | |||
Tamanho a palpago: ...... cm
Sintomas Constitucionais
Febre T=......°C (sem causas infecciosas)
Perda ponderal % de perda=....../ At= ...... meses
Linfadeno e Visceromegalias
Adenomegalias Cadeias acometidas: ............ccorveriene
Tamanho a palpagéo: ...... cm
Musculo-Esquelético
Artrites (edema) Vide esquema das articulagdes
Artralgias Vide esquema das articulagoes
Rigidez matinal = 30 min
Fraqueza muscular Grau: ...... [CPK*: oo ] .
Cutaneo
Vasculite L L Ll e
Outros Ll ] s
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SINAIS E SINTOMAS
PARA CALCULO DE INDICE DE
ATIVIDADE DE DOENCA

PREVIOS

SIM | NAO

ATUAIS

(até 3 meses)

SIM

NAO

OBSERVACOES

Respiratdrio

Tosse (= 4 semanas)

(excluidas causas infecciosas)

Dispneia

RX torax” ./ /..

Esforgos:

()Grandes ( )Meédios ( )Pequenos
(JRepouso ( )Declbito

1 <131 HT——

TC torax cortes finos” .../ ... .....

Prova funcéo pulmonar® .../ .../ .....
Quitros

Renal

Acidose tubular renal
Proteintria® ./ /. .

Hematlria® .../ .. ...

Cilindraria® .../ ..f .o
pH / bicarbonato (gasometria venosa)
U dafuncdorenal®...J....J ...

Sistema Nervoso

Parestesias

Paresias

ENMG* .1 ...

TC ou RNM de Granio” .../ ../ .
Vasculite de SNC
Acometimento de par craniano

Neurite dptica

Esclerose multipla simile
Mielite transversa
Neuropatia periférica
Outros

Hematologico

Anemia® .../ o ..

Hb" ...... gldL

Leucopenia® .../ .../ ....
Linfopenia® .../ ../ ...
Plaquetopenia” .../ .../ ...

| Linfocitos®: .........

Leucocitos®:

BRI | 11141

cescdmME

Linfoma

Plaguetas™ ................../mm3

Qutros

SINAIS E SINTOMAS
PARA CALCULO DE INDICE DE
ATIVIDADE DE DOENCA

Tratamentos

Prednisona

PREVIOS

_SiM_ | NAO

SiM

ATUAIS

(até 3 meses)

OBSERVAGOES

Dose atual: ...... mg/dia
Uso ha: ...... anos ( )/ meses ()
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Pulso de corticoide
Cloroquina
Methotrexate Dose atual. ...... mg/semana
Uso ha: ...... anos ( )/ meses ()
Leflunomide Dose atual: ...... mg/dia
 Usoha:...... anos ( )/ meses ()
Azatioprina Dose atual: ...... mg/dia

Uso ha: ...... anos ( )/ meses ()

Micofenolata mofetil

Clorambucil Dose atual: ...... mg/dia
| Uso ha: ...... anos ( )/ meses ()
Ciclofosfamida Dose atual: ...... mg/dia
...... g-EVimés
| Usohé: ...... anos ( )/ meses ()
Antidepressivos

Dose atual: ...... mg/dia

| Usoha:...... anos ( )/ meses ()

DTS srnamrmisra s e

Qutros

Menopausa
Terapia de reposi¢ao hormonal

Tabagismo

N cigarros/ dia; .........
Tempo: ...... anos
Parou ha: ...... anos

Efilismo

IR0 v R

(*) DADOS OBTIDOS A PARTIR DA REVISAO DOS PRONTUARIOS MEDICOS.

ESQUEMA DAS ARTICULACOES
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ESSDAI (EULAR Sjogren’s Syndrome Disease Activity Index)

Dominio Constitucional

Por favor, tenha atengdo para nédo avaliar sintomas constitucionais ndo relacionados a doenga (como febre de
origem infecciosa, perda voluntaria de peso).

Nenhuma Atividade | Auséncia dos seguintes sintomas 0
. . Febre moderada ou intermitente (37,5 - 38,5 °C) / suores noturnos
Baixa Atividade , - o 1
Perda de peso involuntaria de 5 a 10% do peso corporal
y Febre alta (> 38,5 °C) / suores noturnos
Moderada Atividade Perda de peso involuntaria de > 10% do peso corporal 2
Dominio de Linfadenopatia
Nenhuma Atividade | Auséncia das seguintes caracteristicas 0
Baixa Atividade Linfadenomegalia = 1 cm em qualquer regido ou = 2 cm na regido inguinal 1
Moderada Atividade meadenomegallg 2 2 cm em qualqugr regiao ou 2 3 cm em regiao mgumal 2
ou esplenomegalia (clinicamente palpavel ou avaliada por exame de imagem)
Alta Atividade Doenga proliferativa maligna das células B recente 3

litiase ou infecgao).

Dominio Glandular

Por favor, tenha atengdo para nao avaliar aumento do volume glandular ndo relacionado a doenga (tais como,

ou aumento importante submandibular ou lacrimal'

Nenhuma Atividade | Auséncia de aumento glandular 0
Pequeno aumento glandular com:

Baixa Atividade parétida aumentada (< 3 ¢cm) 1
ou aumento discreto submandibular ou lacrimal’
Aumento glandular maior com:

Moderada Atividade | parétida aumentada (> 3 cm) 2

1 A distingdo entre aumento discreto ou importante do volume glandular submandibular ou lacrimal fica a critério

médico.

Dominio Articular

Por favor, tenha atengao para nao avaliar envolvimento articular ndo relacionado a doenga, como a osteoartrite.

Nenhuma Atividade | Auséncia de envolvimento articular ativo no momento 0
Baixa Atividade é(r)trnziligr;]l)as nas maos, punhos, tornozelos e pés acompanhados por rigidez matinal (> 1
Moderada Atividade |1 a 5 sinovites dentre as 282 2
Alta Atividade > 6 sinovites dentre as 282 3

2 As 28 articulagdes incluidas no calculo do DAS28 (Disease Activity Score 28) sdo ombros, cotovelos, punhos,

metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos.
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Dominio Cutaneo

Por favor, tenha atengao em avaliar como “Nenhuma atividade” lesdes antigas e estaveis mais relacionadas ao
dano (sequela) do que a atividade da doenga ou envolvimento cutaneo néo relacionado a doenga.
Nenhuma Atividade | Auséncia de envolvimento cutaneo ativo no momento
Baixa Atividade Eritema multiforme 1
. Vasculite cutanea limitada, incluindo vasculite urticariforme?, ou pUrpura limitada aos
Moderada Atividade | . . - 2
pés e tornozelos ou lupus cutineo subagudo
. Vasculite cutanea difusa, incluindo vasculite urticariformes, ou pUrpura difusa ou
Alta Atividade . . . . 3
Ulceras relacionadas a vasculite
3 Vasculite cutanea limitada envolve < 18% da area de superficie corporal; vasculite cutanea difusa envolve > 18%
da area de superficie corporal. Area de superficie corporal (ASC) é definida utilizando a regra dos nove (usado para
avaliar a extensdo de queimaduras), como vem a seguir: palma (excluindo os dedos)= 1% ASC, cada membro
inferior= 18% ASC; cada membro superior= 9% ACS; tronco (frontal)= 18% ASC; tronco (dorsal)= 18% ASC.

Dominio Respiratério

Por favor, tenha atengdo em avaliar como “Nenhuma atividade” lesdes antigas e estaveis mais relacionadas ao
dano (sequela) do que a atividade da doenga ou envolvimento respiratorio ndo relacionado a doenga (ex. cigarro).
Nenhuma Atividade | Auséncia de envolvimento pulmonar ativo no momento 0
Tosse persistente ou envolvimento bronquico sem nenhuma alterag&o radiolégica no
raio X simples

Baixa Atividade Ou evidéncia de doenga pulmonar intersticial ao RX simples ou TCAR, com; 1
nenhuma dispnéia

prova de fung&o pulmonar normal

Envolvimento pulmonar moderadamente ativo, tal como doenga pulmonar intersticial
diagnosticada por TCAR com:

Moderada Atividade | dispnéia aos grandes esforgos (NHYA II) 2
ou prova de fungéo pulmonar alterada dentro dos seguintes parametros:

70% > DLCO = 40% elou 80% > CVF = 60%

Envolvimento pulmonar altamente ativo como doenga pulmonar intersticial
diagnosticada por TCAR com:

Alta Atividade dispnéia aos pequenos esforgos ou ao repouso (NHYA I, 1V) 3
ou prova de fungéo pulmonar alterada:

DLCO < 40% e/ou CVF < 60%

Para o diagnéstico da doenga pulmonar intersticial, a TCAR (tomografia computadorizada de alta resolug&o) ou
radiografia simples s&o necessérias e devem ter sido realizadas nos Ultimos dois anos.

NYHA (classificagao funcional da New York Heart Association)

DLCO (prova de difusdo de dioxido de carbono)

CVF (capacidade vital forgada)
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Dominio Renal

Por favor, tenha atengo em avaliar como “Nenhuma atividade” lesdes antigas e estaveis mais relacionadas ao
dano (sequela) do que a atividade da doenga e envolvimento renal ndo relacionado a doenga.
Se a bidpsia for feita, favor classificar a atividade baseada primeiramente nas caracteristicas histologicas.

Auséncia de envolvimento renal ativo no momento:
Nenhuma Atividade |- proteiniria < 0,5 g/dL, nenhuma hematlria, nenhuma leucocitiria, nenhuma |0
acidose, proteinuria estavel de longa duragao devido ao dano/ sequela

Evidéncia de envolvimento especifico da atividade renal limitada a:
acidose tubular sem insuficiéncia renal

Baixa Atividade envolvimento glomerular 1
- com proteindria (entre 0,5 e 1 g/dL)

- sem hematuria ou insuficiéncia renal (TGF = 60 mL/min)

Moderada atividade renal:

acidose tubular com insuficiéncia renal (TGF < 60 mL/min)
envolvimento glomerular

- com proteinUria entre 1€ 1,5 g/dL

- sem hematuria ou insuficiéncia renal (TGF = 60 mL/min)
ou evidéncia histolégica

- glomerulonefrite

- infiltrag&o intersticial linféide importante

Moderada Atividade

Alta atividade renal:
envolvimento glomerular

- com proteindria > 1,5 g/dL
Alta Atividade - ou hematuria 3
- ou insuficiéncia renal (TGF < 60 mL/min)

- ou evidéncia histologica de glomerulonefrite proliferativa
crioglobulinemia relacionada ao envolvimento renal

TGF- taxa de filtragdo glomerular calculada com a formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease).

Dominio Muscular

Por favor, tenha atengéo para ndo avaliar envolvimento muscular n&o relacionado a doenga, tal como fraqueza
devido a corticosterdides.

Nenhuma Atividade | Auséncia de envolvimento muscular ativo no momento 0

Baixa Atividade Miosite levemente ativa diagnosticada pela EMG ou biopsia com:
auséncia de fraqueza e creatinoquinase alterada (N* < CK < 2N)

Miosite moderadamente ativa diagnosticada pela EMG ou bidpsia com:
Moderada Atividade | fraqueza (déficit maximo de 4/5); 2
ou creatinoquinase elevada (2N < CK < 4N)

Miosite altamente ativa diagnosticada pela EMG ou biépsia com:
Alta atividade fraqueza (déficit < 3/5) 3
ou creatinoguinase elevada (> 4N)

*N=normal (valor de referéncia); EMG= eletromiografia
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Dominio do Sistema Nervoso Periférico

Por favor, tenha atengéo em avaliar como “Nenhuma atividade” lesées antigas e estaveis mais relacionadas ao
dano (sequela) do que a atividade ou envolvimento do sistema nervoso periférico ndo relacionado a doenga.
Nenhuma Atividade | Auséncia de envolvimento ativo do sistema nervoso periférico no momento 0

Evidéncia de envolvimento ativo do sistema nervoso periférico, como:
Baixa Atividade - polineuropatia periférica axonal diagnosticada pelo ECN/ ENMG 1
- neuralgia do Trigémio (V nervo craniano)

Evidéncia de envolvimento moderadamente ativo do sistema nervoso periférico,
como:

- neuropatia axonal motora e sensorial diagnosticada pelo ECN/ ENMG, sem déficit
motor

Moderada Atividade | - neuropatia sensorial pura com a presenga de vasculite crioglobulinémica 2
- gangliopatia* com sintomas restritos a ataxia moderada

- polineuropatia inflamatédria desmielinizante crénica (CIDP)5 com deficiéncia funcional
moderada (sem déficit motor ou ataxia)

- envolvimento do nervo craniano de origem periférica (exceto Trigémio- V)

Evidéncia de envolvimento altamente ativo do sistema nervoso periférico, como:

- neuropatia axonal motora e sensorial diagnosticada pela ECN/ ENMG com déficit
motor < 3/5

Alta Atividade - envolvimento do nervo periférico atribuido a vasculite (mononeurite multipla) 3
- ataxia severa atribuida a ganglionopatia*

- polineuropatia inflamatdria desmielinizante crénica (CIDP)5 com deficiéncia funcional
severa: déficit motor < 3/5 ou ataxia severa

4 Deficiéncia sensorial pura com ataxia e deficiéncia difusa ou aboligdo do potencial sensitivo no ECN (estudo da
condugao nervosa).

5 Poliradiculoneuropatia com sintomas clinicos sugestivos (déficit sensoriomotor dos 4 membros, déficit motor
proximal, arreflexia generalizada, sintomas sensoriais iniciais afetando membros superiores e/ou associado a
envolvimento do nervo craniano), nivel de proteina aumentado e/ou ECN anormal (laténcia distal motora
prolongada, velocidade da condugéo nervosa reduzida, laténcia prolongada da onda F, bloqueio da condugéo e/ou
dispersao temporal).

Dominio do Sistema Nervoso Central

Por favor, tenha atengéo em avaliar como “Nenhuma atividade” lesées antigas e estaveis mais relacionadas ao
dano (sequela) do que a atividade da doenga ou envolvimento do sistema nervoso central ndo relacionado a
doenga.

Nenhuma Atividade | Auséncia de envolvimento do SNC ativo no momento 0
Manifestagdes clinicas moderadamente ativas do SNC, como:
- envolvimento de nervo craniano de origem central
Moderada Atividade | - neurite dptica 1
- sindrome semelhante a esclerose mdltipla com sintomas restritos a deficiéncia
sensorial pura ou deficiéncia cognitiva comprovada

Manifestagdes clinicas altamente ativas do SNC, como:

- vasculite cerebral com acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitorio

- convulsoes

- mielite transversa

- meningite linfocitica

- sindrome semelhante a esclerose multipla com déficit motor

Alta Atividade
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Dominio Hematoldgico

Por favor, tenha ateng&o:

- levando em conta anemia, neutropenia e trombocitopenia, somente a citopenia autoimune deve ser considerada;
- ndo avaliar citopenia que nao esteja relacionada a doenga (tal como vitamina ou deficiéncia de ferro, citopenia
induzida por droga, como, por exemplo, linfocitopenia associada a ciclofosfamida).

Nenhuma Atividade | Auséncia de citopenia autoimune 0

Citopenia de origem autoimune com:

- neutropenia® (1000 < neutrdfilos < 1500/mm3)
Baixa Atividade - ou anemia’ (10 <Hb < 12 g/dL) 1
- ou trombocitopenia® (100.000 < plaquetas < 150.000/mm3)
- ou linfopenia (500 < linfocitos < 1000/mm3)

Citopenia de origem autoimune com:

- neutropenia® (500 < neutréfilos < 1000/mm3)
Moderada Atividade | - ou anemia’ (8 <Hb <10 g/dL) 2
- ou trombocitopenia® (50.000 < plaquetas < 100.000/mm3)
- ou linfopenia (= 500/mmd)

Citopenia de origem autoimune com:

- neutropenia® (neutréfilos < 500/mm3)

- ou anemia’ (Hb < 8 g/dL)

- ou trombocitopenia? (plaquetas < 50.000/mm3)

Alta Atividade

6 Neutropenia sem nenhuma etiologia conhecida.

7 Anemia com o teste de Coombs positivo e aumento na contagem de reticulécitos.

8 Trombocitopenia de origem periférica com nenhuma outra etiologia encontrada, ou em caso de dificuldades para
realizagdo de identificagdo de autoanticorpos anti-plaquetas e/ou a presenga de megacaridcitos de aspirado de
medula dssea e/ou anemia autoimune associada.

Dominio Biologico

Nenhuma Atividade | Auséncia de qualquer uma das seguintes alteragdes 0
- pico clonal
Baixa Atividade - ou hipocomplementemia- C4 ou C3 baixos ou CH50 1

- ou hipergamaglobulinemia ou nivel de IgG entre 16 e 20 g/L

- presenca de crioglobulinemia

- ou hipergamaglobulinemia ou nivel alto de IgG > 20 g/L

- ou inicio recente de® hipogamaglobulinemia ou diminui¢&o recente de nivel de IgG

Moderada Atividade

(<5qlL)

9 Nos Ultimos 6 meses.

Referéncia: Serrano EV, Valim V, Miyamoto ST, Giovelli RA, Paganotti MA, Cadé NV. Adaptagéo
transcultural do "EULAR Sjogren's Syndrome Disease Activity Index (ESSDAI)" para a lingua
portuguesa. Rev. Bras. Reumatol. 2013 DeC;53(6):483-93.
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ANEXO E - Questionario ESSPRI

1) Quanto severa tem sido a sua secura durante as duas Ultimas semanas?

Sem secura |:| ‘ ‘ \:‘ ‘ ‘ |:| | Méxima secura imaginivel
U] 1 z 3 4 5 6 ¥ g8 9 1

2) Quanto severa tem sido a sua fadiga durante as duas ultimas semanas?

‘ | Maxima fadiga imaginave!

il B I N D 1 | | O O T
o 1 2 3 4 5 23 T & 5 10

3) Quanto severa tem sido a sua dor (dores articulares ou musculares em seus bragos ou pernas) durante as duas Gltimas semanas?

Sem dor ‘ ‘ ‘ ‘ . ‘ . | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ | Maxima dor imaginavel
3 4

0 1 2 5 G ¥ ] -] 10

EULAR Sjogren’s Syndrome Patient Reported Index - ESSPRI
Média de 3 escalas numéricas 0- 10:

- Secura

- Fadiga

- Dor em membros

De preferéncia de autopreenchimento se o paciente conseguir.

Paganotti Ma, ValimV, Serrano EV, Miyamoto ST, Giovelli RA, Santos MCLFS. Validacéo e propriedades psicométricas
do Eular Sjogren’s Syndrome Patient Reported Index (ESSPRI) para a lingua portuguesa. Rev. Bras. Reumatol. 2015
Oct;55(5):439-45.
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I E/g RDC - TMD
. 2
8 ® ) ) o
~ - Research Diagnostic Criteria for
RDC-YMD Temporomandibular Disorders
o £
4] W Portugués — BRASIL
LY
s of L4
Nome Prontuario / Matricula n® | RDC n°®
Examinador
Data ! /

HISTORIA - QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua saude em geral?
Excelente

Muito boa
Boa

E’ Razoavel
Ruim

2. Como vocé classifica a saude da sua boca?
II, Excelente
Muito boa

Boa

Razoavel

Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos lados da
cabega, na frente do ouvido ou no ouvido, nas Gltimas 4 semanas?
Nao

II, Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta)

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez?
[Se comegou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a)
[Se comegou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

] Anofs)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comecgou pela primeira vez?

[I] mes(es)

5. A dor na face ocorre?
O tempo todo
—I Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de satide (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.)
para tratar a sua dor na face?

Nao
Sim, nos ultimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses.
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7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE

EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 AP'Z)'SQ\E’ELR

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota pra elade 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 A PIOR DOR

6 7 8 9 10 POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual o valor médio
vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior
dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 A PIOR DOR

8§ 9 10 POSSIVEL

~d

10. Aproximadamente quantos dias nos Uultimos seis meses vocé esteve afastado de suas
atividades diarias como: trabalho, escola e servico doméstico, devido a sua dor na face?

|:||:| Dias

11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias

utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar
qualquer atividade”?
NENHUMA - INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 6 1 2 3 4 5 6 ! 8 9 10 QuALQUER ATIVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposicdo de participar de

atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANCA
MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudancga” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANCA
MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndao conseguiu abrir
totalmente a boca?

Nao
Sim

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a]
[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a préxima pergunta]

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?
N&o

Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?

I] Nao
Sim
15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse osso contra 0sso?
Nao

Sim
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15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esta dormindo?

Nao
Sim
15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
IZI Nao
Sim
15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?
EI Nao
El Sim

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Nao
Sim

15.9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente/
estranha?

Nao

III Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagées
(juntas) do seu corpo?

Nao
EI Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avds, pais, irmaos, etc. ja teve artrite
reumatéide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagées (juntas) do corpo?

Nao
Sim
16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagéo (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagao
(junta) perto do ouvido (ATM)?

Nao
Sim

[Se vocé nao teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[Se vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos ultimos
12 meses (1 ano)?

Nao

Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabeca,
na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

Nao

EI Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaquecas?
N&o

Sim
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou

prejudicam?

NAO | SIM
a. Mastigar 0 1
b. Beber (tomar liquidos) 0 1
c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica 0 1
d. Comer alimentos duros 0 1
e. Comer alimentos moles 0 1
f. Sorrir/gargalhar 0 1
g. Atividade sexual 0 1
h. Limpar os dentes ou a face 0 1
i. Bocejar 0 1
j- Engolir 0 1
k. Conversar 0 1
I. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

Nem um
pouco

Um pouco

Moderadamente

Muito

Extremamente

a. Por sentir dores de cabeca

o

N

i

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragdo

e. Pela sensacgéo de falta de energia ou lentiddo

f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor

j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s6

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enj6o ou problemas no estémago

p. Por ter musculos doloridos

g. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “n6 na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

x. Pela sensacéo de peso nos bragos ou pernas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensacao de que tudo & um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir inutil

ee. Pela sensacao de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

[elielieliel o] o] Jolie] ol iol ol ol o] ol Jo] ol ol ol ol ol ol ol o] ol ol ol ol ol H ol f o) N

Al alalalalalalalaAlalalalalalalalalAalAalalalalalalalalalalalalaal

NINININNINNDINNNINININININININNININNDNDNDINNINNINN NN
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua salide de uma forma geral?
Excelente

Muito bom

Bom

IZ] Razoavel

Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a satide da sua boca?
Excelente

Muito bom
Bom

E Razoavel

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dial [ | mes[ | | AnoDDDD

24. Qual seu sexo?

Masculino
Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?
D Alelitas, Esquimé ou [ndio Americano

Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta
Branca

Qutra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as préximas alternativas sobre sua cor ou raga]
IZ] Parda
Amarela

Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?
Porto Riquenho

Cubano

Mexicano
Mexicano Americano

Chicano
Outro Latino Americano

Qutro Espanhol

n Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as proximas alternativas sobre sua origem ou de
seus familiares]

Indio
Portugués Japonés

Francés Alemao

Holandés Arabe
Espanhol

14 .
Africano
Italiano N&o sabe especificar

Outra, favor especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqgiientou?

Nunca freqiientei a escola 0
Ensino fundamental 13Série 1
(primario) 22 Série 2
32 Série 3
42 Serie 4
Ensino fundamental 5% Série 5
(ginasio) 6% Série 6
72 Série 0
82 Série 8
Ensino médio 1%ano 9
(cientifico) 2°ano 10
3°ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pds-graduacéo) 2°ano 13
3°ano 14
4°ano 18
5°ano 16
6°ano 17

28a. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negoécio pago ou nédo (ndo
incluindo trabalho em casa)?

Nao
Sim
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta]

28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas uGltimas semanas, vocé tinha um emprego ou

ﬁécio?
Nao
El Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
ultimas semanas?
Sim, procurando emprego
El Sim, afastado temporariamente do trabalho
Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

Nao

29. Qual o seu estado civil?

Casado (a) esposa (o) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (o) ndo morando na mesma casa
Vidvo (a)

Divorciado (a)
Separado (a)
Nunca casei

Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12 meses?

R$ [ L]

Néo preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
|:| Até V4 do salario minimo

|:| De “a a V2 salario minimo
|:| De %2 a 1 salario minimo

|:| De 1 a 2 salarios minimos
|:| De 2 a 3 salarios minimos
|:| De 3 a 5 salarios minimos
|:| De 5 a 10 salarios minimos
|:| De 10 a 15 salarios minimos
|:| De 15 a 20 salarios minimos
[ ] De 20 a 30 salarios minimos
|:| Mais de 30 salarios minimos
|:| Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

EEENEEEN

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questéo.
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EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

Nenhum

El Direito
Esquerdo

Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?

Direito
El Nenhuma
El Articulagéo
Musculos

Ambos

Esquerdo
EI Nenhuma
EI Articulagdo
Musculos

Ambos

3. Padrdo de abertura:

El Reto

El Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido (*S")

Qutro tipo

(Especifique)

4. Extensdo de movimento vertical

Incisivo superior utilizado

I 21

a. Abertura sem auxilio sem dor Dl:‘mm

b. Abertura maxima sem auxilio DDmm

Dor Muscular
Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

c. Abertura maxima com auxilio |_||_‘mm

d. Trespasse

Dor Muscular
El Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular
EI Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

incisal vertical E":lmm
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5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito Esquerdo
E Nenhum Nenhum
D Estalido E| Estalido
Crepitagdo grosseira Crepitagdo grosseira
IZJ Crepitacdo fina Crepitacio fina

LIl mm

LIL Jmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito

Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitacéo fina

Esquerdo
Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitacéo fina

LI Jmm

L Jmm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

El Nao
El Sim

NA

Esquerdo

El Nao
El Sim
NA

(NA: Nenhuma das opcoes acima)

6. Excursdes

a. Excurséao lateral direita ’_“_|mm

Dor Muscular
Nenhuma
I] Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular
Nenhuma
II] Direito
Esquerdo

Ambos

b. Excursio lateral esquerda |_"_‘ mm

c. Protrusdo DDmm

Dor Muscular

Dor Articular

Nenhuma Nenhuma
|I| Direito |I| Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo

Ambos

Ambos
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d. Desvio de linha média E”:lmm

Direito
Esquerdo
q
NA

(NA: Nenhuma das opcdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursées

Ruidos direito

' Crepitacdo | Crepitacdo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.a Excursao Direita 0 1 2 3
7.b Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
: Crepitagao Crepitagdo
Nenhum Estalido grosseira fivia
7.d Excursao Direita 0 1 2 3
7.e Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUGOES, iTENS 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescogo. Nos gostariamos que
vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
guanto de dor vocé sente para cada uma das palpacdes de acordo com a escala abaixo. Marque o numero
gue corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nos gostariamos que vocé fizesse uma

classificac@o separada para as palpacétes direita e esquerda.

0 = Somente pressado (sem dor)
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpagéo Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e imediatamente acima das ol1l213lol1]2]3
orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) "Meio da témpora (4 a 5 cm lateral &8 margem l|ateral das

sobrancelhas).” 0|1/2]|3|0[1]2]|3
¢. Temporal anterior (1,0 Kg.) "Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e ol1l2l3loli1l2]3
imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e ol11213lol1!2]23
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) "Bochechal lado da face (palpe da borda anterior descendo até o ol1/12/3lo0l1]|2]3
angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) "Bochechal linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao ol1l2l3lol1l2]3
angulo da mandibula).”

g. Regido mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.)

“Mandibula/ regifo da garganta (drea entre a insercdo do esternocleidomastéideo e borda (0|12 (3|0 (12| 3
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao &ngulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigbidec medial/ supra-hidideo/ regifo anterior do digéstrico) ol1l2l3lol1l2!3
(0,5 Kg.)"abaixo da mandibula (2 cm a frente do &ngulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpagao

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” OlA12I 310141213
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)'Dentro do ouvido (pressione o dedo na diregao anterior e ol11213lol1]2|3
medial enquanto o paciente esta com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacéo

a. Area do pterigoideo lateral (0,5 Kg.) "Atras dos molares superiores (cologue o dedo

minimo na margem alveolar acima do Gltimo molar superior. Mova o dedo para distal, para [0 |12 (3|0[1|2]| 3
cima e em sequida para medial para palpar).”

b. Tenddo do temporal (0,5 Kg.) “Tendao (com o dedo sobre a borda anterior do processo ol1l2l3lol1l2!3
corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”
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Especificacdes para os Exames de DTM

A. Instrucdes Gerais para os Exames

1.

(9]

Todos os itens do questionario e do exame devem ser preenchidos, a
menos que o individuo se recuse ou seja incapaz de colaborar. Neste caso,
escreva “SR” (individuo se recusou) em letras maiusculas ao lado do item
do exame, e anote o porqué da recusa ou incapacidade.

Todas as medidas serdo conduzidas com os musculos mandibulares em
estado passivo, a menos que o exame especifique o contrario. As
articulagdes e musculos ndo deverdo receber carga adicional ou pressdo,
em nenhum momento.

Todos os registros milimétricos serdo feitos com um ou dois digitos. Se a
medida s6 tiver um digito, coloque 0 antes. Se uma medida estiver entre
duas marcas milimétricas, registre o valor mais baixo.

Os individuos sentardo na cadeira em uma posi¢do aproximada de 90
graus em relagdo ao examinador.

Os examinadores usardo luvas durante todo o exame.

Os individuos com proteses removiveis serdo examinados com as proteses
na boca, exceto quando for necessario avaliar a mucosa e gengiva, e para
realizar as palpagdes intra-orais. Placas intra-orais ou outros aparelhos que
ndo substituam dentes deverdo ser removidas para o exame.

Se o individuo tiver barba, colar ou outra barreira fisica em potencial que
possa interferir com a palpagdo muscular ou articular, indique na ficha.
Realize os procedimentos na ordem da ficha e registre todas as medidas
nos espagos adequados da ficha.

Os itens 4.d, Overbite, e 6.d, Desvio de linha média sdo incluidos para que
as corregdes das medidas dos itens 4 e 6, respectivamente, possam ser
feitas para se determinar os valores reais de abertura e das excursdes. Para
os itens 4.a a 4.c, o valor de overbite (4.d) deve ser somado as medidas
para se determinar o valor real de abertura. Para os itens 6.a e 6.b, se o
desvio de linha média (6.d) for maior do que 0, esta medida devera ser
acrescida a um lado da excursio lateral e subtraida do outro lado.

[Nota do tradutor: o desvio de linha média tem de ser registrado com os dentes ocluidos
em mdxima intercuspida¢do habitual (MIH). Portanto, ndo confundir com desvio de
abertura.]

Por exemplo: Se um individuo tiver um desvio de 2 mm para a direita,
subtraia 2 mm do valor para a excursdo lateral para a direita, e some 2 mm
ao valor da excursdo lateral para a esquerda.

[Nota do Tradutor: Itens 4a a 4c: anotar apenas a disténcia interincisal neste momento,
ndo levando o overbite em consideragdo. Itens 6a e 6b: medir a distdncia do nicho
labioincisal entre os incisivos centrais superiores até o nicho labioincisal entre os
incisivos centrais inferiores ndo se importando com o desvio de linha média em MIH,
neste momento. Sendo assim, os itens 4a a 4c e 6a e 6b devem ser registrados na ficha
sem os descontos respectivos de overbite e desvio de linha média. Os valores de overbite
e desvio de linha média deverdo ser registrados nos itens 4d e 6d, respectivamente, e
serdo somados/subtraidos somente nas pdginas dos algoritmos para o correto
Jechamento dos diagndsticos. |
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Nota: Como os critérios de diagnostico para pesquisa (RDC) exige um auto-
relato do local da dor, verificados pelo examinador, estes itens (1 e 2) foram
transportados do questiondrio para o exame clinico. Isto permitira que o
examinador confirme o tipo e localizag@o da dor.

B. Exame
1.

2.

4.

Circule a resposta apropriada. Se o individuo indicar dor na linha média
registre como “Ambos”.

Circule a resposta apropriada. Se o relato do individuo, quanto ao local da
dor, nao for claro para o examinador (musculo ou articula¢do), pressione a
area levemente para identificar o sitio anatdomico. Por exemplo, se o
individuo relatar dor na articulagdo, mas o examinador identificar o local
da dor em um musculo, o achado do examinador € que sera registrado.
Padrdo de Abertura. Instrugdo Geral: Pega para o individuo posicionar a
mandibula em uma posi¢do de conforto (“Posicione sua boca em uma
posicdo confortavel, com os dentes levemente em contato.”). Posicione
seu polegar logo abaixo do labio inferior do individuo de maneira a revelar
os dentes inferiores. Isto ira facilitar a observagdo do desvio da linha
média. Peca para o individuo abrir a boca 0 maximo possivel, mesmo que
ele/ela sinta dor (“Abra sua boca 0 maximo que vocé puder, mesmo que
seja um pouco doloroso”). Se o grau de desvio ndo for claro, use uma
régua milimetrada em posicdo vertical entre os nichos dos incisivos
superiores e inferiores (ou marque o incisivo inferior se as linhas médias
ndo se corresponderem), como um guia. Pe¢a para o individuo abrir trés
vezes. Se o individuo exibir mais de um padrdo de abertura, pega que ele
repita as trés aberturas e registre de acordo com os seguintes critérios
(nota: serd avaliado somente o padrdo de abertura):

a. Reto: Se ndo houver desvio perceptivel durante a abertura.

b. Desvio Lateral para a esquerda ou direita: Para os desvios que
sdo perceptiveis visualmente para um lado na abertura maxima,
registre o lado para o qual o desvio ocorre.

c. Desvio corrigido (desvio em “S”): O individuo apresenta um
desvio perceptivel para a direita ou esquerda, que € corrigido
para a linha média antes ou ao alcangar a abertura maxima sem
auxilio.

d. OQutro: O individuo apresenta uma abertura em solavancos (ndo ¢
suave ou continua) ou tem uma abertura diferente das fornecidas;
indique na ficha esta ocorréncia e o tipo de desvio. Se o
individuo apresentar mais de um padrdo de abertura, use esta
categoria e escreva “mais de um”.

Extensdo vertical de movimento mandibular. Se o individuo estiver
usando uma protese e esta estiver solta, aperte-a contra o rebordo antes de
iniciar todas as medidas de abertura.

a. Abertura sem auxilio sem dor

1. Obtendo a medida. Pega para o individuo posicionar a
mandibula em uma posi¢do confortavel. (“Coloque a
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sua boca em uma posicdo de conforto.”) Peca para o
paciente abrir a boca 0 maximo possivel (sem auxilio),
sem sentir dor. (“Eu gostaria que vocé abrisse a boca o
maximo possivel, mas sem provocar dor.”) Posicione a
ponta da régua milimetrada na incisal do incisivo
central superior que estiver mais vertical ¢ mega
verticalmente até a incisal do incisivo inferior oposto;
registre esta medida. Indique na ficha qual incisivo
superior foi utilizado. Se o individuo néo abriu pelo
menos 30 mm, repita a abertura para confirmar que o
paciente compreendeu a instru¢do. Se a segunda
abertura ndo ultrapassar 30 mm, registre a medida.

b. Abertura mdxima sem auxilio

1.

ii.

Obtendo a medida. Pega para o individuo posicionar a
mandibula em uma posi¢do confortavel. Entio peca
para o individuo abrir a boca o maximo possivel,
mesmo que ele/ela sinta dor (“Gostaria que voce abrisse
a boca o0 maximo possivel, mesmo que seja um pouco
desconfortavel”). Posicione a ponta da régua
milimetrada na incisal do incisivo central superior que
estiver mais vertical e mega verticalmente até a incisal
do incisivo inferior oposto; registre esta medida.

Dor. Pergunte para o individuo se ele/ela sentiu dor na
abertura maxima sem auxilio (“Quando vocé abriu a
boca desta vez, sentiu alguma dor?”). Registre se houve
dor e a sua localizagdo. A anotagdo se da de duas
maneiras: pelo lado esquerdo ou direito, e mais
especificamente se a dor foi ou nfo na articulagdo. Dois
registros sdo necessarios nos itens 4.b e 4.c para avaliar
a dor: registre o lado da dor como “nenhum” (0),
“direito” (1), “esquerdo” (2), ou “ambos” (3). Também
registre a dor na articulacdo como “presente” (1) ou
“ausente” (0). Se o individuo ndo sentir dor, circule
“NA” (9) para o local. Se ele/ela indicar pressdo ou
tensdo, registre como “nenhum ”.

c. Abertura maxima com auxilio

1.

Obtendo a medida. Pega para o individuo posicionar a
mandibula em uma posi¢do confortavel. Peca para o
individuo abrir a boca 0 maximo possivel, mesmo que
ele/ela sinta dor. Depois que o individuo abrir a boca,
posicione seu polegar nos incisivos centrais superiores
do individuo, e cruze seu dedo indicador em dire¢do aos
incisivos centrais inferiores do individuo. Nesta posi¢ao
vocé tera a agdo de alavanca necessaria para forgar a
abertura de boca do individuo. Use pressdo moderada,
mas ndo force uma abertura muito exagerada (“Estou
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checando para ver se consigo abrir mais a boca e irei
parar se voc€ levantar a mao”). Mega verticalmente da
incisal do mesmo incisivo central superior usado antes
até a incisal do incisivo inferior com a régua
milimetrada; registre a medida.

il. Dor. Registre se o individuo sentiu dor e a sua
localizagdo (“Vocé sentiu dor enquanto eu tentei abrir
mais a sua boca com meus dedos?”’). Registre o local da
dor como na abertura maxima sem auxilio. Se o
individuo relatar pressdo ou tensdo, registre como “Sem
dor”.

d. Overbite. Pega para o paciente ocluir os dentes completamente.
Com uma caneta ou a unha, marque a linha onde a incisal do
mesmo incisivo central superior utilizado antes transpassa o
incisivo inferior. Mega a distancia da incisal do incisivo inferior
até a linha demarcada e registre a medida.

5. Ruidos da ATM na palpagdo para extensdo vertical de movimento.
Instrugoes Gerais: Os individuos indicardo a presenga ou auséncia de
ruidos; se presente, os examinadores registrardo o tipo de ruido. Posicione
o dedo indicador esquerdo sobre a ATM direita do paciente e o dedo
indicador direito sobre a ATM esquerda do paciente (area pré-auricular).
A polpa do dedo direito é colocada logo a frente do tragus. Peca para que
o paciente abra lentamente a boca 0 maximo possivel, mesmo se causar
dor. Cada fechamento devera trazer os dentes para a posicdo de maxima
intercuspidagdo habitual (MIH). Pergunte ao individuo: “Enquanto eu
mantiver meus dedos sobre sua articulacdo, eu gostaria que vocé abrisse
sua boca 0 maximo que vocé pudesse e, entdo, fechasse vagarosamente até
que seus dentes ocluissem por completo.” Peca para o paciente abrir e
fechar trés vezes. Registre a agdo/ruido que a articulagdo produzir na
abertura e fechamento conforme detectada durante a palpacdo e como
definido abaixo.

a. Defini¢do dos ruidos

0= Nenhum

1= Estalido. Um ruido distinto, de duracdo rapida e muito limitada,
com comego e final nitidos, que geralmente soa como um “estalido”.
Circule este item somente se o estalido for reproduzivel em duas de
trés aberturas/fechamentos.

2= Crepitagdo grosseira. Um ruido continuo, por um longo periodo
durante o movimento. Nao ¢ rapido como um estalo; o ruido pode
produzir barulhos continuos e simultaneos. Ndo ¢ um ruido abafado;
¢ um ruido de osso esfregando em osso ou pedra contra pedra.

3= Crepitagdo fina. Um rangido fino que ¢ continuo por um longo
periodo durante o movimento de abertura ou fechamento. Nao ¢
breve como um estalido; este ruido pode ser composto de varios
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barulhos simultaneos. Pode ser descrito como um ruido de algo se

esfregando contra uma superficie aspera.

b. Pontuag¢do dos ruidos. Enquanto que muitos dos seguintes tipos
de ruidos ndo sejam pertinentes para os critérios diagnosticos
especificos, esta exaustiva lista de definicdes ¢ fornecida para
melhor delinear como os tipos de ruidos necessarios para RDC
podem diferir de outros sons.

1.

ii.

1il.

1v.

Estalo reproduzivel na abertura. Se durante a abertura
e fechamento em MIH for observado um estalo em dois
de trés movimentos de abertura, registre positivo para
estalo na abertura.

Estalo reproduzivel no fechamento. Um estalo presente
em dois de trés movimentos de fechamento mandibular.
Estalo  reciproco  reproduzivel. Este ruido ¢é
determinado pela medida milimétrica dos estalos na
abertura e fechamento e da eliminagdo de ambos os
estalos quando o individuo abre e fecha a partir de uma
posi¢do protruida. Com a régua milimetrada, meca a
distancia interincisal de quando os primeiros estalos de
abertura e fechamento sdo escutados. Mega da borda
incisal do incisivo central superior, ja identificado no
item 4, até a borda incisal do incisivo inferior oposto.
Se o estalo cessar e, por isso, ndo puder ser medido,
deixe os espacos da ficha em branco. [Nota do tradutor:
isto é, na auséncia de estalo, as lacunas de preenchimento dos
itens 5a e 5b permanecem em branco] (A analise
computadorizada ira indicar que este ndo ¢ um estalido
reciproco; mesmo que o estalido estivesse presente, ele
ndo continuou presente.) Avalie a elimina¢do dos
estalos na abertura protrusiva pedindo para que o
individuo primeiro protrua a mandibula a0 maximo. Em
seguida, pega para que o individuo abra e feche desta
posicdo mandibular protruida. Os estalos de abertura e
fechamento serdo naturalmente eliminados. Circule
“Sim” (1) se durante abertura e fechamento o estalo
puder ser eliminado na posi¢do mais protruida ou mais
anterior da mandibula. Se o estalo ndo for eliminado,
circule “Nao” (0). Se o individuo ndo apresentar estalos
reproduziveis na abertura ou fechamento, circule “NA”.
Estalo ndo-reproduzivel (ndo registre). Um estalo ndo-
reproduzivel esta presente se o ruido s6 ¢ demonstrado
periodicamente durante abertura ou fechamento; nao
pode ser reproduzido em pelo menos dois de trés
movimentos inteiros. Mais de um ruido pode ser
circulado para abertura (a), fechamento (b). Se o item
Nenhum (0), for circulado, nenhuma outra resposta
podera ser circulada.
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6. Movimentos Mandibulares Excursivos.
a. Excursdo Lateral Direita

1.

ii.

Obtendo as medidas. Pega para o individuo abrir um
pouco a boca e mover a mandibula o maximo possivel
para a direita, mesmo se for desconfortavel. Se
necessario, repetir o movimento. (Exemplo: “mova sua
mandibula 0 méximo para a direita, mesmo que seja
desconfortavel, e retorne com a sua mandibula para a
posi¢do normal. Mova sua mandibula novamente para o
lado direito.”) Com os dentes levemente separados, use
uma régua milimetrada para medir do nicho labioincisal
entre os incisivos centrais superiores até o nicho
labioincisal entre os incisivos centrais inferiores;
registre a medida.

Dor. Pergunte ao individuo se ele/ela sentiu dor.
Registre se o individuo sentiu dor e o seu local. A
localizagdo € registrada de duas maneiras: lado
esquerdo e/ou direito, e especificamente se sentiu dor
na articulagdo. Dois registros sdo necessarios para os
itens 6.a ao 6.c para avaliar a dor: registre o lado da dor
como “nenhum” (0), “direito” (1), “esquerdo” (2), ou
“ambos” (3). Também registre se a dor esta presente (1)
ou ausente (0). Se o individuo ndo sentir dor, circule
“NA” (9). (“Vocé sentiu dor quando moveu a
mandibula para o lado?”) Se o individuo relatar pressao
ou tensdo registre como “Nenhum”.

b. Excursdo Lateral Esquerda

1.

ii.

Obtendo a Medida. Pega para o individuo mover a
mandibula o maximo possivel para o lado esquerdo.
(“Agora eu gostaria que vocé movimentasse a
mandibula 0 maximo possivel para o outro lado e
retornasse a posi¢do normal.”) Registre esta medida da
mesma maneira como para a excursao lateral direita.
Dor. Pergunte ao individuo se ele/ela sentiu dor e o seu
local. (“Vocé sentiu dor quando moveu a mandibula
para o lado?”) Registre os locais de dor como na
excursdo lateral direita. Se o individuo relatar pressdo
ou tensdo, registre como “Nenhum”.

c. Protrusdo

a. Obtendo a Medida. Pega para o individuo abrir um
pouco a boca e protruir a mandibula. (“Deslize a sua
mandibula para frente 0 maximo possivel, mesmo
que seja desconfortavel.”) Se o paciente tem um
trespasse vertical exagerado, peca a ele/ela para
abrir ainda mais de forma que ele/ela faga protrusdo
sem interferéncia dos incisivos superiores.
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ii. Dor. Pergunte ao individuo se ele/ela sentiu dor.
Registre se o individuo sentiu dor e o local. (“Vocé
sentiu dor quando movimentou sua mandibula para
frente?”). Registre os locais de dor conforme durante a
excursdo lateral direita. Se o individuo relatar pressdo
ou tensdo, registre como “Nenhum”.

d. Desvio de Linha Média. Se os nichos entre os incisivos centrais
superiores ¢ inferiores ndo estiverem alinhados verticalmente,
determine a diferenca horizontal entre os dois enquanto o
individuo estiver em MIH. Meg¢a em milimetros a distancia do
nicho inferior para o nicho superior e em qual lado o nicho
inferior estd localizado. Se o desvio de linha média for menor do
que 1mm, ou ndo houver desvio, registre “00”.

7. Ruidos da ATM a Palpagcdo Durante Excursdo Lateral e Protrusdo.

Peca para o individuo mover a mandibula para a direita, esquerda e para
frente (ver item 6).
a. Defini¢do dos Ruidos. Ver item 5
b. Pontuacdo dos Estalidos.
1. Estalido Laterotrusivo ou Protrusivo Reproduzivel.
Ocorre quando a ATM estala em dois a cada trés
movimentos laterais ou protrusivos da mandibula
respectivamente.
il. Estalido Laterotrusivo ou Protrusivo Ndo-reproduzivel.
Um estalido ndo-reproduzivel esta presente quando este
ocorre somente periodicamente durante os movimentos
laterotrusivos ou protrusivos, mas ndo podem ser
reproduzidos em pelo menos dois de trés movimentos.
Nao registrar.

C. Instrucio Geral para Palpacio Muscular e Articular

1.

O exame dos musculos e cépsulas articulares para avaliar sensibilidade
necessita que vocé pressione o local especifico utilizando a ponta do dedo
indicador e do terceiro dedo com uma pressdo padronizada: as palpagdes
serdo feitas com 1 kg de press@o para os musculos extra-orais e 0,5 kg de
pressdo para as articulagdes e musculos intra-orais. Palpe os musculos
utilizando a méo oposta para abracar a cabega, obtendo estabilidade. A
mandibula do individuo deve estar em repouso, sem contato entre os
dentes. Palpe enquanto os musculos estiverem em estado passivo. Se
necessario, pega para o paciente apertar os dentes e relaxar para que vocé
possa identificar e garantir que vocé esteja palpando o local correto do
musculo (“Vou pressionar alguns musculos. Gostaria que vocé apertasse
os dentes e relaxasse, ¢ em seguida mantivesse seus dentes levemente
afastados”.) Primeiro localize o sitio de palpa¢do usando os guias descritos
e pressione. Como o local de sensibilidade maxima pode variar de
individuo para individuo e ¢ localizado, ¢ importante que vocé pressione
varias areas de uma regido especifica para determinar se a sensibilidade
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existe. Antes de comecar a palpagdo, diga: “Nesta parte do exame, gostaria
que me dissesse se sentiu dor ou pressdo enquanto eu palpo algumas partes
da sua cabeca e face.” Pergunte ao individuo para dizer se a palpacdo é
dolorosa ou se ele/ela sente apenas uma pressdo. Se o individuo relatar
dor, pergunte se ¢ leve, moderada ou severa. Registre qualquer resposta
equivocada ou relato de pressdo como “Sem Dor”.

2. Descrigdo dos Sitios Musculares Extra-orais (pressdo digital de 1 kg).

a. Temporal (Posterior). Palpe as fibras posteriores desde a area de
tras das orelhas até acima das orelhas. Peca para o individuo
apertar os dentes e relaxar para ajudar a identificar o musculo.
Percorra os dedos em direcéo a face do individuo (medialmente)
até a borda anterior da orelha.

b. Temporal (Médio). Palpe as fibras na depressdo em torno de 4-
Scm lateralmente a borda lateral da sobrancelha.

c. Temporal (Anterior). Palpe as fibras na fossa infratemporal,
imediatamente acima do processo zigomatico. Pegca para o
individuo apertar os dentes e relaxar para ajudar a identificar o
musculo.

d. Origem do Masseter. Pega para o individuo apertar os dentes e
relaxar para vocé observar o local do masseter. Palpe a origem
do musculo comegando pela area lcm a frente da ATM e
imediatamente abaixo do arco zigomatico, e palpe anteriormente
até a borda do musculo.

e. Corpo do Masseter. Comece logo abaixo do processo zigomatico
na borda anterior do musculo. Palpe desta regido para baixo e
para tras em dire¢do ao angulo da mandibula em uma regido de
mais ou menos dois dedos de largura.

f. Inser¢do do Masseter. Palpe a area lcm superior e anterior ao
angulo da mandibula.

g. Regido  Mandibular  Posterior  (Estilo-hidideo/Digdstrico
Posterior) (pressdo digital: 0,5 kg). Peca para o individuo
inclinar a cabega um pouco para tras. Localize a area entre a
inser¢do do musculo esternocleidomastdideo e a borda posterior
da mandibula. Posicione o dedo em uma dire¢cdo medial e para
cima (e ndo na mandibula). Palpe a area imediatamente medial e
posterior ao angulo da mandibula.

h. Regido Submandibular (Pterigdideo Medial, Supra-hidideos,
Digdastrico Anterior) (pressdo digital: 0,5 kg). Localize o sitio
abaixo da mandibula em um ponto 2cm anterior ao angulo da
mandibula. Palpe superiormente, em direcdo a mandibula. Se o
individuo sentir muita dor nesta area, tente determinar se ele/ela
esta relatando dor muscular ou nodular. Se forem os nddulos,
indique na ficha.

3. Descrigcdo de Sitios de Palpagdo Articulares Especificos (pressdo digital:
0,5 kg).
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a. Podlo Lateral. Posicione seu dedo indicador imediatamente
anterior ao tragus da orelha e sobre a ATM do individuo. Peca
para o individuo abrir um pouco a boca até que vocé sinta o pélo
lateral do condilo transladar para frente. Use 0,5 kg de pressdo no
lado que estd sendo palpado, segurando a cabega com a méio
oposta.

b. Ligamento Posterior. Este sitio pode ser palpado pelo meato
acustico. Posicione a ponta do dedo minimo direito no meato
externo esquerdo do individuo e a ponta do dedo minimo
esquerdo no meato externo direito do individuo. Aponte os dedos
em direcdo ao examinador e pega para o individuo abrir a boca
levemente (ou de forma mais ampla se necessario) para assegurar
que o movimento articular seja sentido com as pontas dos dedos.
Pressione firmemente o lado direito e o esquerdo enquanto o
paciente estiver em MIH. (Trocar as luvas de procedimento).

4. Descrigcdo dos Sitios de Palpa¢do Intra-orais Especificos (pressdo digital:
0,5 kg). Explique para o individuo que vocé agora palpara areas dentro da
boca. Peca para o paciente manter a mandibula em uma posi¢do relaxada.

a. Area do Pterigoideo Lateral. Antes da palpagdo, certifique-se que
as unhas dos dedos estio curtas para evitar falso-positivo. Peca
para o individuo abrir a boca e mover a mandibula para o lado
que esta sendo examinado. (“Mova a mandibula em dire¢do a
minha m&o”). Posicione o dedo indicador na porcdo lateral do
rebordo alveolar acima dos molares superiores do lado direito.
Mova o dedo distalmente, para cima, e medialmente para a
palpacdo. Se o dedo indicador for muito grande, use o dedo
minimo.

b. Tendao do Temporal. Apds completar a palpacdo do pterigdideo
lateral, rotacione o dedo indicador lateralmente proximo ao
processo corondide, peca para o individuo abrir a boca
levemente, ¢ mova seu dedo para cima em direcdo a borda
anterior do processo corondide. Palpe a por¢do mais superior do
processo. Nota: E dificil determinar em alguns individuos se eles
estdo sentindo dor no pterigbideo lateral ou no tenddo do
temporal. Rotacione e palpe com o dedo indicador medialmente
e entio lateralmente. Se ainda estiver dificil, o pterigdideo lateral
¢ geralmente o mais sensivel dos dois.

Esta Traducdo é parte da seguinte publicacdo
Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: review, criteria,
examinations and specifications, critique. J Craniomand Disord 1992;6:339-342.

Traducgdo
Professor  Francisco J. Pereira Jr. — Em caso de davidas ou sugestdes contatar
francisco@oclusaoedtm.com.br
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CRITERIOS de DIAGNOSTICO em PESQUISA

A. Eixo 1: Condig¢des Clinicas de DTM

As vantagens e desvantagens das varias classificagdes para as DTM foram
discutidas na Parte 1. O objetivo da classificagcdo proposta nesta se¢do ¢ de fornecer
critérios padronizados para fins de pesquisa, baseados no estadgio atual do
conhecimento sobre as DTM. E importante enfatizar que os critérios de classificagdo
e os métodos de avaliagdo foram criados para maximizar a confiabilidade das
pesquisas € minimizar a variabilidade nos métodos de exame e no julgamento clinico
que possam influenciar o processo de classificagdo. Sendo assim, os critérios de
classificagdo sdo para fins de pesquisas clinicas e epidemiologicas. As vantagens e
limita¢des destes critérios para a pratica clinica ndo foram consideradas.

Os seguintes aspectos da classificagdo proposta sdo desenhados para aumentar a
padronizagdo dos diagnésticos das pesquisas:

1.

Foi feita uma tentativa de ndo se utilizar termos suscetiveis a interpretagdes
ambiguas. Palavras como “raramente” ou “freqiientemente” foram evitadas.
As frases como “abertura limitada” foram substituidas por medidas
especificas, por exemplo, “abertura maxima sem auxilio menor ou igual a
35mm.”

Cada critério esta relacionado a um grupo especifico de itens de exame e/ou
entrevista, que podem ser encontrados nos materiais de avaliagdo propostos
(ver Parte IIl na histéria, exame e especificagdes). Para cada item do
exame, especificagdes detalhadas sdo fornecidas para a realizagdo dos
procedimentos clinicos utilizados para obtencdo da medida. Usando as
especificagdes fornecidas, os examinadores (dentistas ou THD) podem ser
calibrados a niveis confidveis para obten¢do de cada medida.

Os critérios tém sido testados para confirmag@o de sua consisténcia interna
e logica através de sua aplicag@o a bases de dados de exames e entrevistas
jé& existentes com milhares de casos e controles de DTM. (Estas analises
estdo sendo preparadas para publicag@o.) Este exercicio nos assegura que os
critérios podem, de fato, ser operacionalizados e que eles produzem
prevaléncias razoavelmente semelhantes, padrdes logicos de diagndsticos
multiplos e uma diferenciacdo de populagdes com diagnodsticos dito como
mutuamente exclusivos. E possivel que ambigiiidades ou inconsisténcias
persistam mesmo com estas precaugdes. Se forem encontradas por um
investigador usando estes critérios, os autores gostariam de ser informados
para que sejam feitas mudancas nas proximas versdes. E essencial
reconhecer que a validag¢do destes critérios de diagndstico (em termos de
mecanismos causais, prognostico, resposta ao tratamento, consisténcia
interna de achados objetivos e outros critérios de validacdo) ainda devera
ser avaliada através de sua aplicagdo em pesquisas.

Este sistema de diagnostico, como € proposto, ndo ¢ hierarquico e permite a

possibilidade de multiplos diagndsticos para um mesmo individuo. Os
diagndsticos sdo divididos em trés grupos:

L.

Diagnosticos musculares
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a. Dor miofascial

b. Dor miofascial com abertura limitada
II. Deslocamento de disco

a. Deslocamento de disco com redugdo

b. Deslocamento de disco sem reducdo, com abertura limitada

c. Deslocamento de disco sem redugfo, sem abertura limitada
I11. Artralgia, artrite, artrose

a. Artralgia

b. Osteoartrite da ATM

c. Osteoartrose da ATM

Este sistema de diagndstico ndo ¢ abrangente; ainda existe uma falta de
informagao quanto a confiabilidade dos critérios e métodos de avaliagdo para que
desordens mais raras possam ser incluidas com o intuito de se desenvolver um
sistema de classificagdo mais abrangente. Ao invés disso, os participantes
concordaram que um sistema de classificacdo padronizado para as DTM mais
comuns deveria ser a prioridade neste momento.

As regras para os diagndsticos sdo: Um individuo podera receber no
maximo um diagnostico muscular (Grupo I) (ou dor miofascial ou dor miofascial
com limitacdo de abertura, mas ndo ambos). Além disso, cada articulagdo podera
conter no maximo um diagnéstico do Grupo II e um do Grupo IIl. Isto é, os
diagnosticos dentro de qualquer grupo sdo mutuamente exclusivos. Isto significa
que um individuo pode receber desde nenhum diagndstico (sem condigdes
articulares ou musculares) até cinco diagnosticos (um diagndstico muscular + um
diagndstico do Grupo II e um diagndstico do Grupo III para cada articulagdo). Na
pratica, os casos com mais de trés diagndsticos sdo muito raros.

As sessOes seguintes listam os critérios para cada desordem. Os itens
dados apoés cada critério referem-se ao item do exame (E) e/ou questionario (Q)
utilizados para se avaliar aquele critério.

Grupo I: Desordens Musculares

As desordens musculares incluem tanto as desordens dolorosas como as
ndo-dolorosas. Esta classificagdo lida somente com as desordens dolorosas mais
comuns associadas as DTM. Ao usar esta classifica¢do, as seguintes condigdes
menos comuns deverdo ser excluidas: espasmo muscular, miosite e contratura. Os
critérios para estas desordens estdo incluidos no Apéndice ao final dos critérios
para o Eixo I.

L.a. Dor Miofascial: Dor de origem muscular, incluindo uma reclamagéo de dor,
assim como dor associada a areas localizadas sensiveis a palpacdo do musculo.

1. Relato de dor na mandibula, t€émporas, face, area pré-auricular, ou
dentro da orelha em repouso ou durante a funcdo (Q3); mais

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a palpagdo de trés ou mais dos
20 sitios musculares seguintes (os lados esquerdo e direito contam como sitios
separados para cada musculo): temporal posterior, temporal médio, temporal
anterior, origem do masseter, corpo do masseter, inser¢do do masseter, regido
posterior de mandibula, regido submandibular, area do pterigdideo lateral e tenddo
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do temporal. Pelo menos um dos sitios deve estar no mesmo lado da queixa de
dor. (E 1, 8, 10).
Lb. Dor Miofascial com Abertura Limitada: Movimento limitado e rigidez do
musculo durante o alongamento na presenga de uma dor miofascial.

1. Dor miofascial conforme definida no item 1.a; mais

2. Abertura sem auxilio e sem dor <40 mm (E 4a, 4d); mais

3. Abertura maxima com auxilio (extensdo passiva) de 5 mm ou mais,
maior que a abertura sem auxilio e sem dor (E 4a, 4c, 4d).

Grupo II: Deslocamentos do Disco

IL.a. Deslocamento do Disco Com Reducio: O disco esta deslocado de sua
posicdo entre o condilo e a eminéncia para uma posi¢do anterior e medial ou
lateral, mas ha uma redug@o na abertura, freqlientemente resultando em um ruido.
Note que quando este diagndstico for acompanhado de dor na articulagdo, um
diagnoéstico de artralgia (Ill.a) ou osteoartrite (IIl.Lb) também devera ser
considerado.

1. Ou:

a. Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento
verticais, sendo que o estalido na abertura ocorre em uma
distancia interincisal pelo menos 5 mm maior que a distancia
interincisal na qual ocorre o estalido durante o fechamento e
considerando-se que o estalido ¢ eliminado durante a abertura
protrusiva), reproduzivel em dois de trés experimentos
consecutivos (E5); ou

b. Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura
ou fechamento), reproduzivel em dois de trés experimentos
consecutivos e estalido durante excursdo lateral ou protrusdo,
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos. (E Sa,
5b, 7).

ILb. Deslocamento do Disco Sem Reduc¢do, Com Abertura Limitada: Uma
condi¢do na qual o disco é deslocado da posi¢do normal entre o condilo e a fossa
para uma posi¢ao anterior e medial ou lateral, associado com abertura mandibular
limitada.
1. Histdria de limitagdo significante de abertura (Q 14 — ambas as partes);
mais
2. Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm (E 4b, 4d);
mais
3. Abertura com auxilio aumenta a abertura maxima em 4 mm ou menos
(E 4b, 4c, 4d); mais
4. Excursdo contralateral <7 mm e/ou desvio sem corre¢do para o lado
ipsilateral durante abertura (E 3, 6a ou 6b, 6d); mais
5. Ou: (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presenca de ruidos
articulares ndo concordando com os critérios para o deslocamento de
disco com redugdo (ver Il.a) (E 5, 7).




254

IL.c. Deslocamento do Disco Sem Reducao, Sem Abertura Limitada: Uma
condicdo na qual o disco € deslocado de sua posi¢éo entre o condilo e a eminéncia
para uma posi¢do anterior ¢ medial ou lateral, ndo associada com abertura

limitada.

1.

2.
3.

Histéria de limitagdo significante de abertura mandibular (Q14 —
ambas as partes); mais

Abertura maxima sem auxilio > 35 mm (E 4b, 4d); mais

Abertura com auxilio aumenta a abertura em 5mm ou mais (E 4b, 4c,
4d); mais

Excursdo contralateral maior ou igual a 7mm (E 6a ou 6b, 6d); mais
Presencga de ruidos articulares ndo concordando com os critérios de
deslocamento de disco com redugdo (ver Il.a) (E 5, 7).

(Nos estudos que permitem uso de imagens, os critérios associados as
imagens também devem coincidir. O investigador deve relatar se o
diagndstico foi dado com a utilizagdo de imagem ou se foi baseado
somente em critérios clinicos e historia). Imagens por artrografia ou
ressonancia magnética (IRM) revelam deslocamento do disco sem
redugéo.

Artrografia: (1) Na posi¢do de MIH, o compartimento anterior parece
ser maior e mais marcado com contraste do que em uma articulagdo
normal; (2) durante a abertura, uma quantidade significante de
contraste ¢ retida anteriormente.

IRM: (1) Em MIH, a banda posterior do disco esta claramente
localizada anterior a posi¢do de 12:00, pelo menos na posicdo de
11:30; (2) em abertura completa, a banda posterior permanece anterior
a posi¢do de 12:00.

Grupo III: Artralgia, Artrite, Artrose

Ao fazer diagnoésticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as injurias
traumaticas agudas e infecgdes na articulagcdo devem antes ser excluidas, como
descrito na pagina 330.

ITL.a. Artralgia: Dor e sensibilidade na cépsula articular e/ou no revestimento
sinovial da ATM.

1.

2.

Dor em um ou ambos sitios articulares (polo lateral e/ou ligamento
posterior) durante a palpagado (E9); mais

Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regido da
articulacdo, dor na articulagdo durante abertura maxima sem auxilio,
dor na articulagdo durante abertura com auxilio, dor na articulagdo
durante excursdo lateral. (E 2, 4b, 4c, 4d, 6a, 6b)

Para o diagnostico de artralgia simples, uma crepitagdo grosseira deve
estar ausente. (E 5, 7).

IILb. Osteoartrite da ATM: Uma condic¢do inflamatoria dentro da articulagdo
que resulta de uma condicdo degenerativa das estruturas articulares.

1.

Artralgia (ver IIl.a); mais
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2. aoub (ou ambos):
Crepitacdo grosseira na articulagéo (E 5,7).

b. Imagem - Tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo
e eminéncia articular, achatamento das superficies articulares,
presenga de osteofito.

Il.c. Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulagdo na qual
a forma e estrutura articulares estdo anormais.

1. Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto €, auséncia de dor na
regido da articulagdo e auséncia de dor a palpac¢do na articulagdo,
durante abertura maxima sem auxilio e nas excursdes laterais (ver
III.a); mais

2. aoub (ou ambos):

a. Crepitagfo grosseira na articulagio (E 5,7).

b. Imagem - tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo
e eminéncia articular, achatamento das superficies articulares,
presenga de osteofito.

o

APENDICE DO EIXO I: Descartando Condicdes Articulares e Musculares Antes do
Uso dos Critérios do RDC

L. Espasmo Muscular, Miosite e Contratura.

Enquanto os critérios de diagndstico para espasmos musculares, miosite e
contratura n3o sfo precisos, as seguintes diretrizes gerais sdo oferecidas: o
espasmo muscular ¢ caracterizado por uma contra¢do muscular continua; a
miosite € caracterizada por uma sensibilidade generalizada em um musculo
especifico associado com um trauma ou infec¢do conhecida; a contratura é
caracterizada por uma limitacdo de movimentos e rigidez durante a extensdo
passiva. Estes critérios sdo menos especificos do que aqueles oferecidos para as
categorias principais do RDC devido a falta de pesquisa destas condigdes menos
comuns.

II. Poliartrites, Injuria Traumatica Aguda. Os casos de artralgia da ATM e
envolvimento sintomatico de outras articulagdes do corpo sem evidéncia
traumatica devem ser avaliados por um reumatologista, em relagdo a
presenca ou auséncia de uma condi¢do poliartritica especifica, como a
artrite reumatdide, artrite reumatdide juvenil, doengas articulares
induzidas pelo deposito de cristais, doenga de Lyme, ou outras condi¢des
sistémicas relativamente raras que afetam as articulagdes. Por causa da
falta de uma abordagem bem definida para o diagnostico, e a eficacia
limitada dos testes diagnoésticos disponiveis, diferentes reumatologistas
podem usar critérios diferentes para definir a presenga ou auséncia de tal
poliartrite. O diagnéstico do reumatologista deve ser visto como “padrdo
ouro”. Os casos com diagndstico de um envolvimento poliartritico
sisttmico ndo devem ser agrupados com qualquer outra subentidade
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listada em “Outras Condigdes Articulares”. Um item para as poliartrites

foi incluido como questdo 16 do questionario. Se a resposta para a parte a

ou b da questdo 16 for “sim”, ou se ambas as partes ¢ e d forem

respondidas com “sim”, o caso deve ser avaliado por um reumatologista.
Os casos agudos de exposigdo traumatica da face ou mandibula devem ser
examinados para uma possivel artropatia traumatica aguda da ATM. O quadro
clinico ¢ caracterizado por dor e sensibilidade da ATM afetada, limitacdo de
movimento devido a dor e perda ou uma diminui¢do de contatos oclusais no lado
afetado devido ao aumento da pressdo intra-articular. Esta categoria diagndstica
ndo deve ser incluida nas subentidades listadas em “Outras Condigoes
Articulares”. Um item para a artrite traumatica aguda foi incluido como questio
17 do questiondrio.

Esta Traducgdo é parte da seguinte publicacdo
Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: review, criteria,
examinations and specifications, critique. J Craniomand Disord 1992;6:327-330.

Traducdo
Professor Francisco J. Pereira Jr. — Em caso de duvidas ou sugestdes contatar
francisco@oclusaoedtm.com.br




257

RDC / TMD

AXIS 1l: PROTOCOLO DE PONTUAGCAO PARA DOR CRONICA AVALIADA

N® de ID

Data: / /

ALGUMA DOR POR DTM RELATADA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS? (Questionario, Quest&o 3)

Se NAO, Dor Crénica Avaliada (DCA) = 0
Se SIM, Continuar

INTENSIDADE CARACTERISTICA DA DOR (ICD): (Escala DCA, Questdes 7, 8, e 9). Calcular abaixo:

ICD = + + = dividir por 3 = x10 =
(Questéo #7) (Questdo #8) (Questdo #9)

PONTOS DE INCAPACIDADE:

Dias de Incapacidade: (Escala DCA, Questdo 10) Pontuagéao de Incapacidade:

Numero de dias incapacitados = .
(Questédo #10)

0-6 dias = 0 Pontos de incapacidade
7-14 dias = 1 Ponto de incapacidade

15 - 30 dias = 2 Pontos de incapacidade
31+ dias = 3 Pontos de incapacidade

+

(Escala DCA, Questbes 11,12 e 13)

+ + =

(Questdo 11)  (Questdo 12)  (Questédo 13)

dividir por 3 =
x10=

Pontuagdo de 0 -29 = 0 Pontos de incapacidade
Pontuacgéo de 30- 49 = 1 Ponto de incapacidade
Pontuagéo de 50- 69 = 2 Pontos de incapacidade

Pontuagdo de =70 = 3 Pontos de incapacidade

= (PONTOS DE INCAPACIDADE)

(Pontos por dias de incapacidade)  (Pontos por pontuagdo de incapacidade)

CLASSIFICACAO DO GRAU DA DOR CRONICA:

Grau 0 Sem dor por DTM nos ultimos 6 meses

Baixa Incapacidade

Grau | Baixa Intensidade Intensidade Caracteristica da Dor < 50, e menos do que 3 Pontos de Incapacidade
Grau Il Alta Intensidade  Intensidade Caracteristica da Dor > 50, e menos do que 3 Pontos de Incapacidade

Alta Incapacidade

Grau lll Limitagdo Moderada 3 a 4 Pontos de Incapacidade, independente da Intensidade Caracteristica da dor

Grau IV Limitagdo Severa 5 a 6 Pontos de Incapacidade, independente da Intensidade Caracteristica da dor
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RDC / TMD

AXIS 1l: PONTUANDO OS ITENS DA ESCALA |

1) Somar o numero de itens respondidos (N.T. mesmo que a resposta seja = 0). Anote o “Total de Itens”
respondidos abaixo na terceira coluna. Se o numero “Total de Itens” for menor do que 2/3 do
numero minimo indicado na primeira coluna, a escala ndo podera ser pontuada e devera ser

registrada como “nula”. (N.T. os nimeros minimos estéo indicados no rodapé)

2) Some os itens respondidos para todos os itens respondidos: Nem um pouco =0; um pouco = 1;

Moderadamente = 2; Muito = 3; Extremamente = 4. Anote a “Pontuacgao total” abaixo.

3) Divida a pontuagéo obtida pelo numero de itens respondidos.

Anote a “Pontuagado da Escala” abaixo.

4) Utilize o guia abaixo para classificar o paciente em cada escala.

Numero Pontuagéo [dividido por] Total de [igual a] Pontuagéo
Minimo Total Itens da Escala
Depressao: (20)
Itens: b, e, h, i, k, |, m, I:I I:I I:I
n, v, Yy, cc, dd, ee, f, g, -

q, z, aa, bb, ff

Sintomas fisicos

néo especificos (incluindo

itens de dor): (12) I:I * I:I = I:I

ltens: a,c,d,j,0,p,r,S,

t, u, w, X

Sintomas fisicos

néo especificos (excluindo
itens de dor): 7) I:I - I:I = I:I

Iltens:c,r, s, t, u,w, x

N.T. 2/3 do numero minimo para: Depressédo = 12; Sintomas fisicos nao especificos (incluindo itens de dor) = 8;
Sintomas fisicos nédo especificos (excluindo itens de dor) = 5.

Tradugéo:
Marcio Lima Grossi - DDS, MS, PhD — Professor Associado, PUC, Rio Grande do Sul, RS
Caio Marcelo Panitz Selaimen - DDS, MS, PhD - Professor Associado, PUC, Rio Grande do Sul, RS

Revisédo:
Francisco J. Pereira Jr. - CD, MS, PhD
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RDC/TMD

RESUMO DOS DADOS OBTIDOS DO PACIENTE/INDIVIDUO

N de Identificag&o: (Tipo: )

Dados Demograficos:

Nome:
Idade Sexo Etnia Raca
Escolaridade Renda Familiar Anual

Caracteristicas Relatadas pelo Paciente:

Estalido Sim Nao Mordida Desconfortavel / Sim Nao
Nao habitual

Crepitagdo Sim Nao Rigidez pela Manha Sim Nao

Apertamento/Rangido Noturno Sim Nao Zumbido nos ouvidos Sim Nao

Apertamento / Rangido Diurno Sim Nao

Eixo | - Diagnéstico
Grupo I. Desordens Musculares (Circule somente uma resposta para o Grupo |)

A. Dor Miofascial (l.a.)
B. Dor Miofascial com Limitagao de Abertura (I.b.)
C. Sem diagnoéstico no Grupo |

Grupo Il. Deslocamento do Disco (Circule somente uma resposta para cada articulagao para o Grupo Il)

Articulagao Direita Articulagao Esquerda
A. Deslocamento do Disco com Redugéo (ll.a.) A. Deslocamento do Disco com Redugao (ll.a.)
B. Deslocamento do Disco sem Redugdo, Com B. Deslocamento do Disco sem Redugéo, Com
Limitacao de Abertura (Il.b.) Limitagéo de Abertura (ll.b.)
C. Deslocamento do Disco sem Redugéo, Sem C. Deslocamento do Disco sem Redugao, Sem
Limitagcao de Abertura (Il.c.) Limitagdo de Abertura (ll.c.)

D. Sem Diagnéstico para ATM Direita no Grupo Il | D. Sem Diagnéstico para ATM Esquerda no Grupo Il

Grupo lll. Outras Condicdes Articulares (Circule somente uma resposta para cada articulagéo para o
Grupo Il1)

Articulagao Direita Articulagao Esquerda
A. Artralgia (lll.a.) A. Artralgia (Ill.a.)
B. Osteoartrite da ATM ( lll.b) B. Osteoartrite da ATM ( lll.b)
C. Osteoartrose da ATM (lll.c) C. Osteoartrose da ATM (lll.c)

D. Sem Diagnéstico para ATM Direita no Grupo Il | D. Sem Diagnéstico para ATM Esquerda no Grupo lll
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Eixo Il - Perfil
1. Grau da Dor Crénica Avaliada

-V
2. Grau de Depressao

Normal Moderado Severo
3. Graduagéo dos Sintomas Fisicos Nao Especificos Incluindo Dor

Normal Moderado Severo
4. Limitagdes Relacionadas ao Funcionamento Mandibular

(N2 de respostas positivas/ N° de itens respondidos)

Tradugédo: Francisco J. Pereira Jr. — CD, MS, PhD
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ANEXO G - Questionario BDI

INVENTARIO BREVE DE DOR

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de

cabega, dor de dente, etc.). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?
1.sim O 2.ng0 O

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as ireas onde vocé sente dor, e onde a dor é

mais intensa.

Frente Costas

Direito Esquerdo Esquerdo Direito

3)Circule o niimero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas dltimas 24 horas.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor I I Pior dor possivel

4) Circule o namero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas Gltimas
24 horas.

(©1 2 3 4 5 6 7 89 10 .
Sem dor | | Pior dor possivel

5) Circule o niimero que melhor descreve a média da sua dor.

|01 2 3 456 7 89 10, .
Sem dor | I Pior dor possivel

6) Circule o numero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento).

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor} I Pior dor possivel

© Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland CS, Validation of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care
Cancer. 2010 Mar 10. [Epud ahead of print].
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7) Quais tratamentos ou medicagoes vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose/ Freqiiéncia Data de Inicio

8) Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos
ou medicagdes que vocé esta usando?
Circule o percentual que melhor representa o alivio que vocé obteve.

. 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% .
Sem alivio I I alivio completo

9) Circule o nimero que melhor descreve como, nas Gltimas 24 horas, a dor interferiu na
sua:

Atividade geral

I012345678910I
N&o interferiu | | interferiu completamente

Humor
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

interferiu completamente

N&o interferiu |

Habilidade de caminhar

012345678910I

Ndo interferiu | | interferiu completamente

Trabalho
I012345678910

N3o interferiu !

interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas

|012345678910I
N3o interferiu ! | interferiu completamente

Sono
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ndo interferiu | interferiu completamente

Habilidade para apreciar a vida

1012345678910|
N&o interferiu ! | interferiu completamente

© Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland CS. Validation of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care
Cancer. 2010 Mar 10. [Epud ahead of print].
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ANEXO H

Questiondrio para Diagndstico de Dor Neuropética 4 — DN4* verséo Brasileira 1.0%°

Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questionario marcando uma resposta para cada
numero:

ENTREVISTA DO PACIENTE

Questao 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?

Sim Nado

1- Queimacgdo

2 - Sensagao de frio dolorosa

3 - Choque elétrico

Questdo 2: Ha presenc¢a de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma area
da sua dor?

Sim Nao

4 - Formigamento

5 - Alfinetada e Agulhada

6 - Adormecimento

7 - Coceira

EXAME DO PACIENTE

Questdo 3. A dor esta localizada numa darea onde o exame fisico pode revelar
uma ou mais das seguintes carateristicas?

Sim Nao

8- Hipoestesia ao toque

9- Hipoestesia a picada de agulha

Questdo 4. Na area dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada por:

Sim Nao

10 - Escovagao

ESCORE
0 —Para cada item negativo 1 - Para cada item positivo Dor neuropatica — escore total a partir de 4/10

( ) dor nociceptiva ( ) dor neuropatica ( ) DN4 nao se aplica ao caso

! Bouhassira D et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new
neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain. 2005 Mar;114(1-2):29-36.

2 Santos JG, Brito JO, de Andrade DC, Kaziyama VM, Ferreira KA, Souza |, Teixeira MJ, Bouhassira D, Baptista AF. Translation to
Portuguese and validation of the Douleur Neuropathique 4 questionnaire. J Pain. 2010 May;11(5):484-90. Epub 2009 Dec 16.

® Ferreira KASL, Teixeira MJ. Traducdo e validagdo da versdo brasileira do Questionario DN4 para identificagdo de dor neuropatica.
Revista Dor é Coisa Séria. 2008;26 — 29.
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Versio Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua satde ¢:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

1 2 3 4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
. Sim, dificulta | Sim, dificulta | o0 40
Atividades > ’ dificulta de
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esfor¢o, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em ! 2 3
esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
c¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
€) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
se
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirfo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqii€éncia de sua saude fisica?
Sim Néo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

se sentir deprimido ou ansioso)?

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como

Sim Ndo
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.
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6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

QGrave

Muito grave

1

2

3

4

5

6

8- Durante as tltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2 3

4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé€ se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como voceé se sente, em relacdo as Ultimas 4 semanas.

Todo A maior | Umaboa | Alguma pelé?;a
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé
tgm se sentindo cheio de 1 ) 4 5 6
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 4 5 6
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé
tem' se sentido  tdo 1 ) 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 4 5 6
tranqiiilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 4 5 6
esgotado?
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 4 5 6
pessoa feliz?
i) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado? ! 2 4 > 6
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamente A maioria Nio A maioria Definitiva-
. das vezes . das vezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais 1 ) 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego
c) ’Eu acho_que a minha 1 ) 3 4 5
satde vai piorar
d) Minha saide ¢ 1 ) 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questao Pontuagio
01 Se a resposta for Pontuagdo
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacédo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
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07 Se a resposta for Pontuagéo
1 6,0
2 5,4
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7

Se 7=1ese 8 =1, o valor da questéo ¢ (6)
Se7=2a6ese8=1,0 valor da questdo ¢ (5)
Se7=2a6ese8=2,0 valor da questdo ¢ (4)
Se7=2a6ese8=3, 0 valor da questdo ¢ (3)
Se7=2a6ese8=4,o valor da questio ¢ (2)
Se7=2a6ese8=3, 0 valor da questdo ¢ (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questio 8§ passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagdo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacdo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagio sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacdo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagdo sera (1,0)

09 Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientagdo:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor serd mantido o mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuagio:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)

Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado
de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional

Limitag&o por aspectos fisicos

Dor

Estado geral de satude

Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais
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e Saude mental
Para isso vocé devera aplicar a seguinte férmula para o calculo de cada dominio:
Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuagdo das questdes Limite inferior Variagéo
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitag8o por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 S 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 4 20
gti)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitag8o por aspectos 05 3 3

emocionais
Satde mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de calculos:
e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100,
onde o zero € o pior estado e cem é o melhor.

e Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuacdo obtida nas )7 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto

somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar férmula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagfo (Score Range)

Dor:9.4—-2x 100="74
10

O valor obtido para o dominio dor ¢ 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero ¢
o pior estado e cem € o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma média.




269

Obs.: A questfio nimero 02 nfo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras.

Se algum item ndo for respondido, vocé€ podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.

Referéncia: Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meindo I, Quaresma MR. Tradugdo para a
lingua portuguesa e validacdo do questionario genérico de avaliagdo de qualidade de vida SF-
36 (Brasil SF-36). Rev Bras Reumatol. 1999 Mai-Jun;39(3):143-50.
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EADS-21 Nome Data / /

Por favor, leia cada uma das afirmagdes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto

cada afirmag@o se aplicou a vocé durante a semana passada. Nao ha respostas certas ou

erradas. Ndo leve muito tempo para indicar a sua resposta em cada afirmacdo.

A classificagdo é a seguinte:

0- ndo se aplicou nada a mim

1- aplicou-se a mim algumas vezes

2- aplicou-se a mim muitas vezes

3- aplicou-se a mim a maior parte das vezes

1 | Tive dificuldade em me acalmar 011213

2 | Senti minha boca seca 0111213

3 | Néo consegui sentir nenhum sentimento positivo 011213

4 | Senti dificuldade de respirar 011213

5 | Tive dificuldade de tomar iniciativa de fazer alguma coisa 01213

6 | Tive tendéncia de reagir em demasia em determinadas situagdes 01213

7 | Senti tremores, por exemplo, nas maos 0111213

8 | Senti que estava utilizando muita energia nervosa 0111213

9 | Preocupei-me com situagdes que podia entrar em panico e fazer o123
figura ridicula

10 | Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 0f1]2](3

11 | Dei por mim agitado 0111213

12 | Senti dificuldade em me relaxar o123

13 | Senti-me desanimado(a) e melancoélico(a) 01213

14 | Estive intolerante em relacdo a qualquer coisa que me impedissede | o [ 1 | 2 | 3
terminar aquilo que estava fazendo

15 | Senti-me quase entrando em panico 0111213

16 | Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada o123

17 | Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 01213

18 | Senti que as vezes estava sensivel o123

19 | Senti altera¢cdes em meu coragdo sem fazer exercicios fisicos 0111213

20 | Senti-me assustado sem ter uma boa razio para isso 0111213

21 | Senti que minha vida néo tinha sentido o123

Referéncia: Pais-Ribeiro JL, Honrado A, Leal I. Contribui¢do para o estudo da adaptagdo
Portuguesa das Escalas de Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS) de 21 itens de Lovibond e
Lovibond. Psicol Saude & Doengas. 2004;5(2):229-39.
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ANEXO K - Questionario EPCD

Escala de Pensamentos Catastréficos sobre Dor — EPCD

Na maior parte do tempo nos dizemos coisas. Por exemplo: nos encorajamos a
fazer coisas, nos culpamos quando cometemos um erro ou NoOs
recompensamos por algo que fizemos com sucesso. Quando estamos com dor,
frequentemente também nos dizemos coisas que sao diferentes das coisas que
dizemos quando estamos nos sentindo bem. Abaixo existe uma lista de
pensamentos tipicos de pessoas que estao com dor. Por favor, leia cada uma
dessas frases e marque com que frequéncia vocé tem estes pensamentos
quando sua dor esta forte. Por favor, circule o niumero que melhor descreve a
sua situacdo utilizando esta escala: 0 = quase nunca até 5 = quase sempre.

Quase nunca Quase sempre
0 1 2 3 4 5

1. N@o posso mais suportar esta dor,

2.Nao importa o que fizer minhas dores ndo mudardo.

3.Preciso tomar remédios para dor.

4.1ss0 nunca vai acabar.

5.Sou um caso sem esperanga,

6. Quando ficarei pior novamente?

7. Essa dor esta me matando.

8. Eu ndo consigo mais confinuar.

9.Essa dor esta me deixando maluco.

Referéncia: Sardd Ir. J, Nicholas MK, Pereira IA, Pimenta CAM, Asghari A, Cruz RM. Validagédo
da escala de pensamentos catastréficos sobre dor. Acta Fisidtr. 2008;15(1):31-6.







