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RESUMO

Nunes TB. Prevalência de Disfunção Temporomandibular e análise comparativa do perfi l 
psicoemocional, da qualidade de vida e da presença de dores orofaciais em mulheres com 
Síndrome de Sjögren [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 
2016. Versão Original.

O objetivo do estudo foi avaliar a prevalência de Disfunção Temporomandibular e fazer uma 

análise comparativa do perfi l psicoemocional, da qualidade de vida e da presença de dores 

orofaciais em mulheres com Síndrome de Sjögren (SS) primária. Cinquenta e três pacientes 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 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 

questionários RDC/TMD para diagnosticar a Disfunção Temporomandibular, DN4 para 

classifi car o tipo de dor quando presente, BDI para avaliar de forma global a intensidade 

e localização da dor presente e sua interferência nas atividades de vida diária, SF-36 para 

avaliar a percepção da paciente quanto ao seu estado geral e sua qualidade de vida, EADS-

21 para diagnosticar fenômenos de ansiedade, estresse e depressão e EPCD para verifi car os 

pensamentos catastrófi cos para a dor. As pacientes também foram classifi cadas de acordo 

com ESSDAI para avaliar a atividade da doença SS e de acordo com ESSPRI para avaliar os 

sintomas de fadiga, secura e dor. Segundo o questionário RDC/TMD, 49,1% das pacientes 

com SS têm dor miofascial, 9,37% têm deslocamento de disco e 13,2% têm artralgia, 50,9% 

têm dor na face, 58,5% têm dor de cabeça, 35,8% têm estalo, 17% têm crepitação, 45,3% têm 

bruxismo, 60,4% têm apertamento diurno e 41,5% têm zumbido. Quanto ao questionário 

BPI, 74,53% das pacientes relataram melhora da dor com o tratamento instituído. Quanto 

ao questionário DN4, 11,3% têm dor neuropática. Quanto ao questionário SF-36, todos 

os domínios tiveram pontuação menor que 50 pontos, exceto os Domínios Capacidade 

Funcional (52,45 pontos), Aspectos Sociais (60,57 pontos) e Saúde Mental (65,96 pontos). 

De acordo com o EADS-21, o Domínio Estresse teve maior média (6,02 pontos), seguido 

por Ansiedade (4,51 pontos) e Depressão (3,53 pontos). O Score EPCD foi de 1,26 pontos 

e a maioria dos pacientes (83%) teve baixa catastrofi zação. Cerca de 51% das pacientes 

têm baixa atividade da doença SS (Score ESSDAI =2,7) e 67,9% têm alto nível de sintoma 

incapacitante (Score ESSPRI≥5). O estudo mostrou que os principais fatores contribuintes 

para a pior qualidade de vida em pacientes com SS primária são fadiga, depressão, ansiedade, 

xerose, dor e estresse.

Palavras-chave: Síndrome de Sjögren. Disfunção Temporomandibular. Perfi l psicoemocional. 

Qualidade de vida. Dor crônica.



ABSTRACT

Nunes TB. Prevalence of Temporomandibular Disorder and comparative analysis of the 
psychoemotional profi le, quality of life and the presence of orofacial pain in Sjögren’s 
Syndrome women [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 
2016. Versão Original 

Sjögren’s Syndrome (SS) is a chronic autoimmune disease with progressive evolution, 

whose clinical manifestations are extremely variable, aff ecting local and specifi c 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 profi le, quality of life and the presence of orofacial pain in women 

with primary Sjögren’s Syndrome. Fifty-three patients of the Clinics Hospital of Medical 

School of University of São 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 classifi ed 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 Sjögren’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 Sjögren’s Syndrome are fatigue, depression, anxiety, xerosis, pain and stress.

Keywords: Sjögren’s Syndrome. Temporomandibular Disorder. Psychoemotional profi le. 

Quality of life. Chronic pain.
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“Então do ventre mesmo, como um 

estremecer longínquo de terra que mal 

se soubesse ser sinal de terremoto, do 

útero, do coração contraído veio o tremor 

gigantesco duma forte dor abalada, do 

corpo todo o abalo — e em sutis caretas de 

rosto e de corpo afi nal com a difi culdade 

de um petróleo rasgando a terra — veio 

afi nal o grande choro seco, choro mudo 

sem som algum até para ela mesma, aquele 

que ela não havia adivinhado, aquele 

que não quisera jamais e não previra — 

sacudida como a árvore forte que é mais 

profundamente abalada que a árvore frágil 

— afi nal rebentados canos e veias, então 

sentou-se para descansar”

Clarice Lispector

“Não consigo eliminar a tristeza chorando, 

parece que falta alguma coisa em mim”

Relato da paciente F. R. S.
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1 INTRODUÇÃO

A síndrome de Sjögren (SS) é uma doença infl amatória de etiopatogenia autoimune 

lentamente progressiva e caracterizada principalmente pelo acometimento das glândulas 

lacrimais e salivares, levando ao quadro clínico conhecido como síndrome sicca (Ramos-

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

A SS primária exibe uma grande variedade de sinais e sintomas que estão relacionados 

à natureza da doença autoimune, a qual pode ocorrer em todas as idades, mas tem maior 

predileção pelo sexo feminino, atingindo a faixa etária entre 40 e 60 anos (Paganotti et al., 

2015). Estudos sobre a prevalência da SS mostraram resultados que variaram de 0,04% a 

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

Múltiplos sistemas orgânicos também podem ser acometidos, ocasionando 

manifestações extraglandulares, tais como poliartrite, vasculite cutânea, neuropatia 

periférica, pneumonite, nefrite intersticial e glomerulonefrite (García-Carrasco et al., 2002; 

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

O consenso internacional mais atual sobre os critérios de classifi cação SS foi proposto 

pelo American College of Reumatology (ACR) em 2012. De acordo com os especialistas, o 

diagnóstico da SS exige a presença de ao menos 2 dos 3 critérios citados a seguir: biopsia 

de glândula salivar labial mostrando sialadenite linfocítica focal com escore ≥ 1 foco/4 mm²; 

positividade para autoanticorpos Ro e/ou La ou Fator Reumatoide (FR) positivo e Fator 

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

O sintoma oral mais comum associado à SS é a xerostomia. Outros sintomas orofaciais 

associados são glossodinia, difi culdade para comer alimentos secos, sensibilidade aos 

alimentos ácidos e picantes, disgeusia, episódios de tosse e distúrbios da fala, aumento 

do risco de cáries e de candidíase (Soto-Rojas et al., 1998). Artralgia, mialgia e miopatia 

infl amatória são também achados frequentes (Von Korff  et al., 1992; List; Helkimo, 1995).

Neuropatia periférica pode se desenvolver antes do aparecimento das manifestações 

comuns da SS, incluindo a neuropatia trigeminal (Mori et al., 2005; Font et al., 2003) com 

dormência facial uni ou bilateral, que pode ser sintomática ou não (Birnbaum, 2010). Dores 
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de cabeça têm sido relatadas em cerca 75% dos pacientes com SS, e quase a metade da 

amostra com características de migrânea (Hietaharju et al., 1993; Escudero et al., 1995).

Apesar de haver um comprometimento sistêmico importante mediante tantas 

alterações de sensibilidade e função, há poucos estudos na literatura que investiguem 

se pacientes com SS também apresentam Disfunção Temporomandibular (DTM). Alguns 

autores relatam que o aumento de volume da glândula salivar, em particular o aumento de 

volume das glândulas parótidas, está 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 

miogênica devido à proximidade anatômica entre o músculo masseter e glândula parótida, 

contribuindo para erros de interpretação de diagnóstico (Netter; Dalley, 1997; Okeson, 

2005). O inchaço da parótida é geralmente bilateral, intermitente e indolor (Scully, 1989) e 

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

A depressão é relatada por 10-25% dos pacientes com SS e há presença de dor e fadiga 

em até 85% dos casos. Síndromes disfuncionais de dor crônica, tais como a fi bromialgia e 

neuropatias dolorosas, são comuns tanto em pacientes anti-Ro ou anti-La soropositivos e 

soronegativos. Apesar do grande impacto causado pelas síndromes dolorosas e a associação 

de dor com fadiga, distúrbios do sono e sofrimento psicológico, há 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 doenças de base. A DTM é uma comorbidade comum em 

colagenoses que cursam com degenerações artropáticas, como a Artrite Reumatoide (AR), o 

Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) e a psoríase, por exemplo (Klasser et al., 2007). Entretanto, 

as colagenopatias são um grupo complexo de doenças ainda pouco conhecidas do ponto 

de vista do sistema estomatognático.

Os fenômenos conhecidos como estresse, ansiedade e depressão são amplamente 

estudados pela psicologia da saúde e da doença, pois afetam o bem-estar psicoemocional, 

comprometendo físico, humor, pensamento, atenção e concentração (Morais et al., 2010).

A dor é infl uenciada por variáveis afetivo-emocionais e, embora a avaliação da dor 

tenha um componente subjetivo, tem-se procurado criar instrumentos para uniformização 
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no acompanhamento dos pacientes portadores de doenças ou lesões com características 

álgicas. Os instrumentos utilizados são constituídos por questionários e índices para 

quantifi car a intensidade da dor, seu impacto nas atividades do cotidiano e na qualidade de 

vida, além de descrever suas demais características clínicas (Martinez et al., 2011).

Tendo em vista a relevância clínica na avaliação da DTM como uma possível 

comorbidade na SS, nosso estudo indaga: qual a prevalência da DTM e qual a relação entre 

as variáveis psicoemocionais, qualidade de vida e dores orofaciais em mulheres com SS?
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“E exatamente então ela ouve alguma coisa. 

Uma coisa também seca que a deixa ainda 

mais seca de atenção. É um rolar de trovão 

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 trovão [...] A urgência é ainda 

imóvel, mas já tem um tremor dentro. Lóri 

não percebe que o tremor é seu, como não 

percebera que aquilo que a queimava não 

era o fi m da tarde encalorada, e sim o seu 

calor humano. Ela só percebe que agora 

alguma coisa vai mudar, que choverá ou cairá 

a noite. Mas não suporta a espera de uma 

passagem, e antes da chuva cair, o diamante 

dos olhos se liquefaz em duas lágrimas. E 

enfi m o céu se abranda”

Clarice Lispector

“Eu não choro, a emoção fi ca inteira para 

dentro de mim”

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

A revisão de literatura foi estruturada em tópicos visando um apanhado geral sobre a 

SS e os temas correlatos mais importantes.

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A SS é uma doença infl amatória autoimune, lentamente progressiva e caracterizada 

principalmente pelo acometimento das glândulas lacrimais e salivares, levando ao quadro 

clínico de xerose ocular e oral (García-Carrasco et al., 2002; Patel; Shahane, 2014). Descrita 

inicialmente pelo oftalmologista sueco Henrik Sjögren em 1933 como queratoconjuntivite 

sicca, fi cou conhecida pelo epônimo e também ganhou a alcunha de síndrome sicca (Daniels, 

2012; Ghafoor, 2012).

A SS exibe uma multiplicidade de sinais e sintomas que estão relacionados à natureza 

da doença autoimune, sendo mais prevalente em mulheres caucasianas na faixa etária de 

40 a 60 anos. A maior prevalência do sexo feminino é unânime na literatura, porém estudos 

divergem quanto à proporção de mulheres e homens afetados pela doença, variando a razão 

de 9:1 até 24:1 (Skopouli et al., 2000; García-Carrasco et al., 2002; Kassan; Moutsopoulos, 

2004; Patel; Shahane, 2014).   

A literatura também indica taxa de prevalência da SS entre 0,03% a 2,7% na população 

mundial, sendo difícil estabelecer um dado concreto devido à difi culdade inerente ao 

diagnóstico da doença (Patel; Shahane, 2014). 

A associação entre raça ou etnia e SS foi verifi cada pela primeira recentemente. Um 

estudo realizado na área metropolitana de Paris encontrou prevalência duas vezes maior 

da doença entre os indivíduos multiétnicos em comparação com europeus (Maldini et al., 

2014). No Brasil há apenas um estudo sobre prevalência que encontrou o índice de 0,17% de 

SS na população geral de Vitória (Valim et al., 2013).

2.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A característica histológica marcante da SS é uma infi ltração linfocítica focal das 



36

glândulas exócrinas e o espectro da doença se estende desde a exocrinopatia autoimune 

localizada até um processo sistêmico com diversas implicações extraglandulares. Múltiplos 

sistemas podem ser acometidos e manifestações como fadiga, mal-estar, poliartrite, 

vasculite cutânea, neuropatia periférica, pneumonite, nefrite intersticial e glomerulonefrite 

são frequentes (García-Carrasco et al., 2002; Tzioufas; Voulgarelis, 2007; Patel; Shahane, 

2014). A SS é geralmente considerada uma doença crônica autoimune de progressão 

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 associação com a glândula parótida (Tzioufas et al., 2012; Lisi 

et al., 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 glândulas são envolvidas por linfócitos, sendo a maioria de linfócitos T CD4+, com 

alguns linfócitos B e outros produtores de IL-17. A secreção de IL-17 pode ser um importante 

fator catalisador da infl amação no tecido glandular. Ademais, os linfócitos B e plasmócitos 

presentes no infi ltrado infl amatório do parênquima glandular parecem favorecer o depósito 

exagerado de imunoglobulinas, especialmente IgG e IgA, o que perpetuaria os efeitos 

autoimunes da doença culminando com a substituição do parênquima glandular pelo 

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

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

justifi caria a mudança de nome da doença para epitelite autoimune. A associação entre a 

intensa infl amação da glândula salivar e a ocorrência de eventos extraglandulares sugere 

que respostas imunes locais estejam ligadas às manifestações sistêmicas. Células epiteliais 

não-neoplásicas das glândulas salivares de pacientes com SS são capazes de mediar o 

desenvolvimento, a manutenção e a progressão das respostas infl amatórias autoimunes 

locais, produzindo fatores de quimiotaxia para os linfócitos. Os motivos que levam à ativação 

dessas células são desconhecidos, no entanto supõe-se que fatores ambientais como 

infecções virais latentes desencadeiem esse processo (Tzioufas; Voulgarelis, 2007; Tzioufas 

et al., 2012; Lisi et al., 2013). 

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

funcional das glândulas salivares na SS.
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Os autoanticorpos mais comuns em pacientes com SS são dirigidos contra dois antígenos 

de ribonucleoproteínas, conhecidos como Ro e La. Estes autoanticorpos não são específi cos 

para a SS e podem ser encontrados em outras doenças 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 específi cos para os componentes nucleares 

e citoplasmáticos de células humanas e são detectados em mais de 80% dos pacientes com 

SS. Já o fator reumatoide (FR) é um tipo de anticorpo que se liga ao fragmento cristalizável 

de IgG e está presente em 50% dos pacientes com SS (Ramos-Casals et al., 2005).

Figura 2.1 - Fatores que contribuem para a patogenia da alteração funcional das glândulas salivares na Síndrome  
 de Sjögren

Fonte: a autora
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A positividade de anti-Ro e anti-La se correlaciona com a presença de infi ltração 

linfocítica de glândulas salivares e com provas orais e oculares anormais realizadas 

para avaliar a disfunção glandular na SS.  Estes autoanticorpos têm sido associados às 

manifestações glandulares e extraglandulares da SS e estudos sugerem que o HLA-II participe 

na iniciação e na perpetuação de uma resposta autoimune (Hernández-Molina et al., 2010). 

A predisposição genética para o desenvolvimento de SS é atestada por várias correlações 

clínicas e moleculares e está vinculada ao aumento de frequências dos alelos HLA-B8, HLA-

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

Embora pessoas de todas as idades sejam afetadas, o predomínio de mulheres com 

o diagnóstico de SS sugere também a presença de fatores sexuais relacionados. Suspeita-

se que a falta de estrógeno predisponha à doença, já que as manifestações geralmente 

ocorrem em mulheres no climatério (Tzioufas et al., 2012). Entretanto, o papel da reposição 

hormonal durante a menopausa com o objetivo de melhorar sintomas orais é controverso e 

existe pouca evidência científi ca a esse respeito (Dutt et al., 2013).

2.3 SS PRIMÁRIA E SECUNDÁRIA

O conceito de diferenciação entre SS primária e secundária foi relatado primeiramente 

por Bloch et al., (1965) em um estudo que incluiu 62 pacientes, tendo uma parcela da amostra 

o diagnóstico de AR associada à xerostomia e à xeroftalmia, condição chamada de “tríade de 

queratoconjuntivite sicca” à época (Daniels, 2012).

A SS pode existir isoladamente ou em associação com outras doenças do tecido 

conjuntivo. Aproximadamente 60% dos pacientes são diagnosticados com SS secundária à 

outra doença autoimune, como artrite reumatoide (AR), lupus eritematoso sistémico (LES) 

ou esclerose sistêmica (ES) (Kassan; Moutsopoulos, 2004). A proporção de pacientes com SS 

secundária difere entre as doenças associadas, sendo 14-18% nos pacientes com LES (Baer 

et al., 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 necessário observar que, nos últimos 50 anos, o termo SS secundária tem sido 

utilizado em pesquisas para designar os pacientes diagnosticados SS em combinação com 

outra doença autoimune sistêmica, enquanto SS primária representa o diagnóstico da 
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doença em si (Brito-Zerón et al., 2016a).

Fernandes et al., (2010) comprovaram que os aspectos histológicos encontrados em 

glândulas salivares de pacientes com diagnóstico de SS (marcante infi ltrado infl amatório 

linfocítico periductal) são diferentes dos encontrados nas amostras provenientes de 

pacientes com LES e queixa de xerostomia (marcante infi ltrado infl amatório perivascular). 

No entanto, a terminologia está em debate e não existe consenso sobre quando ou por 

que os termos SS primária e secundária deveriam ser empregados. Com relação ao tratamento 

do paciente, essa classifi cação não faz sentido uma vez que a conduta clínica é a mesma para 

ambas as populações de doentes (Shiboski et al., 2012; Brito-Zerón 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 primária. Os achados revelaram a razão 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 clínico foi de 3,6 anos. Do total de 

pacientes analisados, 95% apresentaram queixa de xeroftalmia e 92% de xerostomia. Dentre 

os marcadores sorológicos positivos foram encontrados 89% de FAN, 61% de FR, 56% de 

anti-Ro, e 30% de anti-La. Aumento de parótida ocorreu em 53%, linfadenopatia em 32%, 

artrite em 23%, cirrose biliar primária em 4% e neuropatia periférica em 2% da amostra. O 

estudo concluiu que as manifestações glandulares da SS primária são tipicamente presentes 

no momento do diagnóstico, embora haja um intervalo entre o início da síndrome sicca 

e das demais manifestações extraglandulares. O perfi l sorológico geralmente permaneceu 

inalterado durante o tempo de acompanhamento clínico.  

García-Carrasco et al. (2002) conduziram entre os anos de 1994 e 2000 um estudo 

com 400 pacientes diagnosticados com SS primária.  Os achados revelaram a razão 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 diagnósticos oculares, 77% 

para cintilografi a de parótida e 74% para biopsia de glândula salivar menor. Dentre os 
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marcadores sorológicos 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 início da doença anterior aos 35 

anos de idade. Apesar do surgimento precoce da SS se mostrar associado à maior expressão 

imunológica, o motivo dessa variabilidade de expressão não foi esclarecido.

Um estudo realizado por Al-Hashimi et al. (2001) avaliou manifestações clínicas de 169 

pacientes com SS e de 44 pacientes sem a doença. 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 difi culdades 

de deglutição e 16,6% tiveram difi culdades mastigatórias. Artrite esteve presente em 75,2%, 

problemas psicológicos 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 frequência 

signifi cativamente maior entre os pacientes com SS em comparação ao grupo controle.

Haugen et al. (2008) fi zeram um estudo comparativo para estimar a prevalência de 

SS primária em duas populações, com idades entre 40-44 e 71-74 anos, e recrutaram 21938 

voluntários para responderam questionários sobre sintomas de sicca. Os autores concluíram 

que a proporção de mulheres com SS primária foi cerca de sete vezes maior na população 

idosa do que no grupo mais jovem. Há vários fatores que podem contribuir para altas taxas 

de queixa de sicca na população idosa, como aumento do número de autoanticorpos, 

diminuição fi siológica na produção de saliva, administração de drogas sistêmicas, depressão, 

processo de envelhecimento, endocrinopatias e doenças degenerativas, causando 

evidências subjetivas e objetivas mais pronunciadas de xerose (Tzioufas; Vougarelis, 2007; 

Daniels, 2012) que podem levar a diagnósticos duvidosos.

Uma compilação de estudos relatada por Bournia e Vlachoyiannopoulos (2012) mostrou 

que a presença de fatores sorológicos varia bastante em pacientes com SS primária. 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) concluíram 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 

manifestações extraglandulares quando comparados aos pacientes mais velhos (>40 anos 
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de idade) com os mesmos autoanticorpos. García-Carrasco et al. (2002) relataram que os 

testes diagnósticos para SS (incluindo biópsia de glândula salivar) têm a mesma validade 

em todos os grupos e faixas etárias, apesar dos pacientes jovens com SS apresentarem maior 

reatividade da resposta imunológica. 

A diversidade do quadro clínico da SS torna o diagnóstico difícil, pois os sintomas nem 

sempre se apresentam simultaneamente. Em geral, os pacientes não são diagnosticados 

corretamente ou têm o diagnóstico estabelecido muitos anos após o início dos sintomas. 

O intervalo entre o início da SS e seu diagnóstico é frequentemente longo, podendo ser 

superior a 4 anos segundo estimativas (Al-Hashimi et al., 2001; Tzioufas; Voulgarelis, 2007). 

Muitos sintomas de SS são enganosamente inespecífi cos e o espectro de manifestações 

clínicas é amplo. Devido à ocorrência da SS predominantemente em mulheres de meia-

idade, os sintomas de secura oral, cutânea e vaginal por vezes são exclusivamente atribuídos 

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

2.5 CLASSIFICAÇÕES E CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO

A SS primária apresenta um amplo espectro de expressão dependendo de 

características epidemiológicas, clínicas e imunológicas específi cas (García-Carrasco et al., 

2002). Não é à toa que doze conjuntos de critérios de diagnóstico e/ou classifi cações para SS 

foram propostos entre 1965 e 2012 em várias partes do mundo. Eles foram desenvolvidos de 

acordo com o conhecimento científi co de cada época, permitindo o melhor entendimento 

dessa doença autoimune complexa e ainda desconhecida nos dias atuais (Daniels, 2012; 

Valim et al., 2013). Ao contrário de outras doenças autoimunes bem mais conhecidas, a SS 

carece de critérios de classifi cação universalmente aceitos. A heterogeneidade de sinais e 

sintomas leva ao atraso no diagnóstico da doença e a falta de critérios padronizados torna 

infrutífera a interpretação de estudos epidemiológicos, difi cultando o conhecimento das 

taxas de incidência e prevalência reais na população (Patel; Shahane, 2014). 

O American-European Consensus Group (AECG) desenvolveu em 2002 a classifi cação 

que combina provas objetivas e sintomas indicativos de SS. Seis critérios são avaliados 

segundo essa classifi cação: (I) sintomas oculares, (II) sintomas orais, (III) sinais oculares, (IV) 

histopatologia de glândula salivar, (V) sinais orais e (V) pesquisa de autoanticorpos. Existem 

duas possibilidades para o diagnóstico de SS primária: (a) a presença 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 presença de três dos quatro critérios objetivos, isto é, dos itens III, IV, 

V ou VI. Em pacientes com potenciais doenças associadas (por exemplo, uma outra doença 

do tecido conjuntivo bem defi nida), a presença do item I ou item II mais quaisquer 2 itens (III, 

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

Em 2012 o American College of Rheumatology (ACR) aprovou novos critérios de 

classifi cação para SS devido ao surgimento de medicamentos imunobiológicos como 

possibilidade para o tratamento para a doença. Segundo os especialistas do Sjögren’s 

International Colaborative Clinical Alliance (SICCA), houve necessidade de adequar os critérios 

para evitar situações nas quais erros de classifi cação pudessem representar riscos para a 

saúde dos pacientes, pois medicamentos imunobiológicos apresentam efeitos adversos 

potencialmente graves. Essa classifi cação, que é a mais recente, propõe que o diagnóstico 

de SS (não há mais distinção entre primária ou secundária) seja dado ao paciente que 

apresentar ao menos dois dos três critérios objetivos defi nidos a seguir: (I) positividade para 

anti-Ro e/ou anti-La ou FR positivo e FAN ≥ 1:320, (II) biópsia de glândula salivar menor com 

exame histopatológico exibindo um ou mais focos de infi ltrado infl amatório de 50 linfócitos 

em 4 mm² de área da amostra e (III) queratoconjuntivite sicca com coloração ocular de score 

≥ 3 (Shiboski et al., 2012).

Os novos critérios validados pelo ACR oferecem melhor especifi cidade e foco sobre a 

natureza autoimune da doença. Ao eleger apenas critérios objetivos para o diagnóstico da 

SS, pesquisas genéticas e ensaios terapêuticos ganham reconhecimento e futuro. Xerostomia 

e xeroftalmia são sintomas importantes que devem ser considerados no diagnóstico 

diferencial de um paciente, no entanto, são muito subjetivos e não-específi cos para serem 

utilizados como critério de diagnóstico ou de classifi cação para SS (Daniels, 2012).

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

Especialistas do The European League Against Rheumatism (EULAR) promoveram uma 

colaboração internacional para desenvolver consensos sobre a SS primária. Dois índices foram 

propostos: um questionário orientado ao paciente para avaliar os sintomas, denominado 

EULAR Sjögren’s Syndrome Patient Reported Index (ESSPRI), e um índice orientado ao médico 

para avaliar complicações sistêmicas e determinar a atividade da doença SS, denominado 
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EULAR Sjögren’s Syndrome Disease Activity Index (ESSDAI) (Seror et al., 2010).

Na ausência de um “padrão-ouro” disponível e da verdadeira compreensão da SS 

primária, o método mais preciso e signifi cativo para avaliação da atividade da doença é a 

tentativa de balizar o julgamento dos médicos. O maior desafi o na concepção de um índice 

sistêmico é distinguir entre o dano já estabelecido e a real atividade da doença. A abordagem 

mais comum para evitar erros na atribuição dos pontos é considerar uma manifestação 

ativa somente quando esta se mostra “nova” ou quando há “piora” do quadro. De acordo 

com o sistema de pontuação do ESSDAI, ao se avaliar o paciente em tempos distintos, uma 

manifestação persistente não será classifi cada no momento da reavaliação. Os médicos 

também são aconselhados a não avaliar características de longa duração estáveis, tais como 

presença de danos irreversíveis (Seror et al., 2010).

O ESSDAI é um índice de atividade da forma sistêmica da SS primária e inclui 12 

domínios objetivos representantes de todas as potenciais manifestações extraglandulares 

da doença (domínios cutâneo, respiratório, renal, articular, muscular, sistema nervoso 

periférico, sistema nervoso central, hematológico, glandular, constitucional, linfadenopatia 

e biológico). Cada domínio é dividido em três ou quatro níveis, dependendo do seu grau de 

atividade. Os pesos relativos a cada domínio foram obtidos estatisticamente por meio de 

uma análise de regressão múltipla. Antes de avaliar cada domínio, o médico classifi ca apenas 

as manifestações atuais relacionadas à doença, evitando incluir características clínicas 

duradouras e/ou danos permanentes. A pontuação de cada domínio é dada de acordo 

com o nível de atividade multiplicado pelo peso do domínio. A pontuação fi nal, composta 

pela soma das pontuações de todos os domínios, varia entre 0 e 123 pontos, em que 0 é 

indicativo de ausência de atividade da doença e 123 pontos é o valor máximo possível (Seror 

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

O ESSPRI é um questionário autoaplicável composto por três sintomas subjetivos 

(domínios secura, fadiga e dor). Utiliza-se uma escala de 0 a 10 pontos com pesos iguais 

para cada sintoma e a pontuação fi nal é composta pela média dos três domínios avaliados 

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

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

mudanças na atividade da doença, como foi confi rmado em ensaios clínicos 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 países (Seror et al., 2015b).

O ESSDAI é uma ferramenta muito importante para determinar a atividade da doença 

sistêmica em pacientes com SS e inclui a avaliação de uma série de exames laboratoriais que 

devem ser realizados no momento do diagnóstico de SS primária e renovados anualmente 

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

Uma pesquisa realizada com 790 pacientes de dois grandes estudos prospectivos 

internacionais conseguiu defi nir categorias para nível de atividade da doença, nível de 

sintoma aceitável pelo paciente e valor de mínima melhora clinicamente importante. Todos 

os pacientes foram submetidos à avaliação médica de acordo com o ESSDAI e preencheram 

o questionário ESSPRI. Após análise estatísticas de curva de efi cácia, foram padronizados os 

scores de baixa atividade (ESSDAI<5), moderada atividade (5≤ESSDAI≤13) e alta atividade 

(ESSDAI≥14) da doença. A mínima melhora clinicamente importante detectada foi defi nida 

como uma diminuição de pelo menos três pontos no score ESSDAI. O nível de sintoma 

aceitável pelo paciente foi estabelecido em ESSPRI<5 e a mínima melhora clinicamente 

importante foi defi nida como uma diminuição de pelo menos um ponto ou 15% no score 

ESSPRI. O resultado desse estudo permitirá que ensaios clínicos futuros sejam realizados 

para grupos específi cos de pacientes com SS primária e que a análise dos resultados obtidos 

seja precisa (Seror et al., 2016).

2.7 MANIFESTAÇÕES E SINTOMAS 

As manifestações e os sintomas mais frequentes relacionados às formas glandulares e 

extraglandulares da SS serão abordados nos tópicos a seguir.

2.7.1 Xeroftalmia

Uma análise dos sintomas clássicos de sicca em 169 pacientes com SS e 44 indivíduos 

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 fl uido secretado pelas glândulas lacrimais é uma solução complexa composta por 

íons e proteínas, como cloreto de sódio, IgA, lactoferrina, lipocalina e lisozima. A película 

lacrimal que cobre a superfície anterior do olho tem uma variedade de componentes que 

são essenciais para a manutenção do epitélio da córnea avascular transparente. Esta película 

mantém a córnea molhada, elimina detritos e protege a superfície ocular contra a invasão 

por bactérias e vírus (Walcott, 1998).

A queixa de olho seco pode estar presente mesmo quando a aparência dos olhos 

do paciente é normal. A xeroftalmia ocorre devido à produção diminuída de lágrima, 

causando destruição do epitélio conjuntival e bulbar da córnea, quadro conhecido como 

queratoconjuntivite sicca. Os pacientes com SS geralmente se queixam de aspereza, coceira, 

sensação de queimadura e/ou areia nos olhos, vermelhidão e fotossensibilidade. Os sinais 

físicos incluem a dilatação dos vasos conjuntivais, injeção pericorneal, irregularidade da 

imagem da córnea e aumento da glândula lacrimal (Kassan; Moutsopoulos, 2004). 

2.7.2 Xerostomia

O sistema das glândulas salivares compreende três pares de glândulas maiores 

(parótida, submandibular e sublingual) e cerca de 700 a 900 glândulas menores distribuídas 

por toda cavidade oral. Em conjunto, as glândulas salivares produzem normalmente 1 a 1,5 

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

O fl uído secretado pelas glândulas salivares é uma solução complexa composta por 

água, íons, glicoproteínas e enzimas, como cálcio, potássio, mucina, lactoferrina lisozima, 

histina e ptialina, entre outros. A saliva é essencial na lubrifi cação da mucosa oral, no processo 

de remineralização dos dentes e na digestão do bolo alimentar (Proctor, 2010).

A disfunção da glândula salivar é defi nida como qualquer tipo de mudança 

quantitativa ou qualitativa na secreção de saliva. Sendo assim, hipossalivação, sialorréia ou 

uma mudança na composição do fl uido são tipos de disfunção. A xerostomia, defi nida como 

sensação subjetiva de boca seca, é frequentemente associada à hipossalivação. No entanto, 

esse sintoma também pode estar presente em pacientes com taxa de fl uxo salivar normal 

(Villa et al., 2015).
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O fl uxo salivar depende de muitos fatores, tais como idade, sexo, medicação e hora 

do dia. A saliva é retirada da boca pelo refl exo da deglutição, eliminando restos alimentares, 

microrganismos e debris celulares num sistema de fl uxo contínuo que mantém a boca 

limpa e evita infecções. Em pacientes com SS que apresentam signifi cativa hipofunção 

salivar, a proporção de Streptococcus mutans, Lactobacillus sp. e Candida sp. é aumentada 

(Almstahl et al., 1999). A redução do volume salivar e subsequente perda das propriedades 

antibacterianas da saliva pode favorecer o surgimento de cárie dentária, doença periodontal 

e infecções oportunistas (Kassan; Moutsopoulos, 2004).

O sintoma oral mais comum associado à SS é a xerostomia, porém alguns pacientes 

não apresentam essa queixa. Nos estágios iniciais da SS, a boca pode parecer úmida e com 

aspecto de normalidade. No entanto, há possibilidade de mudança com a progressão da 

doença, fi cando a saliva escassa e com aspecto espumoso numa mucosa seca, pálida e 

com rugas fi nas. Outros comemorativos podem ser notados, como glossodinia, disgeusia, 

difi culdade para mastigar alimentos secos, incapacidade de falar de forma contínua, 

necessidade constante de beber água, sensibilidade aos alimentos ácidos e picantes, tosse 

seca, dor ou difi culdade em controlar próteses dentárias (Mandel; Surattanont, 2002; Carr et 

al., 2012). Em situações de xerostomia extrema, notam-se mucosa oral seca, eritematosa e 

pegajosa, saliva espessa e escassa, língua com superfície lobulada ou fi ssurada e atrofi a das 

papilas fi liformes (Kassan; Moutsopoulos, 2004).

2.7.3 Fadiga   

Fadiga é um sintoma bastante comum em pacientes portadores de doenças crônicas 

como SS, fi bromialgia e hipotireoidismo. 

Mota et al. (2005) relataram que o conceito de fadiga é bastante controverso na 

literatura e confuso entre os profi ssionais de saúde, mas se mostra amparado por ao 

menos três características: a verbalização de cansaço/canseira ou exaustão, diminuição da 

capacidade de realizar atividades habituais e a falta de alívio para essas manifestações com 

a aplicação de estratégias usuais de recuperação de energia.

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

diagnóstico de SS primária e muitos defi nem que esse sintoma é mais problemático do que 
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a xerose. Os pacientes fatigados passam várias horas na cama tentando descansar ou dormir, 

mas não 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 à doença. A tireoidite de Hashimoto é diagnosticada em 

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

A fi bromialgia é uma comorbidade que afeta 22% dos pacientes com SS primária 

(Kassan; Moutsopoulos, 2004). As características da fi bromialgia são presença de dor 

musculo-esquelética difusa, sensibilidade excessiva, rigidez, fadiga, problemas cognitivos 

e de memória, insônia e distúrbios psicológicos. A fi bromialgia acomete sete vezes mais 

mulheres do que homens e sua prevalência 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 defi nida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como 

uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada à lesão tecidual presente, 

potencial ou descrita como tal. Trata-se de uma experiência multidimensional complexa que 

implica sensações e emoções individuais e subjetivas (Merskey; Bogduk, 1994). 

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

terapêuticas, portanto o tema merece atenção especial.

2.7.4.1 Dor Crônica

Segundo a IASP, a dor crônica é conceituada como aquela sem valor biológico aparente 

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

Além do fator tempo, considerado de três a seis meses de persistência da dor, sabe-

se que comorbidades associadas à dor são preditivas para sua cronifi cação. Depressão, 

ansiedade, distúrbios 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 percepção 
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desse fenômeno de forma multidimensional, pois permitiu que a dor fosse entendida 

como o resultado da interação de mecanismos celulares, teciduais, orgânicos, sociais e 

ambientais. Segundo esse modelo (Figura 2.2), estímulos nociceptivos são interpretados de 

forma diferenciada pelas pessoas. A expressão de sofrimento depende de aspectos afetivos, 

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

Figura 2.2 – Esquematização do modelo biopsicossocial da dor

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

dor crônica e seus desdobramentos na vida do paciente. 

Fonte: a autora
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Os fenômenos conhecidos como estresse, ansiedade e depressão são amplamente 

estudados pela psicologia da saúde e da doença, pois afetam o bem-estar psicoemocional, 

comprometendo físico, humor, pensamento, atenção e concentração (Morais et al., 2010). 

Johnson et al. (1998) avaliaram função adrenal e pituitária em oito pacientes com SS 

primária e oito controles saudáveis. Sete dos oito pacientes com SS primária expressaram 

sentimentos de ansiedade e três dos oito apresentaram indícios de depressão. Hipoatividade 

do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal foi encontrada em pacientes com SS primária em 

comparação com controles saudáveis. Os pacientes com SS primária foram caracterizados 

por níveis de adrenocorticotrofi na e de cortisol signifi cativamente mais baixos, bem como 

por falta de resposta à corticotrofi na liberada, em comparação com os controles. 

Segal et al. (2014) fi zeram o primeiro estudo sobre catastrofi zação em pacientes com 

SS primária e relataram que a catastrofi zação foi mais fortemente preditiva da gravidade 

da dor do que a idade, fadiga, depressão ou ansiedade em pacientes com SS primária.  A 

depressão foi relatada por 10-25% dos pacientes e houve presença de dor e fadiga em até 

85% dos casos. Síndromes disfuncionais de dor crônica, tais como a fi bromialgia e neuropatia 

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

Nos ambientes ambulatoriais e hospitalares, preconiza-se que a dor seja vista como 

o 5º sinal vital, devendo ser avaliada e registrada pelos instrumentos de avaliação uni ou 

multidimensionais apropriados, também conhecidos como escalas de dor (Pedroso; Celich, 

2006).

Embora a avaliação da dor apresente um componente subjetivo e seja infl uenciada 

por variáveis afetivo-emocionais, foram criados instrumentos para uniformização no 

acompanhamento de pacientes portadores de doenças ou lesões com características álgicas. 

Os instrumentos utilizados são constituídos por questionários e índices para quantifi car a 

intensidade da dor, seu impacto nas atividades do cotidiano e na qualidade de vida, além de 

descrever suas demais características clínicas (Martinez et al., 2011).

O Brief Pain Inventory (BPI) é bastante conhecido em todo o mundo e deve ser utilizado 

em ensaios clínicos, principalmente no estudo de dor crônica (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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seguintes itens: intensidade, interferência da dor na habilidade para caminhar, nas atividades 

diárias do paciente, no trabalho, nas atividades sociais, no humor e no sono. A dor avaliada 

pelo paciente é aquela presenciada no momento do questionário e também a mais intensa, 

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

A Escala de Pensamentos Catastrófi cos sobre Dor (EPCD) foi desenvolvida a partir 

dos conceitos de esquema cognitivo e pensamentos automáticos, visando registrar as 

cognições apresentadas por pessoas que sofrem com dores intensas (Flor et al., 1993). Este 

questionário é composto por 9 itens distribuídos em uma escala numérica e associados às 

expressões “quase nunca” e “quase sempre” nas extremidades. O score total é obtido pela 

soma da pontuação dividida pelo número de itens respondidos, sendo que o score mínimo 

pode ser 0 e o máximo 5. Não há pontos de corte e os scores mais elevados indicam maior 

presença de pensamentos catastrófi cos (Sardá Jr. et al., 2008). 

 Soliotis et al. (2014) relataram que pacientes com SS também apresentam diversos 

tipos de manifestação neurológica ou psiquiátrica e que certos sintomas não-prioritários, 

tais como disfunção cognitiva ou distúrbios psiquiátricos sutis, podem ser ignorados pelo 

médico. Para evitar isso, questões relacionadas aos sintomas neurológicos e psiquiátricos 

devem ser perguntadas aos pacientes com SS rotineiramente durante o acompanhamento 

clínico da doença. 

Shen et al. (2015) concluíram que pacientes com SS têm maior risco de desenvolver 

doenças psiquiátricas como transtorno depressivo maior, transtorno de ansiedade e 

distúrbios do sono. Outros autores demostraram evidência de que o apertamento dental 

é uma resposta aos estados de estresse e ansiedade, enquanto o bruxismo noturno está 

relacionado aos distúrbios do sono. Além disso, esses hábitos parafuncionais podem estar 

associados a efeitos adversos de drogas como antidepressivos inibidores seletivos da 

recaptação da serotonina ou duais (Tavares et al., 2016; Guaita; Högl, 2016). Ansiedade, 

estresse, baixa extroversão, maior alienação, menor proximidade social, o menor bem-estar 

e pouca aceitação psicológica foram associados com zumbido (Durai; Searchfi eld, 2016).

As Escalas de Estresse, Ansiedade e Depressão (EADS-21) compõem o questionário que 

avalia as respectivas variáveis citadas. As três escalas são constituídas por 7 itens cada, no 

total de 21 itens. Cada item consiste em uma afi rmação que remete a sintomas emocionais 
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negativos. Os sujeitos avaliam a extensão em que experimentaram cada sintoma durante a 

última semana, numa escala de 4 pontos de gravidade ou frequência: “não 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 indivíduos com mais de 17 anos. Os resultados 

de cada escala são determinados pela soma dos resultados dos sete itens. A escala fornece 

três notas, uma por domínio, em que o mínimo é “0” e o máximo “21”. As notas mais elevadas 

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

2.7.4.2 Dor Neuropática

A dor neuropática é defi nida como aquela decorrente de lesão ou doença que leva a 

anormalidades no sistema nociceptivo, caracterizada por percepções sensoriais anormais 

(Siqueira; Teixeira, 2012).

Complicações da SS primária 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 são uma complicação que pode gerar dor 

neuropática intensa. Neuropatias de fi bras fi nas causam dor ou ardor lancinante e podem 

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

No estudo de García-Carrasco et al. (2002), realizado com 400 pacientes diagnosticados 

com SS primária, 7% dos doentes apresentaram neuropatia periférica. Neuropatias podem 

preceder as manifestações de sintomas de secura e outras características em pacientes 

com SS primária. A base patológica da neuropatia trigeminal não é conhecida. Os défi cits 

sensoriais isolados ao longo do território do nervo trigêmeo são característicos, mas a 

disfunção motora do trigêmeo não é presente (Font et al., 2003; Mori et al., 2005). 

Um estudo realizado por Teixeira et al. (2013) avaliou 93 pacientes diagnosticados 

com SS primária. O envolvimento neurológico foi detectado em 28% da amostra e precedeu 

o diagnóstico de SS primária em 46% dos pacientes acometidos com neuropatias do SNC 

e/ou SNP, todos do sexo feminino. Os autores enfatizaram a diversidade de manifestações 

neurológicas presentes na SS primária e concluíram que o rastreio clínico para detectar a 

doença deveria ser preconizado de forma sistemática nos casos de mielopatia aguda ou 
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crônica, neuropatia sensitivomotora axonal ou de pares cranianos. Os anticorpos anti-Ro 

podem se ligar às células endoteliais cerebrais e tomar parte no processo infl amatório que 

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

A dor neuropática pode ser detectada pelo Douleur Neuropathique 4 Questionnaire 

(DN4). O questionário DN4 foi elaborado a partir de uma lista de sinais e sintomas associados 

à dor neuropática e inclui uma série de quatro grupos de perguntas que consistem em 7 

descritores sensitivos e 3 itens relacionados ao exame clínico do paciente. Representa 

um instrumento simples e objetivo, atribuindo um ponto a cada questão afi rmativa. Se a 

pontuação for maior ou igual à quatro, considera-se a dor neuropática. Pontuações menores 

são indicativas de dor nociceptiva (fi siológica). O score simplifi cado é fácil de se utilizar tanto 

na prática clínica quanto nas pesquisas (Santos et al., 2010).

2.7.4.3 Dor Orofacial e Disfunção Temporomandibular

Por defi nição, 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 posição, 

da temperatura e da dor para os núcleos trigeminais, que possuem conexões bidirecionais 

extensas através do cérebro (de Leeuw, 2010). A dor se faz presente nos pacientes com 

doenças do tecido conjuntivo e pode ser causada por alterações na mucosa oral e nas 

glândulas salivares, além de estar relacionada às neuropatias sensoriais, dores de cabeça e 

disfunções temporomandibulares (Klasser et al., 2007). 

A DTM é um termo não específi co que representa uma grande variedade de condições 

disfuncionais dolorosas dos maxilares, sendo identifi cada como a principal causa de 

dor não-dental na região orofacial e classifi cada como uma subclasse das desordens 

musculoesqueléticas. Existem inúmeros fatores que contribuem para as DTMs, como a 

condição oclusal, trauma, estresse emocional, hábitos parafuncionais (apertamento e 

bruxismo), hiperatividade muscular e fatores sistêmicos, dentre eles as doenças degenerativas, 

infecciosas, metabólicas, neoplásicas, reumatológicas, vasculares e endócrinas, que podem 

atuar em conjunto ou isoladamente (Okeson, 2000). 

A dor usualmente se localiza na área pré-auricular ou músculos mastigatórios, 

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 crepitação e travamento da 

mandíbula com a boca aberta. Dores de cabeça e zumbidos também podem estar presentes 

(de Leeuw, 2010).

Acredita-se que que cerca de 6% a 12% da população apresenta sintomas clínicos 

de DTM (Lipton et al., 1993). Pacientes podem apresentar sinais e sintomas de DTM em 

qualquer idade, mas a faixa etária mais atingida é de 20 a 50 anos de idade (Gonçalves 

et al., 2010; Manfredini et al., 2011). A alta prevalência do gênero feminino nos grupos 

de pacientes portadores de DTM é enfatizada em diversos estudos (de Leeuw, 2010). Um 

estudo epidemiológico brasileiro revelou que 39,2% da população apresenta ao menos um 

sintoma relacionado à DTM e que 25,6% apresenta dor por DTM. Estalo, dor na ATM e dor nos 

músculos mastigatórios foram os sintomas mais relatados.  Todos os sintomas investigados 

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

O projeto internacional denominado Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk 

Assessment (OPPERA) foi criado em 2006 com o intuito de identifi car 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 identifi cável. Os preditores 

mais infl uentes para surgimento de DTM foram presença de comorbidades e de sintomas 

orofaciais não-dolorosos, frequência de sintomas somáticos e deterioração da qualidade 

do sono. Autorrelatos de parafunção da mandíbula foram preditores marcantemente 

mais fortes do que as avaliações dos examinadores. Trezentos genes foram investigados, 

implicando 6 polimorfi smos de nucleotídeo único como fatores de risco para DTM crônica 

(Slade et al., 2016).

A DTM é uma comorbidade comum em colagenoses que cursam com degenerações 

artropáticas, como AR e LES, por exemplo (Klasser et al., 2007). A DTM miofascial é considerada 

uma síndrome de dor funcional semelhante à fi bromialgia, síndrome do intestino irritável, 

cistite intersticial e síndrome da fadiga crônica, sendo que estas condições parecem ter 

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

Apesar de haver um comprometimento orofacial importante, há 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 glândula salivar poderia gerar sensibilidade ou dor ao 

mastigar, simulando uma dor miogênica devido à proximidade anatômica entre o músculo 

masseter e a glândula parótida, contribuindo para erros de interpretação de diagnóstico 

(Netter; Dalley, 1997; Okeson, 2005). 

Em pacientes com SS, episódios de parotidite são intermitentes, com duração de 

semanas a meses, alternados com longos períodos de remissão. O edema glandular tende 

a ser moderadamente doloroso e é agravado pela ingestão de alimentos. Podem acontecer 

danos nas paredes do ducto de modo que irregularidades possibilitem a reprodução de 

bactérias em áreas seguras e não suscetíveis à drenagem, persistindo assim os episódios 

recorrentes de parotidite (Mandel; Surattanont, 2002). Sialadenite bacteriana aguda, 

geralmente estafi locócica ou pneumocócica, pode acometer os pacientes com SS causando 

dor aguda, febre, trismo e edema da glândula salivar. O aumento da parótida ocorre em 60% 

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

Estudos mostram que mialgia e miopatia infl amatória são exemplos de manifestações 

musculares relatadas em pacientes com SS primária. Sintomas de fraqueza, artralgia e dor 

miofascial são queixas comuns presentes em cerca de um terço das pacientes com a doença 

(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 erosão e é mais reincidente 

do que nos casos de AR (Tzioufas; Voulgarelis, 2007). Entretanto, as colagenopatias são 

um grupo complexo de doenças ainda pouco conhecidas do ponto de vista do sistema 

estomatognático.

Gökçay et al. (2008) relataram que 78,1% dos pacientes com SS primária foram 

diagnosticados com dores de cabeça de acordo com a classifi cação da International Headache 

Society (IHS), que é maior do que a prevalência de dores de cabeça na população em geral. 

Entre os diagnósticos, a enxaqueca foi o tipo mais comum (54%), seguido de cefaléia do tipo 

tensional (24,1%). 

Um único estudo foi realizado por List et al. (1999) para verifi car a prevalência de DTM em 

pacientes com SS primária. Três grupos de 21 pacientes (n=63) foram comparados: o primeiro 

grupo formado por pacientes diagnosticados com SS primária de acordo com os critérios de 

San Diego e Copenhagen, vigentes à 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 diagnósticos (grupo controle).  

Os resultados mostraram que o grupo de pacientes com SS primária apresentou índices 

de dor miofascial difusa, dor intraoral e interferência nas atividades diárias signifi cativamente 

maiores do que os outros grupos. A presença de estalo na ATM foi mais frequente no grupo 

com SS primária, porém sem signifi cância estatística. Quanto à limitação do funcionamento 

mandibular, tanto os pacientes com SS primária quanto os pacientes com DTM apresentaram 

difi culdades parecidas para falar e mastigar. O grau de desordens psicossociais e a presença 

de dor na face, na mandíbula e na ATM foram signifi cativamente maiores no grupo com DTM 

em comparação aos demais grupos. O relato de bruxismo foi igual para todos os grupos. 

A amplitude de abertura de boca dos pacientes com SS primária foi similar à encontrada 

no grupo controle, enquanto nos pacientes com DTM foi menor. Não houve diferença para 

os graus de depressão e somatização entre todos os grupos. Os autores concluíram que o 

impacto da SS primária na fala e na mastigação foi semelhante ao encontrado em pacientes 

com DTM. Ambas as doenças se mostraram associadas a desconforto físico apreciável, apesar 

dos mecanismos de disfunção oral para SS primária e para DTM serem bastante diferentes 

e essencialmente independentes. No entanto, a amostra utilizada foi pequena e não há 

registro de outros estudos na literatura que façam esse tipo de comparação, permanecendo 

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

Há 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 primária à presença 

de DTM muscular. Sem autorrelato de hábitos parafuncionais, a paciente apresentava dor 

miofascial nos músculos temporal e masseter bilateralmente. Distúrbios na região de cabeça 

e pescoço, especialmente dor miofascial, podem causar dor referida simulando intensas 

dores de dente de origem não-odontogênicas (Lee; Kho, 2015). 

O diagnóstico de DTM exige um exame bastante apurado e abrangente. Para a 

pesquisa baseada em clínica, o diagnóstico de DTM é bem defi nido pela aplicação do 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), questionário 

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

O sistema compreende dois eixos de classifi cação. O primeiro eixo (aspectos clínicos 
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de DTM) contempla três grupos: I - diagnóstico muscular, II - deslocamento de disco e III - 

artralgia, artrite e artrose. O segundo eixo, por sua vez, contempla defi ciências relacionadas 

com a dor e a condição psicológica do paciente (Poveda Roda et al., 2007). As regras para os 

diagnósticos são: um indivíduo poderá receber no máximo um diagnóstico muscular (Grupo 

I) (ou dor miofascial ou dor miofascial com limitação de abertura, mas não ambos). Além disso, 

cada articulação poderá conter no máximo um diagnóstico do Grupo II e um do Grupo III. 

Ou seja, os diagnósticos dentro de qualquer grupo são mutuamente exclusivos. Isto signifi ca 

que um indivíduo pode receber desde nenhum diagnóstico (sem condições articulares ou 

musculares) até cinco diagnósticos (um diagnóstico muscular + um diagnóstico do Grupo II 

e um diagnóstico do Grupo III para cada articulação). Na prática, os casos com mais de três 

diagnósticos são muito raros (Dworkin; LeResche, 1992).

2. 8 QUALIDADE DE VIDA

A saúde bucal é essencial para a saúde geral e qualidade de vida. É defi nida como 

estado livre de doenças orais e dor facial, câncer de garganta, infecção oral e feridas, doença 

periodontal, cárie dentária, perda de dentes e de outras doenças e desordens que limitam a 

capacidade de morder, mastigar, sorrir, falar e o bem-estar psicossocial do indivíduo (World 

Health Organization, 2012).

Qualidade de vida é defi nida como bem-estar geral dos indivíduos e das sociedades, 

e abrange uma ampla gama de conceitos, incluindo o bem-estar pessoal, o ambiente, os 

níveis de felicidade e liberdade pessoal. Em um estudo que relaciona dor à saúde em SS, os 

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

Outros estudos encontraram resultados semelhantes com qualidade de vida reduzida 

que está ligada a distúrbios psicológicos, como ansiedade e somatização (Inal et al., 2010; 

Hyphantis et al., 2011). Além disso, o questionário Short-Form Health (SF-36) mostra uma 

qualidade de vida relacionada à saúde 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 redução nas pontuações 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 primária são fadiga (Bowman et al., 2004), depressão (Segal et al., 2009; 

Inal et al., 2010), ansiedade (Inal et al., 2010), xerose (Enger et al., 2011) e dor músculo-

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

Segal et al. (2009) avaliaram 277 pacientes com SS primária e 606 pacientes sem a 

doença (grupo controle) por meio de questionários 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, depressão e dor foram maiores e todos os domínios do SF-36 

foram menores nos pacientes com SS primária em comparação ao grupo controle. Fadiga foi 

o preditor principal para piora da saúde em geral e depressão para o bem-estar emocional. 

Gastos com cuidados médicos, odontológicos e hospitalizações foram signifi cativamente 

maiores para os pacientes com SS primária.

Meijer et al. (2009) realizaram um estudo para comparar a qualidade de vida, índices 

de emprego e invalidez em pacientes com SS em comparação à população holandesa. Os 

preditores para a reduzida qualidade de vida nos pacientes com SS foram fadiga, mialgia, 

envolvimento articular, uso de saliva artifi cial, uso de antidepressivos, comorbidade, sexo 

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

Enger et al. (2011) avaliaram por meio de questionários o nível de estresse e o impacto 

na qualidade de vida causados pelas condições orais dos pacientes com SS em comparação 

com dados normativos pareados por idade e sexo na população norueguesa. Os pacientes 

com maior nível de estresse tiveram uma pontuação signifi cativamente menor em cinco 

domínios do SF-36. 

No estudo conduzido por Cho et al. (2013), as variáveis fadiga e depressão foram 

signifi cativamente associadas aos sintomas extraglandulares em pacientes com SS primária. 

Quando os resultados dos Domínios do SF-36 foram comparados entre pacientes com SS e o 

grupo controle, as pontuações dos Domínios Dor, Estado Geral de Saúde, Vitalidade e Saúde 

Mental foram signifi cativamente menores no grupo SS primária do que no grupo controle 

(não-sicca). O ESSPRI foi associado às variáveis mialgia, depressão e ansiedade em pacientes 

com SS primária. Fadiga, artralgia, depressão e ESSPRI foram correlacionados com todos os 

Domínios do SF-36, enquanto o ESSDAI não teve associação com nenhum domínio do SF-36.
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Embora existam algumas diferenças quanto aos domínios mais afetados de qualidade 

de vida relacionada à saúde, os estudos mostram consistentemente a redução da qualidade 

de vida em pacientes com SS e a associação entre características sistêmicas da doença, tais 

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

O questionário SF-36 foi traduzido e validado por (Ciconelli et al., 1999). Instrumento 

de aferição multidimensional, autoaplicável e de fácil compreensão, o SF-36 é formado por 

36 itens que são divididos em 8 domínios: capacidade funcional (10 itens), aspectos físicos 

(4 itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais 

(2 itens), aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e uma questão de avaliação 

comparativa entre as condições de saúde atual e de um ano atrás (1 item). Avalia tanto 

aspectos negativos de saúde (doença ou enfermidade) como aspectos positivos (bem-estar). 

Os dados são computados a partir da transformação das respostas em scores numa escala 

de 0 a 100 de cada componente, não havendo um único valor que resuma toda a avaliação. 

Apresenta um score fi nal de 0 a 100 e o resultado refl ete o estado geral de saúde, sendo pior 

quando está próximo de 0 e melhor quando está próximo de 100 (Ware; Sherbourne, 1992).

O SF-36 é um questionário genérico, com conceitos não-específi cos para uma 

determinada idade, doença ou grupo de tratamento, que permite comparações entre 

diferentes doenças e tratamentos, pois considera os aspectos mais representativos da saúde 

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

2.9 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS E MORTALIDADE

Geralmente SS primária se mostra clinicamente menos grave do que outras 

doenças autoimunes sistêmicas, tais como LES e AR. Para pacientes que não apresentam 

manifestações extraglandulares da doença, o manejo clínico deve priorizar o controle dos 

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

O acometimento sistêmico da SS primária pode ser visto em aproximadamente 50-

60% dos pacientes (Brito-Zerón et al., 2016b) e manifestações clínicas graves foram descritas 

em 15% a 20% das pessoas acometidas com a forma extraglandular da doença (Baldini 

et al., 2014). Além disso, não se deve ignorar o fato de que pacientes com SS apresentam 

maior risco de desenvolver linfomas (Tzioufas et al., 2012). A moderada atividade da doença 
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(5≤ESSDAI≤13) e, principalmente, a alta atividade da doença (ESSDAI≥14) são preditivos 

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

Brito-Zerón et al. (2016b) realizaram um estudo observacional com 1045 pacientes 

diagnosticados com SS primária de acordo com os critérios do AECG. O estudo revelou que 

11% dos pacientes analisados morreram após 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 à mortalidade global na 

análise multivariada foram sexo masculino, crioglobulinas e baixos níveis de C4. Além disso, 

a pontuação dos domínios constitucionais, pulmonares e biológicos do ESSDAI foi associada 

a um maior risco de morte. Maior pontuação em pelo menos um domínio do ESSDAI, alta 

atividade da doença (ESSDAI≥14) e presença de mais de um marcador sorológico preditivo 

(linfopenia, anti-La, gamopatia monoclonal, diminuição dos níveis de C3, de C4 e/ou de 

crioglobulinas foram associados à mortalidade global. 

2.10 TRATAMENTO

A SS é uma doença que requer diferentes especialidades tanto para a realização do 

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

2.10.1  Manifestações glandulares

Os pacientes diagnosticados com SS primária devem ser subdivididos em dois grupos 

distintos: aqueles com fatores de risco para complicações sistêmicas ou linfoma e aqueles 

com baixo risco de desenvolver complicações. Aproximadamente 25% a 30% dos pacientes 

com SS primária estão em alto risco para o desenvolvimento de complicações sistêmicas 

e devem ter acompanhamento de perto, com avaliação clínica trimestral ou semestral 

obrigatória (Seror et al., 2011).

Um estudo realizado com 483 pacientes internados com doenças reumatológicas 

constatou que apenas 17,7% daqueles que apresentaram queixa de xerostomia foram 

tratados. Porém, dos pacientes com xeroftalmia, 84,8% tiveram alívio do sintoma. O 

estudo concluiu que as modalidades de tratamento administradas para xerostomia foram 

inadequadas e estavam em desacordo com as recomendações atuais encontradas na 



61

literatura médica (Guobis et al., 2008).

O tratamento da SS é principalmente sintomático e tem a intenção de limitar o dano 

resultante pela xerose crônica. Produtos lubrifi cantes podem ser efi cazes para pacientes 

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

Soluções que substituem as lágrimas ajudam a hidratar os olhos e formulações isentas 

de conservantes evitam a irritação que pode ocorrer com o uso frequente. Embora pomadas 

lubrifi cantes à base de metilcelulose sejam de longa duração, ambas são geralmente 

reservadas para uso noturno por causa do potencial borramento da visão (Kassan; 

Moutsopoulos, 2004). 

Para o tratamento da xeroftalmia, a terapia de substituição da lágrima que consiste 

em gotas de alta viscosidade e géis para os olhos, em combinação com medicamentos 

mucolíticos orais para dissolver o muco, como a acetilcisteína, se mostra uma boa opção. 

Os pacientes com queratoconjuntivite sicca grave ou refratária podem fazer uso de anti-

infl amatórios tópicos (Ramos-Casals et al., 2012). 

O manejo da xerostomia deve ser focado em umedecimento de superfícies orais, além 

do uso de medidas preventivas para preservar ou obter ótima saúde bucal. Higiene oral 

correta combinada com a aplicação frequente de fl uoretos em doentes com complicações 

dentárias são importantes para prevenir a ocorrência de novas cáries e para retardar a 

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

Embora disponíveis, substitutos da saliva geralmente não agradam aos pacientes, 

pois apresentam curta duração e são pouco atraentes. Os substitutos da saliva devem, no 

entanto, ser prescritos para pacientes com grave secura e nenhuma função salivar residual 

(Kassan; Moutsopoulos, 2004).

Para pacientes com SS que apresentam alguma função preservada nas células acinares 

residuais, o tratamento com agonistas muscarínicos como o cloridrato de pilocarpina e 

cloridrato de cevimelina tem efeitos terapêuticos para a xerostomia e queratoconjuntivite 

sicca. Ambos, pilocarpina e cevimelina são aprovados pela FDA nos Estados Unidos para 

o tratamento de xerose ocular e oral em pacientes com SS, mas cevimelina não está 



62

disponível em todo o mundo. Os efeitos adversos da pilocarpina, principalmente rubor, 

sudorese excessiva, náuseas, necessidade urgente de urinar e desconforto gastrointestinal, 

estão relacionados às suas propriedades de estimulação de secreção. Como um agente 

parasimpatomimético, pilocarpina tem potenciais efeitos cardiovasculares e pulmonares, os 

quais podem limitar a sua utilização em determinados pacientes (Fox et al., 1991; Kassan; 

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

Os anti-infl amatórios não-esteroidais (AINES) geralmente proporcionam alívio dos 

sintomas músculo-esqueléticos da SS, assim como inchaço doloroso da parótida. Quando 

possível, os pacientes com SS devem evitar diuréticos, anti-hipertensivos, antidepressivos 

e anti-histamínicos, medicações que potencialmente pioram a hipofunção salivar (Kassan; 

Moutsopoulos, 2004).

2.10.2 Manifestações extraglandulares

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

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

Figura 2.4 – Escada analgésica da World Health Organization

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 não-controladas. Os medicamentos adjuvantes como AINES, relaxantes 

musculares, antidepressivos, ansiolíticos e anticonvulsivantes devem ser usados nos três 

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

Por vários motivos, apenas alguns ensaios clínicos investigaram o efeito de tratamentos 

sistêmicos para as manifestações extraglandulares de SS. Manifestações extraglandulares 

heterogêneas, ausência de uniformização dos critérios de inclusão e falta de validação para 

aferir melhora clínica são algumas explicações para esse fato (Ramos-Casals et al., 2012). 

Há poucos estudos confi áveis sobre a efi cácia da terapia farmacológica para dor na 

musculatura mastigatória. Um estudo clínico randomizado relatou que ciclobenzaprina e 

clonazepam foram efi cazes para modular a dor na mandíbula em pacientes diagnosticados 

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

A utilização de prednisona para tratar SS baseia-se na sua efi cácia para o tratamento de 

outras doenças autoimunes. Com base na experiência clínica, uma dose baixa de prednisona 

é utilizada no tratamento de artrite e de sintomas cutâneos. Altas doses de prednisona 

mostraram efi cácia no tratamento de acometimento renal, pulmonar e do SNC. O uso a 

longo prazo de corticosteroides está 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 supressão inicial 

em casos mais graves, como vasculite necrótica e lesões ulceradas (Kassan; Moutsopoulos, 

2004). Manifestações como neuropatia periférica ou central, doença intersticial pulmonar, 

polisinovite, acidose tubular renal e vasculite crioglobulinêmica são graves e podem exigir 

esteroides e imunossupressores, apesar da escassa evidência científi ca. Vários estudos 

controlados e randomizados não conseguiram comprovar a efi cácia de drogas como 

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

O efeito terapêutico de hidroxicloroquina baseia-se na inibição da sinalização 

dos receptores Toll-like, o que afeta a resposta imune inata por redução da produção de 
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citocinas pro-infl amatórias, tais como fator de necrose tumoral tipo I (Kruize et al., 1993). A 

hidroxicloroquina é utilizada como terapia de manutenção em SS, com base na redução de 

sintomas e melhora dos parâmetros sorológicos em pacientes com LES e AR. No entanto, 

estudos mostraram a ausência de benefício clínico para seu uso (Fox et al., 1996; Gottenberg 

et al., 2014). 

Embora sob investigação, a terapia imunossupressora a longo prazo para a SS 

não resultou no esperado benefício. Em ensaios anteriores, nem ciclosporina oral, nem 

metotrexato, apesar da melhora dos sintomas subjetivos, alteram o fl uxo salivar ou lacrimal 

de forma signifi cativa. Esses agentes imunossupressores devem ser prescritos com precaução 

para pacientes com doenças crônicas, pois têm efeitos moderadamente tóxicos (Wall et al., 

2002). A utilidade de medicações como ciclosporina A, azatioprina, metotrexato, lefl unomida 

e micofenolato foi avaliada em um pequeno grupo de pacientes com SS. Benefícios limitados 

foram vistos para sintomas de secura, porém manifestações sistêmicas não foram avaliadas. 

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

A terapia com anticorpos monoclonais (imunobiológicos) já é utilizada no tratamento 

de linfoma, AR e LES e demonstrou ser promissora em pacientes com SS. Alguns estudos 

controlados feitos com rituximabe confi rmaram sua efi cácia para os sintomas de fadiga e 

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

As intervenções terapêuticas não-medicamentosas muitas vezes recebem pouca 

atenção e recursos. Dados de uma revisão sistemática mostraram que todos os estudos 

terapêuticos 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 infl uência dos determinantes que envolvem 

a vida pessoal e o trabalho sobre a expressão fenotípica da SS primária, tais como avaliação 

dos efeitos da dieta, da prática de exercícios aeróbicos regulares e do papel do estresse, que 

atua não só para piorar a intensidade da xerose, mas também como um gatilho potencial 

defl agrador de manifestações sistêmicas. Uma abordagem holística para a gestão individual 

do doente tem potencial para ampliar a compreensão da doença e proporcionar melhoras 

sólidas na qualidade de vida e no prognóstico de pacientes com SS (Brito-Zéron et al., 2016a).
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“É que, depois de anos de relativo sucesso 

com a máscara, de repente — ah menos 

que de repente, por causa de um olhar 

passageiro ou de uma palavra ouvida do 

chofer — de repente a máscara de guerra 

da vida crestava-se toda como lama seca, e 

os pedaços irregulares caíam no chão com 

um ruído oco. E eis rosto agora nu, maduro, 

sensível quando já não era mais para ser. 

E o rosto de máscara crestada chorava em 

silêncio para não morrer”

Clarice Lispector

“Doutora, eu nunca vou esquecer os 

desaforos que ouvi dos parentes no enterro 

do meu pai. Eu não chorei porque eu não 

tenho lágrima, mas eu estava arrasada. Teve 

gente que veio me dizer que eu era uma fi lha 

desnaturada, que não derrubei uma lágrima. 

Eu conto isso para você agora e eu estou 

chorando, mas você não consegue ver”

Relato da paciente I. A. V.
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3 PROPOSIÇÃO

O estudo foi realizado com os seguintes objetivos:

1. Verifi car a prevalência de DTM e fazer um mapeamento do perfi l psicoemocional, 

 da qualidade de vida e da presença de dores crônicas em mulheres com SS;

2. Correlacionar a classifi cação de atividade da doença SS do questionário ESSDAI e 

 a classifi cação dos sintomas secura, fadiga e dor do questionário ESSPRI com os 

 dados obtidos dos demais questionários (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 não-

 médico;

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

 melhora na qualidade de vida das pacientes.
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“Nada, nada morria na tarde enxuta, nada 

apodrecia. E às seis horas da tarde fazia meio-

dia. Fazia meio-dia com um barulho atento 

de máquina de bomba de água, bomba que 

trabalhava há tanto tempo sem água e que 

virara ferro enferrujado: há dois dias faltava 

água em diversas zonas da cidade. Nada 

jamais fora tão acordado como seu corpo 

sem transpiração e seus olhos-diamantes, 

e de vibração parada. E o Deus? Não. Nem 

mesmo a angústia. O peito vazio, sem 

contração. Não havia grito”

Clarice Lispector

“Precisei procurar outro caminho profi ssional, 

você acredita? Trabalhava em call center e eu 

não produzia mais, não alcançava as metas. 

De repente a palavra colava dentro da boca, 

a voz não saía, eu interrompia o atendimento 

para beber água. As pessoas julgam porque 

não entendem a minha necessidade”

Relato da paciente S. C. P.
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4 CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS

4.1 CASUÍSTICA   

Pacientes do sexo feminino com diagnóstico de SS atendidas no Ambulatório de 

Reumatologia do HCFMUSP foram acompanhadas pela pesquisadora durante o período de 

janeiro a dezembro de 2014. 

O atendimento das pacientes sob investigação de SS e/ou já diagnosticadas com a 

doença é realizado rotineiramente às segundas-feiras no horário das 13:30 às 17:00 horas 

por médicos residentes e discutido com a equipe de médicos reumatologista assistentes 

responsáveis pelo funcionamento do ambulatório.

Os critérios utilizados pela equipe médica para realizar o diagnóstico de SS são os 

preconizados pelo American-European Consensus Group (AECG) (Vitali et al., 2002), como se 

observa no Quadro 4.1.

Quadro 4.1 - Critérios de classifi cação para diagnóstico de SS de acordo com o AECG

Critérios de classifi cação para diagnóstico de SS de acordo com AECG

I. Sintomas oculares - uma resposta positiva a pelo menos uma das seguintes questões:

1. Você tem secura ocular diária com mais de 3 meses de duração?

2. Você tem uma sensação recorrente de areia ou cascalho nos olhos?

3. Você usa substitutos de lágrimas mais de 3 vezes por dia?

II. Sintomas orais - uma resposta positiva a pelo menos uma das seguintes questões:

1. Você tem a sensação diária de boca seca por mais de 3 meses de duração?

2. Você apresenta recorrentemente ou persistentemente inchaço nas glândulas salivares?

3. Você costuma beber líquidos para ajudar a engolir alimentos secos?

III. Sinais oculares - evidência objetiva de envolvimento ocular defi nido 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 pontuação 
de van Bijsterveld).

IV. Histopatologia: 

1. Presença de sialoadenite linfocítica focal nas glândulas salivares menores (obtidas através 
da mucosa de aparência normal), avaliada por um histopatologista especialista, com um 
ou mais focos de infi ltrado infl amatório de 50 linfócitos em 4 mm² de área na amostra. 

Continua
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Critérios de classifi cação para diagnóstico de SS de acordo com AECG

V. Envolvimento de glândula salivar - prova objetiva do envolvimento da glândula salivar 
defi nida por um resultado positivo para pelo menos um dos seguintes testes diagnósticos:

1. Fluxo salivar não-estimulado (≤1,5 ml em 15 minutos);

2. Sialografi a de parótida mostrando a presença de sialectasias difusas (padrões punctata, 
cavitária ou destrutiva), sem evidência de obstrução nos ductos principais;

3. Cintilografi a salivar mostrando absorção retardada, concentração reduzida e/ou excreção 
de isótopo prolongada.

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

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

Baseado nos critérios de diagnóstico da doença, procede-se à classifi cação em SS em 

primária ou secundária. Além disso, critérios de exclusão para o diagnóstico da síndrome 

também são levados em consideração pelo AECG (Vitali et al., 2002), como se observa no 

Quadro 4.2.

Quadro 4.2 - Critérios de pontuação para diferenciar SS primária e secundária e critérios de exclusão de acordo  
 com o AECG

Critérios de pontuação para diferenciar SS primária e secundária 
e critérios de exclusão de acordo com o AECG

Para a SS primária:
Em pacientes sem doença potencialmente associadas, SS primária pode ser defi nida da 
seguinte forma:
a. A presença de 4 dos 6 itens é indicativa de SS primária, desde que haja positividade para 
o item IV (histopatologia) ou VI (sorologia);
b. Há presença de 3 dos 4 critérios objetivos, isto é, dos itens III, IV, V ou VI.
Para a SS secundária:
Em pacientes com uma doença potencialmente associada (por exemplo, uma outra doença 
do tecido conjuntivo bem defi nida), a presença do item I ou item II mais quaisquer 2 itens 
(III, IV ou V) pode ser considerada como indicativa de SS secundária.
Critérios de exclusão: 
a. Tratamento prévio de radiação em cabeça e pescoço;
b. Infecção por hepatite C
c. Infecção por HIV
d. Histórico de linfoma
e. Sarcoidose
f. Doença do enxerto versus hospedeiro

Conclusão
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Para participar do protocolo de pesquisa foram incluídas pacientes maiores de 18 

anos previamente diagnosticas e/ou sob investigação de SS primária no Ambulatório de 

Reumatologia do HCFMUSP. Além de adotar os critérios de exclusão já citados no Quadro 4.2, 

foram excluídas pacientes que se submeteram a cirurgia oral menor e outros procedimentos 

cirúrgicos recentes (menos de 6 meses) na região de face, cabeça e pescoço. 

Durante o ano de 2014, a pesquisadora abordou 77 pacientes após a consulta com 

médico reumatologista para informá-las sobre a natureza da pesquisa que seria realizada a 

partir de janeiro de 2015. Desse total, 68 pacientes assinalaram com a intenção de participar 

e 9 pacientes recusaram a proposta. 

Após os pareceres de aprovação do projeto emitidos pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa da FOUSP (Anexo A) e do HCFMUSP (Anexo B), deu-se início ao recrutamento de 

pacientes no período de janeiro a julho de 2015. 

O recrutamento das 68 pacientes ocorreu via contato telefônico solicitando 

comparecimento às segundas-feiras, no horário entre 8:00 e 11:00 horas no Ambulatório de 

Estomatologia da Divisão de Dermatologia do HCFMUSP para a aplicação do protocolo de 

pesquisa proposto.

O dia do comparecimento foi escolhido de modo a coincidir com o dia de consulta no 

Ambulatório de Reumatologia para que as pacientes realizassem o protocolo de pesquisa 

pela manhã e passassem em consulta com o médico reumatologista à tarde. Casos pontuais 

foram resolvidos de acordo com a disponibilidade e as necessidades de cada paciente, 

respeitando-se o intervalo de no máximo 15 dias antes ou depois da consulta com médico 

reumatologista para a realização do protocolo de pesquisa.

Das 68 pacientes, 9 foram excluídas da pesquisa pelos seguintes motivos: 6 não 

compareceram após duas tentativas de agendamento, 1 realizou cirurgia ortognática no 

período de recrutamento, 1 mudou-se para outro país e 1 tinha histórico de linfoma de 

parótida, fi cando a amostra reduzida a 59 mulheres.

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

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

Ao término do trabalho, 5 pacientes foram excluídas por apresentarem critérios 

compatíveis com SS secundária e 1 paciente foi excluída por sofrer uma forte crise emocional 

durante a aplicação dos questionários, sendo o protocolo interrompido pelo motivo exposto. 

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

4.2 MATERIAL E MÉTODOS

A pesquisadora era uma profi ssional formada em odontologia, com especialização 

multidisciplinar em Dor, experiência na área de DTM e treinamento para a aplicação 

dos questionários RDC/TMD, BPI, DN4, SF-36, EADS-21 e EPCD utilizados na pesquisa. A 

aplicação dos questionários ESSDAI e ESSPRI foi realizada durante consulta das pacientes 

no Ambulatório de Reumatologia do HCFMUSP em conjunto com o médico residente em 

reumatologia e a equipe de médicos assistentes. 

Todos os questionários utilizados foram aplicados na versão brasileira e em forma de 

entrevista. A pesquisadora realizou a leitura das perguntas e das respectivas alternativas 

oferecidas pelos questionários e as respostas escolhidas pelas pacientes foram anotadas. A 

entrevista das 53 pacientes só foi interrompida para a realização do exame clínico proposto 

pelos questionários RDC/TMD e DN4. Apenas na questão 2 do questionário BPI foi solicitado 

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

Após o término da pesquisa, a pontuação do questionário ESSDAI para defi nição da 

atividade da doença foi realizada pela médica reumatologista responsável pelo Ambulatório 

de SS da Divisão de Reumatologia do HCFMUSP e docente da FMUSP. Salienta-se que a 

dentista pesquisadora não teve conhecimento do grupo de atividade da doença ao qual 

pertenciam as pacientes durante a realização da pesquisa, bem como a médica docente 

não teve acesso ao resultado dos demais questionários aplicados. A pontuação dos demais 

questionários e tabulação dos dados coletados foram realizados pela pesquisadora.

4.2.1 Prontuários

Os prontuários foram consultados para verifi cação de dados como idade, tempo de 
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sicca, tempo de seguimento clínico, presença de critérios diagnósticos para SS, manifestações 

frequentes da SS, comorbidades, medicações prévias e atuais. 

4.2.2 Questionário ESSDAI

O questionário ESSDAI (Serrano et al., 2013) foi aplicado mediante exame clínico atual 

em consulta com reumatologista e revisão do prontuário médico de cada paciente (Anexo 

D). Categorias de classifi cação foram adotadas para defi nir a atividade da doença SS (Seror 

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

Quadro 4.3 – Categorias adotadas por faixas de pontuação para defi nir a atividade da doença SS do ESSDAI

Pontuação Classifi cação da atividade da doença SS do ESSDAI

0 Sem atividade

1 a 4 Baixa atividade

5 a 13 Moderada atividade

≥ 14 Alta atividade

4.2.3 Questionário ESSPRI

O questionário ESSPRI (Paganotti et al., 2015) foi aplicado com o propósito de avaliar 

a presença dos sintomas secura, fadiga e dor nas pacientes com SS (Anexo E). Categorias de 

classifi cação foram adotadas para melhor entendimento da pontuação (0 a 10 pontos) dos 

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

Quadro 4.4 – Categorias adotadas por faixas de pontuação para os Domínios Secura, Fadiga e Dor do ESSPRI

Pontuação Domínios Secura, Fadiga e Dor do ESSPRI

0 a 3 Leve

4 a 6 Moderada

7 a 10 Intensa

O Score ESSPRI foi obtido pela média da pontuação dos Domínios Secura, Fadiga e Dor. 

Categorias de classifi cação foram adotadas para melhor entendimento da pontuação (0 a 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 pontuação para o Score ESSPRI

Pontuação Score ESSPRI
0 a 2,5 Baixo

2,6 a 5,0 Moderado
5,1 a 7,5 Alto
7,6 a 10 Muito Alto

4.2.4 Questionário RDC/TMD

O questionário RDC/TMD (Dworkin; LeResche, 1992) foi aplicado com o propósito 

de diagnosticar DTM nas pacientes com SS. Realizou-se o exame clínico segundo as 

especifi cações recomendadas por este instrumento de avaliação (Anexo F).

Os possíveis diagnósticos do Eixo I (avaliação de aspectos físicos) do RDC/TMD dizem 

respeito às desordens musculares, deslocamento do disco e outras condições articulares, 

como se observa no Quadro 4.6.

Quadro 4.6 – Diagnósticos do Eixo I (avaliação de aspectos físicos) do questionário RDC/TMD

Diagnósticos do Eixo I do RDC/TMD

Diagnóstico do Grupo I 
(desordens musculares)

Sem diagnóstico

Dor miofascial

Dor miofascial com limitação de abertura 

Diagnóstico do Grupo II 
(deslocamento do disco)

Sem diagnóstico

Deslocamento do disco com redução

Deslocamento do disco sem redução, 
com limitação de abertura

Deslocamento do disco sem redução, 
sem limitação de abertura

Diagnóstico do Grupo III 
(outras condições articulares)

Sem diagnóstico

Artralgia

Osteoartrite da ATM

Osteoartrose da ATM

Os possíveis diagnósticos do Eixo II (avaliação de aspectos psicossociais e 

comportamentais) do RDC/TMD dizem respeito aos graus de dor crônica avaliada, de 

depressão, dos sintomas físicos não específi cos incluindo dor e de limitações relacionadas 

ao funcionamento mandibular, como se observa no Quadro 4.7.
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Quadro 4.7 – Diagnósticos do Eixo II (avaliação de aspectos psicossociais e comportamentais) do questionário 
 RDC/TMD

Diagnósticos do Eixo II do RDC/TMD

Grau de dor crônica avaliada

I

II

III

IV

Grau de depressão

Normal

Moderado

Severo

Grau dos sintomas físicos

Normal

Moderado

Severo

Grau de limitação mandibular 0 a 1

Categorias de classifi cação foram adotadas para melhor entendimento da pontuação 

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

Quadro 4.8 – Categorias adotadas para classifi car o grau de limitações relacionadas ao funcionamento   
 mandibular do questionário RDC/TMD

Pontuação Grau de limitação mandibular do RDC/TMD

0 a 0,35 Baixo

0,36 a 0,70 Moderado

0,71 a 1 Alto

4.2.5 Questionário BPI

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

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

este sintoma interfere em suas atividades diárias (Anexo G). O BPI não oferece possibilidades 

de classifi cação e funciona como um retrato imediato da dor presente.
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4.2.6 Questionário DN4

O questionário DN4 (Santos et al., 2010), foi aplicado com o propósito de distinguir 

dor nociceptiva e dor neuropática nas pacientes com SS (Anexo H). O diagnóstico do tipo de 

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

Quadro 4.9 – Categorias adotadas para classifi car o tipo de dor do questionário DN4

Pontuação Diagnóstico de dor do DN4
0 Não se aplica

1 a 3 Dor nociceptiva
4 a 10 Dor neuropática

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

ferramentas de detecção de dor neuropática (Mick et al., 2014), como se observa na Figura 4.1.
Figura 4.1 – Ferramentas de detecção de dor neuropática

Fonte: a autora
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4.2.7 Questionário SF-36

O questionário SF-36 (Ciconelli et al., 1999) foi aplicado com o propósito de avaliar a 

qualidade de vida das pacientes com SS (Anexo I). Categorias de classifi cação foram adotadas 

para melhor entendimento da pontuação (0 a 100 pontos) dos Domínios Capacidade 

Funcional, Aspectos Físicos, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos 

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

Quadro 4.10 – Categorias adotadas para as faixas de pontuação dos Domínios Capacidade Funcional, Aspectos  
 Físicos, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais, Saúde Mental e  
 Dor do questionário SF-36

Pontuação

Domínios Capacidade Funcional, Aspectos 
Físicos, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, 
Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e 

Saúde Mental do SF-36

Domínio Dor do SF-36

0 a 20 Péssimo/Péssima Muito Forte
21 a 40 Ruim Forte
41 a 60 Regular Moderada
61 a 80 Bom/Boa Fraca

 81 a 100 Ótimo/Ótima Muito Fraca

4.2.8 Questionário EADS-21

O questionário EADS-21 (Pais-Ribeiro et al., 2004) foi aplicado com o propósito de 

avaliar a presença de estresse, ansiedade e depressão nas pacientes com SS (Anexo J). 

Categorias de classifi cação foram adotadas para melhor entendimento da pontuação (0 a 

21 pontos) dos Domínios Estresse, Ansiedade e Depressão do EADS-21, como se observa no 

Quadro 4.11.

Quadro 4.11 – Categorias adotadas por faixas de pontuação dos Domínios Estresse, Ansiedade e Depressão do  
 questionário EADS-21

Pontuação Domínios Estresse, Ansiedade e Depressão do EADS-21
0 a 7 Baixo/Baixa

8 a 14 Moderado/Moderada
15 a 21 Alto/Alta

4.2.9 Questionário EPCD

O questionário EPCD (Sardá Jr et al., 2008) foi aplicado com o propósito de avaliar a 

presença de pensamentos catastrófi cos das pacientes com SS perante crises de dor forte 
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(Anexo K). Categorias de classifi cação foram adotadas para melhor entendimento do grau 

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

Quadro 4.12 – Categorias adotadas por faixas de pontuação para o grau de catastrofi zação do questionário EPCD

Pontuação Catastrofi zação

0 Ausente

0,1 a 2,5 Baixa 

2,6 a 5,0 Alta 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA

As variáveis quantitativas foram descritas pela frequência absoluta e relativa. As 

variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio-padrão. 

Para verifi cação do padrão de normalidade, o teste de Shapiro-Wilk foi aplicado 

e comprovou que as variáveis não seguem distribuição normal, portanto testes não-

paramétricos foram escolhidos para as correlações. 

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para verifi car associação entre as variáveis. Nos 

casos de signifi cância, os dados foram submetidos ao teste RHO de Spearman para defi nir a 

intensidade da correlação encontrada. O nível de signifi cância adotado foi de 5%.

A intensidade ou força varia entre -1 e 1. Valores negativos indicam correlação 

inversamente proporcional, valores positivos indicam correlação diretamente proporcional 

e zero indica que não há correlação entre as variáveis. A intensidade da correlação do teste 

RHO de Spearman é defi nida por categorias numéricas em módulo (Pocinho, 2014), como 

se observa no Quadro 4.13.

Quadro 4.13 – Categorias de intensidade de correlação de acordo com o teste RHO de Spearman

Pontuação Intensidade da correlação (teste RHO de Spearman)

< ou = a 0,19 Correlação muito fraca e sem signifi cância

0,2 < r < ou = a 0,39 Correlação fraca

0,4 < r < ou = a 0,69 Correlação moderada

0,7 < r < ou = a 0,89 Correlação forte

  0,9 < r < ou = a 1 Correlação muito forte
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“Porque nela a busca do prazer, nas vezes 

que tentara, lhe tinha sido água ruim: colava 

a boca e sentia a bica enferrujada, de onde 

escorriam dois ou três pingos de água 

amornada: era a água seca. Não, havia ela 

pensado, antes o sofrimento legítimo que o 

prazer forçado”

Clarice Lispector

“Como é que eu vou pensar em namorar, 

doutora? Já viu beijo na boca sem saliva? Não 

faço mais essas coisas, não dá para ter um 

relacionamento assim”

Relato da paciente M. D. P. S.



82

5 RESULTADOS

Os resultados obtidos quanto à frequência de distribuição das variáveis analisadas 

bem como suas correlações estão descritos a seguir.

5.1 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS

A Tabela 5.1 apresenta a distribuição da variável idade de acordo com os prontuários 

médicos analisados.

 

Tabela 5.1 – Distribuição da variável idade na amostra

Variável N Média Mediana Desvio-padrão Mínimo Máximo

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

A Tabela 5.2 apresenta a distribuição da variável idade categorizada em quartis.

Tabela 5.2 – Distribuição da variável idade por categorias na amostra

Idade N %

0 a 25 anos 0 0,0

26 a 50 anos 19 35,8

51 a 75 anos 32 60,4

76 a 100 anos 2 3,8

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

de acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.3 – Distribuição da variável 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

Indígena 1 1,9

Asiática 2 3,8

Total 53 100,0

A Tabela 5.4 apresenta a distribuição da variável grau de escolaridade por categorias 

de acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.4 – Distribuição da variável grau de escolaridade por categorias na amostra

Grau de escolaridade N %

Primário 6 11,3

Ginásio 9 17,0

Ensino Médio 21 39,6

Ensino Superior 17 32,1

Total 53 100,0
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A Tabela 5.5 apresenta a distribuição da variável exercício de trabalho remunerado por 

categorias de acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.5 – Distribuição da variável exercício de trabalho remunerado por categorias na amostra

Trabalho Remunerado N %

Não 36 67,9

Sim 17 32,1

Total 53 100,0

A Tabela 5.6 apresenta a distribuição da variável estado civil por categorias de acordo 

com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.6 – Distribuição da variável estado civil por categorias na amostra

Estado civil N %

Casada 20 37,7

Casada em casas separadas 2 3,8

Viúva 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 distribuição da variável renda familiar por categorias de 

acordo com o relato das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.7 – Distribuição da variável renda familiar por categorias na amostra

Renda Familiar N %

Não sabe 1 1,9

0 a R$ 2.000,00 33 62,2

R$ 2.001,00 a R$ 4.000,00 14 26,4

R$ 4.001,00 a R$ 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 QUESTIONÁRIO ESSDAI

A Tabe la 5.8 apresenta a distribuição das variáveis tempo de queixa de sicca e tempo 

de seguimento clínico no HCFMUSP de acordo com o relato e o prontuário médico das 

pacientes entrevistadas.

Tabela 5.8 – Distribuição das variáveis tempo de sicca e tempo de seguimento clínico (em anos) na amostra

Variável N Média Mediana
Desvio-

padrão
Mínimo Máximo

Tempo de sicca 53 12,09 12,00 7,492 0 40

Tempo de 
seguimento clínico 53 8,65 7,80 5,239 1,2 24,3
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A Tabela 5.9 e o Gráfi co 5.1 apresentam a distribuição dos nove critérios diagnósticos 

para SS que foram avaliados pela equipe do ambulatório de Reumatologia do HCFMUSP 

ao longo do tempo de seguimento clínico e constam no prontuário médico das pacientes 

entrevistadas.

Tabela 5.9 – Distribuição dos nove critérios avaliados para realizar o diagnóstico de SS na amostra

Critérios Diagnósticos para SS N %

Xeroftalmia +
Não 1 1,9

Sim 52 98,1

Total 53 100,0

Xerostomia +
Não 2 3,8

Sim 51 96,2

Total 53 100,0

Critério objetivo ocular +
Não 17 32,1

Sim 36 67,9

Total 53 100,0

Critério objetivo oral +
Não 18 34,0

Sim 35 66,0

Total 53 100,0

Biopsia de glândula salivar +
Não 26 49,1

Sim 27 50,9

Total 53 100,0

Anti-Ro +
Não 2 3,8

Sim 51 96,2

Total 53 100,0

Anti-La +
Não 17 32,1

Sim 36 67,9

Total 53 100,0

FAN +
Não 41 77,4

Sim 12 22,6

Total 53 100,0

FR +
Não 41 77,4

Sim 12 22,6

Total 53 100,0
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A Tabela 5.10 e o Gráfi co 5.2 apresentam a distribuição das manifestações mais 

frequentes da SS ao longo do tempo de seguimento clínico no HCFMUSP de acordo com o 

relato e o prontuário médico das pacientes entrevistadas. A situação descrita como prévio/

prévia se refere a qualquer momento do seguimento clínico anterior a 3 meses da data de 

avaliação atual. Para as manifestações neuropatia periférica, esclerose múltipla e cirrose biliar 

primária levou-se em consideração a presença do registro do diagnóstico no prontuário, 

sem defi nir se prévio ou atual.

Gráfi co 5.1 - Distribuição dos nove critérios diagnósticos avaliados para realizar o diagnóstico de SS na amostra

Fonte: a autora
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Tabela 5.10 –  Distribuição das manifestações mais frequentes da SS avaliadas ao longo do tempo de seguimento  
 clínico na amostra

Manifestações mais frequentes da SS N %

Parotidite prévia
Não 13 24,5
Sim 40 75,5

Total 53 100,0

Parotidite atual
Não 47 88,7
Sim 6 11,3

Total 53 100,0

Artrite prévia
Não 25 47,2
Sim 28 52,8

Total 53 100,0

Artrite atual
Não 50 94,3
Sim 3 5,7

Total 53 100,0

Vasculite prévia
Não 41 77,4
Sim 12 22,6

Total 53 100,0

Vasculite atual
Não 49 92,5
Sim 4 7,5

Total 53 100,0

Acometimento pulmonar prévio
Não 42 79,2
Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Acometimento pulmonar atual
Não 50 94,3
Sim 3 5,7

Total 53 100,0

Linfadenopatia prévia
Não 45 84,9
Sim 8 15,1

Total 53 100,0

Linfadenopatia atual
Não 52 98,1
Sim 1 1,9

Total 53 100,0

Neuropatia periférica
Não 48 90,6
Sim 5 9,4

Total 53 100,0

Esclerose múltipla
Não 51 96,2
Sim 2 3,8

Total 53 100,0

Cirrose biliar primária
Não 51 96,2
Sim 2 3,8

Total 53 100,0
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A Tabela 5.11  e o Gráfi co 5.3 apresentam a distribuição das comorbidades mais 

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

pacientes entrevistadas.

Tabela 5.11 – Distribuição das comorbidades mais frequentes na amostra

Comorbidades N %

Hipotireoidismo
Não 33 62,3
Sim 20 37,7

Total 53 100,0

Hipertensão arterial
Não 33 62,3
Sim 20 37,7

Total 53 100,0

Depressão
Não 51 96,2
Sim 2 3,8

Total 53 100,0

Diabetes
Não 51 96,2
Sim 2 3,8

Total 53 100,0

Fibromialgia
Não 45 84,9
Sim 8 15,1

Total 53 100,0

Gráfi co 5.3 - Distribuição das comorbidades mais frequentes na amostra

Fonte: a autora
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A Tabela 5.12 e o Gráfi co 5.4 apresentam a distribuição das medicações em uso para 

alívio de sintomas e controle das comorbidades mais frequentes de acordo com o relato e o 

prontuário médico das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.12 –  Distribuição das medicações em uso para alívio de sintomas e controle de comorbidades mais
 frequentes na amostra

Medicações em uso N %

Levotiroxina
Não 33 62,3

Sim 20 37,7

Total 53 100,0

Anti-hipertensivos
Não 33 62,3

Sim 20 37,7

Total 53 100,0

Antidepressivos
Não 31 58,5

Sim 22 41,5

Total 53 100,0

Hipoglicemiantes
Não 51 96,2

Sim 2 3,8

Total 53 100,0

Analgésicos simples
Não 19 35,8

Sim 34 64,2

Total 53 100,0

Opioides
Não 46 86,8

Sim 7 13,2

Total 53 100,0

Ansiolíticos
Não 44 83,0

Sim 9 17,0

Total 53 100,0

Continua
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Medicações em uso N %

Anticonvulsivantes
Não 47 88,7

Sim 6 11,3

Total 53 100,0

Relaxantes musculares
Não 35 66,0

Sim 18 34,0

Total 53 100,0

AINES
Não 42 79,2

Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Colírio
Não 9 17,0

Sim 44 83,0

Total 53 100,0

Saliva artifi cial
Não 34 64,2

Sim 19 35,8

Total 53 100,0

Acetilcisteína
Não 46 86,8

Sim 7 13,2

Total 53 100,0

Pilocarpina
Não 48 90,6

Sim 5 9,4

Total 53 100,0

Carbonato de cálcio
Não 36 67,9

Sim 17 32,1

Total 53 100,0

Vitamina D
Não 17 32,1

Sim 36 67,9

Total 53 100,0

Conclusão
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A Tabela 5.13 e o Gráfi co 5.5 apresentam a distribuição das medicações mais utilizadas 

para controle da atividade da SS ao longo do tempo de seguimento clínico de acordo com o 

relato e o prontuário médico das pacientes entrevistadas. A situação descrita como prévio/

prévia se refere a qualquer momento do seguimento clínico anterior a 3 meses da data de 

avaliação atual. As medicações metotrexato, azatioprina e mofetil apresentam apenas os 

dados de uso atual. 

Tabela 5.13 – Distribuição das medicações mais utilizadas para controle da atividade da SS ao longo do tempo de  
 seguimento clínico na amostra

Medicações para controle da SS N %

Prednisona prévia
Não 8 15,1
Sim 45 84,9

Total 53 100,0

Prednisona atual Não 40 75,5
Sim 13 24,5

Total 53 100,0

Cloroquina prévia Não 5 9,4
Sim 48 90,6

Total 53 100,0

Cloroquina atual Não 35 66,0
Sim 18 34,0

Total 53 100,0

Biológico prévio Não 50 94,3
Sim 3 5,7

Total 53 100,0

Biológico atual Não 51 96,2
Sim 2 3,8

Total 53 100,0

Imunossupressor prévio Não 20 37,7
Sim 33 62,3

Total 53 100,0

Imunossupressor atual Não 30 56,6
Sim 23 43,4

Total 53 100,0

Metotrexato atual Não 41 77,4
Sim 12 22,6

Total 53 100,0

Azatioprina atual Não 47 88,7
Sim 6 11,3

Total 53 100,0

Mofetil atual Não 48 90,6
Sim 5 9,4

Total 53 100,0
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A Tabela 5.14 apresenta a distribuição da variável tabagismo de acordo com o relato e 

o prontuário médico das pacientes entrevistadas. A situação descrita como prévio/prévia se 

refere a qualquer momento do seguimento clínico anterior a 3 meses da data de avaliação 

atual.

Tabela 5.14 – Distribuição das variáveis tabagismo prévio e atual na amostra

Tabagismo N %

Tabagismo prévio
Não 32 60,4
Sim 21 39,6

Total 53 100,0

Tabagismo atual
Não 50 94,3
Sim 3 5,7

Total 53 100,0

A Tabela 5.15 apresenta a distribuição dos doze Domínios isoladamente e do Score 

resultante da somatória do conjunto para defi nir a atividade da doença SS de acordo com o 

questionário ESSDAI, aplicado mediante exame clínico atual em consulta com reumatologista 

e revisão do prontuário médico de cada paciente.

Tabela 5.15 – Distribuição do Domínios Constitucional, Linfadenopatia, Glandular, Articular, Cutâneo, Respiratório,  
 Renal, Muscular, Sistema Nervoso Periférico, Sistema Nervoso Central, Hematológico e Biológico e  
 do Score resultante da somatória do conjunto de acordo com o questionário ESSDAI na amostra

ESSDAI N Média Mediana Desvio-
padrão Mínimo Máximo

Domínio 
Constitucional 53 0,00 0,00 0,000 0 0

Domínio 
Linfadenopatia 53 0,06 0,00 0,549 0 4

Domínio Glandular 53 0,23 0,00 0,640 0 2
Domínio Articular 53 0,26 0,00 1,112 0 6
Domínio Cutâneo 53 0,51 0,00 1,836 0 9

Domínio Respiratório 53 0,28 0,00 1,166 0 5
Domínio Renal 53 0,28 0,00 1,166 0 5

Domínio Muscular 53 0,00 0,00 0,000 0 0
Domínio Sistema 

Nervoso Periférico 53 0,19 0,00 1,374 0 10

Continua
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ESSDAI N Média Mediana Desvio-
padrão Mínimo Máximo

Domínio Sistema 
Nervoso Central 53 0,00 0,00 0,000 0 0

Domínio 
Hematológico 53 0,11 0,00 0,610 0 4

Domínio Biológico 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 Gráfi co 5.6 apresentam a distribuição do Score ESSDAI dividido por 

categorias de atividade da doença SS das pacientes entrevistadas.

Tabela 5.16 – Distribuição 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

Gráfi co 5.6 - Distribuição do Score ESSDAI por categorias na amostra

Conclusão

Fonte: a autora
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5.3 DADOS REFERENTES AO QUESTIONÁRIO ESSPRI

A Tabela 5.17 apresenta a distribuição dos três Domínios isoladamente e do Score 

resultante da média do conjunto para defi nir a percepção dos sintomas secura, fadiga e dor 

das pacientes entrevistadas de acordo com o questionário ESSPRI.

Tabela 5.17 – Distribuição dos Domínios Secura, Fadiga e Dor e do Score resultante composto pela média do  
 conjunto de acordo com o questionário ESSPRI na amostra

ESSPRI N Média Mediana Desvio-
padrão Mínimo Máximo

Domínio Secura 53 6,57 7,00 2,892 0 10

Domínio Fadiga 53 5,94 7,00 2,685 0 10

Domínio 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 Gráfi co 5.7 apresentam a distribuição dos Domínios Secura, Fadiga 

e Dor de acordo com o questionário ESSPRI divididos por categorias de intensidade do 

sintoma relatado durante entrevista das pacientes.

Tabela 5.18 – Distribuição dos Domínios Secura, Fadiga e Dor de acordo com o questionário ESSPRI por   
 categorias na amostra

ESSPRI N %

Domínio Secura
Leve 8 15,1

Moderada 12 22,6
Intensa 33 62,3

Total 53 100,0

Domínio Fadiga
Leve 10 18,9

Moderada 16 30,2
Intensa 27 50,9

Total 53 100,0

Domínio Dor
Leve 15 28,3

Moderada 14 26,4
Intensa 24 45,3

Total 53 100,0
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A Tabela 5.19 e o Gráfi co 5.8 apresentam a distribuição do Score ESSPRI categorizado 

em quartis.

Tabela 5.19 – Distribuição 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

Gráfi co 5.8 - Distribuição do Score ESSPRI por categorias na amostra

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

A Tabela 5.20 e o Gráfi co 5.9 apresentam a distribuição das variáveis classifi cação 

do estado de saúde em geral, de saúde bucal e dos cuidados relatados pelas pacientes 

entrevistadas de acordo com o questionário RDC/TMD.

Tabela 5.20 – Distribuição das variáveis classifi cação do estado de saúde em geral, de saúde bucal e dos   
 autocuidados com ambas de acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Saúde em geral e saúde bucal N %

Classifi cação da saúde em geral

Excelente 0 0,0

Muito boa 1 1,9

Boa 23 43,4

Razoável 23 43,4

Ruim 6 11,3

Total 53 100,0

Classifi cação da saúde bucal

Excelente 0 0,0

Muito boa 1 1,9

Boa 12 22,6

Razoável 17 32,1

Ruim 23 43,4

Total 53 100,0

Cuidados com a saúde em geral

Excelente 8 15,1

Muito bom 9 17,0

Bom 26 49,0

Razoável 10 18,9

Ruim 0 0,0

Total 53 100,0

Cuidados com a saúde bucal

Excelente 7 13,2

Muito bom 4 7,5

Bom 23 43,4

Razoável 18 34,0

Ruim 1 1,9

Total 53 100,0



102

G
rá

fi c
o 

5.
9 

- 
D

ist
rib

ui
çã

o 
da

s v
ar

iá
ve

is 
cl

as
sifi

 c
aç

ão
 d

o 
es

ta
do

 d
e 

sa
úd

e 
em

 g
er

al
, d

e 
sa

úd
e 

bu
ca

l e
 d

os
 a

ut
oc

ui
da

do
s c

om
 a

m
ba

s d
e 

ac
or

do
 c

om
 o

 q
ue

st
io

ná
rio

 R
D

C/
TM

D
 

 
na

 a
m

os
tr

a

Fo
nt

e:
 a

 a
ut

or
a



103

A Tabela 5.21 apresenta a distribuição das variáveis uso e tipo de prótese dental 

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

Tabela 5.21 – Distribuição das variáveis uso e tipo de prótese dental de acordo com o questionário RDC/TMD 
 na amostra

Prótese dental N %

Faz uso de prótese dental
Não 18 34,0
Sim 35 66,0

Total 53 100,0

Prótese na arcada superior

Não se aplica 21 39,6
PPF 4 7,5
PPR 6 11,3
PT 21 39,6
PSI 1 1,9

Total 53 100,0

Prótese na arcada inferior

Não se aplica 25 47,1
PPF 3 5,7
PPR 10 18,9
PT 13 24,5
PSI 2 3,8

Total 53 100,0

A Tabela 5.22 apresenta a distribuição das variáveis dor na face e dores de cabeça 

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

Tabela 5.22 – Distribuição das variáveis dor na face e dores de cabeça de acordo com o questionário RDC/TMD 
 na amostra

Dores na face e na cabeça N %

Dor na face nas últimas 4 semanas
Não 26 49,1

Sim 27 50,9

Total 53 100,0

Dores de cabeça ou enxaqueca nos últimos 6 meses
Não 22 41,5

Sim 31 58,5

Total 53 100,0
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A Tabela 5.23 apresenta a distribuição da variável dor na face relatada e sua interferência 

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

Tabela 5.23 – Distribuição da variável numérica (0 a 10) de dor na face relatada e sua interferência em tempos e  
 situações diversos de acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Dor na face e 
interferência cotidiana N Média Mediana Desvio-

padrão Mínimo Máximo

Dor na face durante 
entrevista 27 2,56 1,00 2,926 0 8

Pior dor na face
em 6 meses 27 6,63 8,00 2,356 2 10

Média de dor na face 
em 6 meses 27 4,63 5,00 1,757 2 10

Dias afastada devido 
às dores na face 27 0,37 0,00 1,149 0 5

Interferência 
da dor na face 

nas atividades diárias
27 3,85 4,00 3,359 0 10

Interferência da dor na 
face no lazer e 

no convívio social
27 3,22 2,00 3,479 0 8

Interferência da dor 
na face no trabalho 27 2,48 0,00 3,191 0 9

A Tabela 5.24 apresenta a distribuição das variáveis limitação de abertura bucal devido 

a episódio de travamento da mandíbula e presença de situação incapacitante relatadas 

pelas pacientes de acordo com o questionário RDC/TMD.

Tabela 5.24 – Distribuição das variáveis episódio de travamento da mandíbula e incapacidade da função   
 mastigatória de acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Travamento da mandíbula N %

Episódio de travamento da mandíbula

que impediu a abertura completa da boca

Não 39 73,6

Sim 14 26,4

Total 53 100

Episódio de travamento da mandíbula

que interferiu na capacidade de mastigar

Não se aplica 39 73,6

Não 6 11,3
Sim 8 15,1

Total 53 100,0
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A Tabela 5.25 apresenta a distribuição das variáveis movimentos mandibulares das 

pacientes entrevistadas de acordo com o questionário RDC/TMD.

Tabela 5.25 – Distribuição das variáveis extensão de movimentos verticais e excursivos da mandíbula (em   
 milímetros) de acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Movimento
mandibular N Média Mediana Desvio-

padrão Mínimo Máximo

Abertura sem 
auxílio e sem dor 53 44,36 44,00 9,197 16 62

Abertura máxima 
sem auxílio 53 48,96 49,00 8,220 30 67

Abertura máxima 
com auxílio 53 52,09 52,00 8,411 32 67

Lateralidade 
direita 53 10,23 10,00 3,630 2 8

Lateralidade 
esquerda 53 9,02 9,00 3,744 0 18

Protrusão 53 5,75 5,00 2,681 0 13

A Tabela 5.26 e o Gráfi co 5.10 apresentam a distribuição da variável atividades 

prejudicadas devido à dor e/ou à limitação de movimentos mandibulares relatadas pelas 

pacientes de acordo com o questionário RDC/TMD.

 Tabela 5.26 – Distribuição da variável atividades prejudicadas pela dor na face e/ou problema mandibular de  
 acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Atividades prejudicadas por dor facial
e/ou problema mandibular N %

Mastigar
Não 39 73,6

Sim 14 26,4

Total 53 100,0

Beber
Não 48 90,6

Sim 5 9,4

Total 53 100,0

Continua
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Atividades prejudicadas por dor facial
e/ou problema mandibular N %

Fazer exercícios físicos
Não 42 79,2

Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Comer alimentos duros
Não 34 64,2

Sim 19 35,8

Total 53 100,0

Comer alimentos moles
Não 49 92,5

Sim 4 7,5

Total 53 100,0

Sorrir/Gargalhar
Não 42 79,2

Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Atividade Sexual
Não 47 88,7

Sim 6 11,3

Total 53 100,0

Limpar os dentes ou a face
Não 41 77,4

Sim 12 22,6

Total 53 100,0

Bocejar
Não 41 77,4

Sim 12 22,6

Total 53 100,0

Engolir
Não 42 79,2

Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Conversar
Não 42 79,2

Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Ficar com a aparência do rosto normal
Não 40 75,5

Sim 13 24,5

Total 53 100,0

Conclusão
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A Tabela 5.27 e o Gráfi co 5.11 apresentam a distribuição de dor à palpação muscular e 

articular durante o exame clínico das pacientes entrevistadas de acordo com o questionário 

RDC/TMD.

Tabela 5.27 – Distribuição da variável presença de dor à palpação dos músculos temporal e masseter e da ATM  
 bilateralmente de acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Presença de dor à palpação N %

Músculo Temporal Posterior Direito Não 44 83,0
Sim 9 17,0

Total 53 100,0

Músculo Temporal Médio Direito Não 36 67,9
Sim 17 32,1

Total 53 100,0

Músculo Temporal Anterior Direito Não 30 56,6
Sim 23 43,4

Total 53 100,0

Músculo Temporal Posterior Esquerdo Não 38 71,7
Sim 15 28,3

Total 53 100,0

Músculo Temporal Médio Esquerdo Não 42 79,2
Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Músculo Temporal Anterior Esquerdo Não 29 54,7
Sim 24 45,3

Total 53 100,0

Músculo Masseter Superior Direito Não 31 58,5
Sim 22 41,5

Total 53 100,0

Músculo Masseter Médio Direito Não 23 43,4
Sim 30 56,6

Total 53 100,0

Músculo Masseter Inferior Direito Não 19 35,8
Sim 34 64,2

Total 53 100,0

Músculo Masseter Superior Esquerdo Não 27 50,9
Sim 26 49,1

Total 53 100,0

Músculo Masseter Médio Esquerdo Não 17 32,1
Sim 36 67,9

Total 53 100,0

Músculo Masseter Inferior Esquerdo Não 11 20,8
Sim 42 79,2

Total 53 100,0

Polo Lateral da ATM Direita Não 42 79,2
Sim 11 20,8

Total 53 100,0

Polo Posterior da ATM Direita Não 44 83,0
Sim 9 17,0

Total 53 100,0

Continua
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Presença de dor à palpação N %

Polo Lateral da ATM Esquerda Não 41 77,4
Sim 12 22,6

Total 53 100,0

Polo Posterior da ATM Esquerda Não 42 79,2
Sim 11 20,8

Total 53 100,0
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A Tabela 5.28 apresenta a distribuição da somatória de pontos de dor muscular e 

articular durante o exame clínico de palpação das pacientes entrevistadas de acordo com o 

questionário RDC/TMD. 

Tabela 5.28 – Distribuição da somatória de pontos obtida das respostas de todas as pacientes (de 0 a 159 pontos  
 possíveis) para as perguntas relacionadas à intensidade de dor (0, 1, 2 ou 3 pontos) durante a   
 palpação dos músculos temporal e masseter e da ATM bilateralmente de acordo com o   
 questionário RDC/TMD

Intensidade de dor à palpação Pontuação %

Músculo Masseter Inferior Esquerdo 70 44,0

Músculo Masseter Médio Esquerdo 58 36,5

Músculo Masseter Inferior Direito 56 35,2

Músculo Masseter Médio Direito 49 30,8

Músculo Masseter Superior Esquerdo 41 25,8

Músculo Temporal Anterior Esquerdo 40 25,2

Músculo Temporal Anterior Direito 37 23,3

Músculo Masseter Superior Direito 33 20,8

Músculo Temporal Médio Direito 26 16,4

Músculo Temporal Posterior Esquerdo 20 12,6

Polo Posterior da ATM Esquerda 20 12,6

Polo Lateral da ATM Esquerda 19 11,9

Músculo Temporal Médio Esquerdo 18 11,3

Polo Lateral da ATM Direita 18 11,3

Polo Posterior da ATM Direita 16 10,1

Músculo Temporal Posterior Direito 15 9,4
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A Tabela 5.29 e o Gráfi co 5.12 apresentam a distribuição das variáveis relato de hábitos 

parafuncionais e outros sinais e sintomas diferentes de dor de acordo com o questionário 

RDC/TMD.

Tabela 5.29 – Distribuição das variáveis estalo, crepitação, bruxismo noturno, apertamento diurno e zumbido de  
 acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Hábitos parafuncionais e outros sinais e sintomas N %

Estalo Ausente 34 64,2
Presente 19 35,8

Total 53 100,0

Crepitação Ausente 44 83,0
Presente 9 17,0

Total 53 100,0

Bruxismo noturno Ausente 29 54,7
Presente 24 45,3

Total 53 100,0

Apertamento diurno Ausente 21 39,6
Presente 32 60,4

Total 53 100,0

Zumbido Ausente 31 58,5
Presente 22 41,5

Total 53 100,0

Gráfi co 5.12 - Distribuição das variáveis estalo, crepitação, bruxismo noturno, apertamento diurno e zumbido de  
 acordo com o questionário RDC/TMD na amostra

Fonte: a autora
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A Tabela 5.30 apresenta a distribuição da somatória de pontos das perguntas 

relacionadas ao perfi l das pacientes entrevistadas de acordo com o questionário RDC/TMD. 

Tabela 5.30 – Distribuição da somatória de pontos obtida das respostas de todas as pacientes (de 0 a 212 pontos   
 possíveis) para as perguntas relacionadas à intensidade de angústia ou preocupação (0, 1, 2, 3 ou 4   
 pontos) nas últimas quatro semanas perante diversas situações de acordo com o questionário RDC/TMD 

Situação ocorrida nas últimas 4 semanas Pontuação %
Por se preocupar muito com as coisas 97 45,8

Pela sensação de falta de energia ou lentidão 91 42,9
Por ter músculos 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 35,4

Pela sensação de peso nos braços ou pernas 70 33,0
Por se sentir fraco em partes do corpo 67 31,6

Por se sentir inútil 66 31,1
Por se sentir triste 64 30,2

Por ter fraqueza ou tontura 63 29,7
Por ter difi culdade em adormecer 63 29,7

Por sentir um “nó na garganta” 59 27,8
Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coração 58 27,4

Por sentir de vez em quando calor ou frio 56 26,4
Por sentir dormência ou formigamento em partes do corpo 53 25,0

Pela sensação 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 só 43 20,3

Por ter enjoo ou problemas no estômago 40 18,9
Por ter difi culdade em respirar 40 18,9

Por chorar facilmente 39 18,4
Pela sensação de que tudo é um esforço/sacrifício 35 16,5

Por não sentir interesse pelas coisas 34 16,0
Por sentir dores de cabeça 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
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A Tabela 5.31 e os Gráfi cos 5.13, 5.14 e 5.15 apresentam a distribuição dos diagnósticos 

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

questionário RDC/TMD.

Tabela 5.31 – Distribuição dos diagnósticos do Grupo I (desordens musculares), do Grupo II (deslocamento do disco  
 das ATMs direita e esquerda) e do Grupo III (outras condições articulares das ATMs direita e esquerda)  
 de acordo com o Eixo I (avaliação de aspectos físicos) do questionário RDC/TMD na amostra

Diagnósticos do Eixo I do RDC/TMD N %

Diagnóstico do Grupo I 
(desordens musculares)

Sem diagnóstico 27 50,9

Dor miofascial 17 32,1

Dor miofascial com limitação 
de abertura 9 17,0

Total 53 100,0

Diagnóstico do Grupo II 
(deslocamento do disco) da

ATM Direita

Sem diagnóstico 49 92,4

Deslocamento do disco 
com redução 0 0

Deslocamento do disco sem 
redução, com limitação de abertura 2 3,8

Deslocamento do disco sem 
redução, sem limitação de abertura 2 3,8

Total 53 100,0

Diagnóstico do Grupo II 
(deslocamento do disco) da

ATM esquerda

Sem diagnóstico 46 86,8

Deslocamento do disco 
com redução 4 7,5

Deslocamento do disco sem 
redução, com limitação de abertura 2 3,8

Deslocamento do disco sem 
redução, sem limitação de abertura 1 1,9

Total 53 100,0

Diagnóstico do Grupo III 
(outras condições articulares) 

da ATM direita

Sem diagnóstico 44 83,0

Artralgia 6 11,3

Osteoartrite da ATM 2 3,8

Osteoartrose da ATM 1 1,9

Total 53 100,0

Diagnóstico do Grupo III 
(outras condições articulares) 

da ATM esquerda

Sem diagnóstico 43 81,1

Artralgia 8 15,1

Osteoartrite da ATM 1 1,9

Osteoartrose da ATM 1 1,9

Total 53 100,0
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Gráfi co 5.13 - Distribuição dos diagnósticos do Grupo I (desordens musculares) de acordo com o Eixo I (avaliação  
 de aspectos físicos) do questionário RDC/TMD na amostra

Gráfi co 5.14 - Distribuição dos diagnósticos do Grupo II (deslocamento do disco das ATMs direita e esquerda) de  
 acordo com o Eixo I (avaliação de aspectos físicos) do questionário RDC/TMD na amostra

Fonte: a autora

Fonte: a autora
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A Tabela 5.32 apresenta as variáveis distribuição dos graus de dor crônica, de depressão, 

dos sintomas físicos gerais e de limitação mandibular diagnosticados nas pacientes 

entrevistadas de acordo com o questionário RDC/TMD.

Tabela 5.32 – Distribuição dos diagnósticos grau de dor crônica avaliada, grau de depressão, grau dos sintomas   
 físicos não específi cos incluindo dor e grau de limitações relacionadas ao funcionamento   
 mandibular de acordo com Eixo II (avaliação de aspectos psicossociais e comportamentais) do   
 questionário RDC/TMD na amostra

Diagnósticos do Eixo II do RDC/TMD N %

Grau de dor crônica avaliada

I 26 49,0

II 15 28,3

III 10 18,9

IV 2 3,8

Total 53 100,0

Gráfi co 5.15 - Distribuição dos diagnósticos do Grupo III (outras condições articulares das ATMs direita e esquerda)  
 de acordo com o Eixo I (avaliação de aspectos físicos) do questionário RDC/TMD na amostra

Continua

Fonte: a autora
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Diagnósticos do Eixo II do RDC/TMD N %

Grau de depressão

Normal 16 30,2

Moderado 18 34,0

Severo 19 35,8

Total 53 100,0

Grau dos sintomas físicos

Normal 13 24,5

Moderado 17 32,1

Severo 23 43,4

Total 53 100,0

Grau de limitação mandibular

Baixo 39 73,6

Moderado 6 11,3

Alto 8 15,1

Total 53 100,0

5.5 DADOS REFERENTES AO QUESTIONÁRIO BPI

A Tabela 5.33 apresenta o relato de dor geral das pacientes de acordo com o questionário 

BPI.

Tabela 5.33 – Distribuição da variável relato de dor no momento da entrevista de acordo com o questionário BPI 
 na amostra

Relato de dor N %

Ausente 29 54,7

Presente 24 45,3

Total 53 100,0

Conclusão
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A Tabela 5.34 apresenta a distribuição da variável dor geral relatada e sua interferência 

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

Tabela 5.34 – Distribuição da variável numérica (0 a 10) da dor geral relatada e sua interferência em tempos e  
 situações diversos de acordo com o questionário BPI na amostra

Dor geral e
interferência 

cotidiana
N Média Mediana

Desvio-

padrão
Mínimo Máximo

Pior dor em 24 horas 53 4,38 5,00 3,454 0 10

Dor mais fraca 
em 24 horas 53 2,00 2,00 1,990 0 6

Média da dor 53 3,75 5,00 2,868 0 9

Dor durante 
entrevista 53 2,42 0,00 2,938 0 9

Interferência da dor 
na atividade geral 

em 24 horas
53 2,09 0,00 2,655 0 8

Interferência da dor 
no humor em 24 

horas
53 2,02 0,00 3,041 0 10

Interferência da dor 
ao caminhar 
em 24 horas

53 3,04 0,00 3,503 0 10

Interferência da dor 
no trabalho 
em 24 horas

53 2,45 0,00 3,320 0 10

Interferência da dor 
no relacionamento 

interpessoal 
em 24 horas

53 1,57 0,00 2,952 0 10

Interferência da dor 
no sono em 24 horas 53 2,92 0,00 3,663 0 10

Interferência da dor 
na habilidade para 

apreciar a vida 
em 24 horas

53 2,28 0,00 3,307 0 10
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A Tabela 5.35 apresenta a distribuição da variável porcentagem da melhora da 

dor devido ao tratamento medicamentoso realizado pelas pacientes de acordo com o 

questionário BPI.

Tabela 5.35 – Distribuição da variável intensidade da melhora da dor (0 a 100%) proporcionada pelos tratamentos  
 e/ou medicações em uso de acordo com o questionário BPI na amostra

Melhora da dor N
Média 

(%)
Mediana

Desvio-

padrão
Mínimo Máximo

Intensidade da melhora 
da dor em 24 horas com 

medicações em uso
53 74,53 80,00 20,245 0 100

5.6 DADOS REFERENTES AO QUESTIONÁRIO DN4

A Tabela 5.36 e o Gráfi co 5.16 apresentam a distribuição da classifi cação dos tipos de 

dor diagnosticados nas pacientes de acordo com o questionário DN4.

Tabela 5.36 – Distribuição de tipos de dor diagnosticados de acordo com o questionário DN4 por categorias 
 na amostra

Tipos de dor diagnosticados N %

Não se aplica 8 15,1

Dor nociceptiva 39 73,6

Dor neuropática 6 11,3

Total 53 100,0
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A Tabela 5.37 apresenta a distribuição de dor neuropática por regiões do corpo das 

pacientes diagnosticadas de acordo com o questionário DN4.

Tabela 5.37 – Distribuição das regiões do corpo com presença de dor neuropática de acordo com o questionário  
 DN4 na amostra

Dor neuropática por regiões N %

Não se aplica 47 88,7

Pernas e pés 2 3,7

Hemicorpo esquerdo 1 1,9

Orofacial 1 1,9

Mãos 1 1,9

Ombro esquerdo 1 1,9

Total 6 100,0

Gráfi co 5.16 - Distribuição de tipos de dor diagnosticados de acordo com o questionário DN4 por categorias 
 na amostra

Fonte: a autora
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5.7 DADOS REFERENTES AO QUESTIONÁRIO SF-36

A Tabela 5.38 apresenta a distribuição dos oito Domínios que avaliam a qualidade de 

vida de acordo com o questionário SF-36.

Tabela 5.38 – Distribuição dos Domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde,  
 Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saúde Mental que compõem o questionário 
 SF-36 na amostra

SF-36 N Média Mediana Desvio-
padrão Mínimo Máximo

Domínio 
Capacidade 

Funcional
53 52,45 60,00 26,432 0 100

Domínio Aspectos 
Físicos 53 41,04 25,00 41,630 0 100

Domínio Dor 53 49,09 51,00 19,913 0 100

Domínio Estado 
Geral de Saúde 53 46,62 45,00 14,905 15 87

Domínio Vitalidade 53 43,77 40,00 22,890 5 95

Domínio Aspectos 
Sociais 53 60,57 50,00 28,911 13 100

Domínio Aspectos 
Emocionais 53 41,49 33,00 45,734 0 100

Domínio Saúde 
Mental 53 65,96 68,00 22,224 16 100
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A Tabela 5.39 e os Gráfi cos 5.17 e 5.18 apresentam a distribuição dos Domínios 

Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, Aspectos 

Sociais, Aspectos Emocionais e Saúde Mental divididos por categorias que avaliam a 

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

Tabela 5.39 – Distribuição dos Domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde,  
 Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saúde Mental de acordo com o questionário 
 SF-36 por categorias na amostra

SF-36 N %

Domínio Capacidade Funcional

Péssima 8 15,1
Ruim 11 20,7

Regular 11 20,7
Boa 18 34,0

Ótima 5 9,5
Total 53 100,0

Domínio Aspectos Físicos

Péssimo 21 39,6
Ruim 8 15,1

Regular 7 13,2
Bom 3 5,7

Ótimo 14 26,4
Total 53 100,0

Domínio Dor

Muito Forte 6 11,3
Forte 8 15,1

Moderada 22 41,5
Fraca 14 26,4

Muito Fraca 3 5,7
Total 53 100,0

Domínio Estado Geral de Saúde

Péssimo 2 3,8
Ruim 16 30,2

Regular 27 50,9
Bom 7 13,2

Ótimo 1 1,9
Total 53 100,0

Domínio Vitalidade

Péssima 12 22,6
Ruim 16 30,2

Regular 13 24,5
Boa 9 17,0

Ótima 3 5,7
Total 53 100,0

Domínio Aspectos Sociais

Péssimo 2 3,8
Ruim 17 32,0

Regular 8 15,1
Bom 10 18,9

Ótimo 16 30,2
Total 53 100,0

Continua
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SF-36 N %

Domínio Aspectos Emocionais

Péssimo 26 49,0
Ruim 6 11,3

Regular 0 0,0
Bom 3 5,7

Ótimo 18 34,0
Total 53 100,0

Domínio Saúde Mental

Péssima 3 5,7
Ruim 7 13,2

Regular 8 15,1
Boa 19 35,8

Ótima 16 30,2
Total 53 100,0

Gráfi co 5.17 - Distribuição do Domínio Dor de acordo com o questionário SF-36 por categorias na amostra

Conclusão

Fonte: a autora
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5.8 DADOS REFERENTES AO QUESTIONÁRIO EADS-21

A Tabela 5.40 apresenta a distribuição dos três Domínios que avaliam comparativamente 

os níveis de estresse, ansiedade e depressão das pacientes entrevistadas de acordo com o 

questionário EADS-21.

Tabela 5.40 – Distribuição dos Domínios Estresse, Ansiedade e Depressão que compõem o questionário EADS-21 
 na amostra

EADS-21 N Média Mediana Desvio-
padrão Mínimo Máximo

Domínio Estresse 53 6,02 5,00 4,660 0 19
Domínio Ansiedade 53 4,51 3,00 3,389 0 16
Domínio Depressão 53 3,53 2,00 3,609 0 14

A Tabela 5.41 e o Gráfi co 5.19 apresentam a distribuição dos Domínios Estresse, 

Ansiedade e Depressão de acordo com o questionário EADS-21 divididos por categorias de 

intensidade dos sintomas relatados durante a entrevista das pacientes.

Tabela 5.41 – Distribuição dos Domínios Estresse, Ansiedade e Depressão de acordo com o questionário EADS-21  
 por categorias na amostra

EADS-21 N %

Domínio Estresse

Baixo 36 67,9

Moderado 14 26,4

Alto 3 5,7

Total 53

Domínio Ansiedade

Baixa 44 83,0

Moderada 7 13,2

Alta 2 3,8

Total 53 100,0

Domínio Depressão

Baixa 45 84,9

Moderada 8 15,1

Alta 0 0,0

Total 53 100,0
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5.9 DADOS REFERENTES AO QUESTIONÁRIO EPCD

A Tabela 5.42 apresenta a distribuição do grau de catastrofi zação avaliado nas pacientes 

entrevistas de acordo com o questionário EPCD.

Tabela 5.42 – Distribuição da variável Score EPCD que avalia o grau de catastrofi zação na amostra

Catastrofi zação N Média Mediana Desvio-
padrão Mínimo Máximo

Score EPCD 53 1,26 1,00 1,029 0 4,3

Gráfi co 5.19 - Distribuição dos Domínios Estresse, Ansiedade e Depressão de acordo com o questionário EADS-21  
 por categorias na amostra

Fonte: a autora
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A Tabela 5.43 e o Gráfi co 5.20 apresentam a distribuição do grau de catastrofi zação 

dividido por categorias de acordo com o questionário EPCD.

Tabela 5.43 – Distribuição do grau de catastrofi zação de acordo com o questionário EPCD por categorias 
 na amostra

Score EPCD N %
Ausente 3 5,7

Baixa catastrofi zação 44 83,0
Alta catastrofi zação 6 11,3

Total 53 100,0

Gráfi co 5.20 - Distribuição do grau de catastrofi zação de acordo com o questionário EPCD por categorias 
 na amostra

Fonte: a autora
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5.10 CORRELAÇÕES A RESPEITO DO QUESTIONÁRIO ESSDAI

Devido ao grande número de dados coletados, apenas as correlações signifi cantes 

encontradas entre o Score ESSDAI e as variáveis dos demais questionários estão descritas a 

seguir.

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

o pensamento número nove “Essa dor está me deixando maluco” do EPCD.

Tabela 5.44 – Correlação entre o Score ESSDAI por categorias e o pensamento número nove “Essa dor está me  
 deixando maluco” do EPCD

Score ESSDAI 
(categorias) N Média p-valor

Essa dor está me 
deixando maluco

Sem atividade 13 20,19

0,025
Baixa atividade 27 26,61

Moderada atividade 13 34,62
Alta atividade 0 0,00

Total 53
*Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Score ESSDAI por categorias e pensamento 

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

Tabela 5.45 – Intensidade da correlação entre o Score ESSDAI por categorias e o pensamento número nove “Essa  
 dor está me deixando maluco” do EPCD

Essa dor está me 
deixando maluco Score ESSDAI (categorias)

Essa dor está 
me deixando 

maluco

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,375

p-valor . 0,006

N 53 53

Score ESSDAI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,375 1,000

p-valor 0,006 .

N 53 53
*Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. A 



128

pontuação atribuída ao pensamento “Essa dor está 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 específi co nas categorias sem atividade, com baixa atividade e 

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

A Tabela 5.46 evidencia a correlação encontrada entre o uso de colírio e o Score ESSDAI 

por categorias.

Tabela 5.46 – Correlação entre o uso de colírio e o Score ESSDAI por categorias 

Colírio N Média p-valor

Score ESSDAI (categorias)
Não 9 35,89

0,038
Sim 44 25,18

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de colírio e Score ESSDAI por 

categorias é demonstrada na Tabela 5.47. 

Tabela 5.47 – Intensidade da correlação entre o uso de colírio e o Score ESSDAI por categorias

Colírio Score ESSDAI 
(categorias)

Colírio
Coefi ciente de correlação 1,000 -0,287

p-valor . 0,37
N 53 53

Score ESSDAI 
(categorias)

Coefi ciente de correlação -0,287 1,000

p-valor 0,37 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

uso de colírio se mostrou menos frequente conforme o aumento das categorias do Score 

ESSDAI. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com colírio nas categorias sem 

atividade, com baixa atividade e com moderada atividade da doença SS foram de 92,3%, 

88,9% e 61,5% respectivamente. 

A Tabela 5.48 evidencia a correlação encontrada entre o uso de saliva artifi cial e o Score 

ESSDAI por categorias.
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Tabela 5.48 – Correlação entre o uso de saliva artifi cial e o Score ESSDAI por categorias

Saliva artifi cial N Média p-valor

Score ESSDAI (categorias)
Não 34 29,94

0,043
Sim 19 21,74

Total 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de saliva artifi cial e Score ESSDAI por 

categorias é demonstrada na Tabela 5.49. 

Tabela 5.49 – Intensidade da correlação entre o uso de saliva artifi cial e o Score ESSDAI por categorias

Score ESSDAI 
(categorias) Saliva artifi cial

Score ESSDAI 
(categorias)

Coefi ciente de correlação 1,000 -0,281

p-valor . 0,42

N 53 53

Saliva artifi cial

Coefi ciente de correlação -0,281 1,000

p-valor 0,42 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. O uso 

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

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

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

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

51,9% e 0% respectivamente. 

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

ESSDAI por categorias.



130

Tabela 5.50 – Correlação entre o uso de prednisona e o Score ESSDAI por categorias

Prednisona N Média p-valor

Score ESSDAI (categorias)
Não 40 24,50

0,024
Sim 13 34,69

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de prednisona e Score ESSDAI por 

categorias é demonstrada na Tabela 5.51. 

Tabela 5.51 – Intensidade da correlação entre o uso de prednisona e o Score ESSDAI por categorias

Score ESSDAI 
(categorias) Prednisona

Score ESSDAI 
(categorias)

Coefi ciente de correlação 1,000 0,313
p-valor .

N 53 53

Prednisona
Coefi ciente de correlação 0,313 1,000

p-valor 0,022 .
N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

uso de prednisona se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do Score 

ESSDAI, exceto para a comparação 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 doença SS foram de 15,4%, 

14,8% e 53,8% respectivamente. 

5.11 CORRELAÇÕES A RESPEITO DO QUESTIONÁRIO ESSPRI

Devido ao grande número de dados coletados, apenas as correlações signifi cantes 

encontradas entre o questionário ESSPRI e as variáveis dos demais questionários estão 

descritas a seguir.

A Tabela 5.52 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Secura do ESSPRI por 

categorias e os Domínios Dor do SF-36 por categorias e Ansiedade do EADS-21.
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Tabela 5.52 – Correlação entre o Domínio Secura do ESSPRI por categorias e os Domínios Dor do SF-36 por   
 categorias e Ansiedade do EADS-21

Domínio Secura 
ESSPRI (categorias) N Média p-valor

Domínio Dor SF-36 (categorias)
Leve 8 38,88

0,008Moderada 12 31,75
Intensa 33 22,39

Total 53

Domínio Ansiedade EADS-21
Leve 8 17,25

0,031Moderada 12 22,13
Intensa 33 31,14

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Secura do ESSPRI por categorias 

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

Tabela 5.53 – Intensidade da correlação entre o Domínio Secura do ESSPRI por categorias e o Domínio Dor do 
 SF-36 por categorias

Domínio Secura 
ESSPRI 

(categorias)

Domínio Dor
SF-36

(categorias) 
Domínio Secura 

ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,429

p-valor . 0,001
N 53 53

Domínio Dor
SF-36 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação -0,429 1,000

p-valor 0,001 .
N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Dor do SF-36 foi menor conforme o aumento das 

categorias do Domínio 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 análise 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 Domínio Secura do 

ESSPRI, menor a categoria do Domínio Dor do SF-36, o que signifi ca maior intensidade 

da dor.

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Secura do ESSPRI por categorias 

e Domínio Ansiedade do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.54. 

Tabela 5.54 – Intensidade da correlação entre o Domínio Secura do ESSPRI por categorias e o Domínio Ansiedade  
 do EADS-21

Domínio Secura 
ESSPRI 

(categorias)

Domínio 
Ansiedade 

EADS-21

Domínio Secura ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,365

p-valor . 0,007

N 53 53

Domínio Ansiedade 
EADS-21

Coefi ciente de 
correlação 0,365 1,000

p-valor 0,007 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. A 

pontuação atribuída ao Domínio Ansiedade do EADS-21 foi maior conforme o aumento 

das categorias do Domínio 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 correlação encontrada entre o Domínio Fadiga do ESSPRI 

por categorias e os Domínios Capacidade Funcional do SF-36, Aspectos Físicos do SF-36, 

Vitalidade do SF-36, o pensamento número três “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD 

e o Score EPCD por categorias.
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Tabela 5.55 – Correlação entre o Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias e os Domínios Capacidade Funcional 
 do SF-36, Aspectos Físicos do SF-36, Vitalidade do SF-36, o pensamento número três “Preciso tomar  
 remédios para dor” do EPCD e o Score EPCD por categorias

Domínio Fadiga 
ESSPRI (categorias) N Média p-valor

Domínio Capacidade 

Funcional SF-36 

Leve 10 37,50
0,033Moderada 16 27,78

Intensa 27 22,65
Total 53

Domínio Aspectos Físicos 
SF-36

Leve 10 39,40
0,004Moderada 16 28,53

Intensa 27 21,50
Total 53

Domínio Vitalidade SF-36
Leve 10 40,50

0,000Moderada 16 31,22
Intensa 27 19,50

Total 53

Preciso tomar remédios 
para dor

Leve 10 18,25
0,027Moderada 16 25,75

Intensa 27 30,98
Total 53

Score EPCD (categorias)
Leve 10 20,95

0,038Moderada 16 25,50
Intensa 27 30,13

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias 

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

Tabela 5.56 – Intensidade da correlação entre o Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias e o Domínio   
 Capacidade Funcional do SF-36 

Domínio Fadiga 
ESSPRI 

(categorias)

Domínio 
Capacidade 

Funcional SF-36

Domínio Fadiga ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,344

p-valor . 0,012

N 53 53

Domínio Capacidade 
Funcional SF-36

Coefi ciente de 
correlação -0,344 1,000

p-valor 0,012 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Capacidade Funcional do SF-36 foi menor conforme o 

aumento das categorias do Domínio 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. 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias 

e Domínio Aspectos Físicos do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.57. 

Tabela 5.57 – Intensidade da correlação entre o Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias e o Domínio Aspectos  
 Físicos do SF-36 

Domínio Fadiga 
ESSPRI 

(categorias)

Domínio Aspectos 
Físicos SF-36

Domínio Fadiga ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente 
de correlação 1,000 -0,444

p-valor . 0,001

N 53 53

Domínio Aspectos 
Físicos SF-36

Coefi ciente 
de correlação -0,444 1,000

p-valor 0,001 .

N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Aspectos Físicos do SF-36 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 100 pontos, as 

médias de aspectos físicos nas categorias de fadiga leve, moderada e intensa foram de 80,0, 

42,2 e 25,9 pontos respectivamente. 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias 

e Domínio Vitalidade do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.58. 
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Tabela 5.58 – Intensidade da correlação entre o Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias e o Domínio Vitalidade 
 do SF-36 

Domínio Fadiga 
ESSPRI (categorias)

Domínio Vitalidade 
SF-36

Domínio Fadiga 
ESSPRI 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,541

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Vitalidade 
SF-36

Coefi ciente de 
correlação -0,541 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Vitalidade do SF-36 foi menor conforme o aumento das 

categorias do Domínio 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. 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias 

e pensamento número três “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD é demonstrada na 

Tabela 5.59. 

Tabela 5.59 – Intensidade da correlação entre o Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias e o pensamento   
 número três “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD

Domínio Fadiga 
ESSPRI (categorias)

Preciso tomar 
remédios para dor

Domínio Fadiga 
ESSPRI 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,363

p-valor . 0,008

N 53 53

Preciso tomar 
remédios para 

dor

Coefi ciente de 
correlação 0,363 1,000

p-valor 0,008 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. A 

pontuação atribuída ao pensamento “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD foi maior 

conforme o aumento das categorias do Domínio Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 

a 5 pontos, as médias deste pensamento específi co nas categorias de fadiga leve, moderada 

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

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias 

e Score EPCD por categorias é demonstrada na Tabela 5.60. 

Tabela 5.60 – Intensidade da correlação entre o Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias e o Score EPCD 
 por categorias

Domínio Fadiga ESSPRI 
(categorias)

Score EPCD 
(categorias)

Domínio 
Fadiga ESSPRI 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,352

p-valor . 0,010

N 53 53

Score EPCD 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,352 1,000

p-valor 0,010 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. A 

pontuação atribuída ao Score EPCD foi maior conforme o aumento das categorias do Domínio 

Fadiga do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 5 pontos, as médias de catastrofi zação nas 

categorias de fadiga leve, moderada e intensa foram de 0,5, 1,1 e 1,6 pontos respectivamente. 

A análise inversa também é verdadeira, pois numa escala de 0 a 10 pontos, as médias de 

fadiga nas categorias ausente, baixa catastrofi zação e alta catastrofi zação foram de 1,0, 6,1 

e 7,5 pontos respectivamente. A maior média de catastrofi zação (1,6 pontos) ocorreu na 

maior categoria de fadiga (intensa) e a menor média de catastrofi zação (0,5 pontos) ocorreu 

na menor categoria de fadiga (leve). A maior média de fadiga (7,5 pontos) ocorreu na maior 

categoria de catastrofi zação (alta) e a menor média de fadiga (1,0 pontos) ocorreu na menor 

categoria de catastrofi zação (ausente). Quanto maior a categoria do Domínio Fadiga do 

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

categorias e o Domínio Aspectos Físicos do SF-36.

Tabela 5.61 – Correlação entre o Domínio Dor do ESSPRI por categorias e o Domínio Aspectos Físicos do SF-36 

Domínio Dor ESSPRI 
(categorias) N Média p-valor

Domínio Aspectos 

Físicos SF-36 

Leve 15 35,53

0,005Moderada 14 29,50

Intensa 24 20,21

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Dor do ESSPRI por categorias e 

Domínio Aspectos Físicos do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.62. 

Tabela 5.62 – Intensidade da correlação entre o Domínio Dor do ESSPRI por categorias e o Domínio Aspectos  
 Físicos do SF-36 

Domínio Dor ESSPRI 
(categorias)

Domínio Aspectos 
Físicos SF-36

Domínio Dor 
ESSPRI 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,449

p-valor . 0,001

N 53 53

Domínio Aspectos 
Físicos SF-36

Coefi ciente de 
correlação -0,449 1,000

p-valor 0,001 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Aspectos Físicos do SF-36 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Dor do ESSPRI. De fato, numa escala de 0 a 100 pontos, as médias 

de aspectos físicos 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 correlação encontrada entre o Score ESSPRI por categorias e 

o Domínio Ansiedade do EADS-21.
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Tabela 5.63 – Correlação entre o Score ESSPRI por categorias e o Domínio Ansiedade do EADS-21

Score ESSPRI (categorias) N Média p-valor

Domínio Ansiedade 
EADS-21

Baixo 4 23,00

0,017
Moderado 13 16,85

Alto 24 28,88

Muito alto 12 35,58

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Score ESSPRI por categorias e Domínio 

Ansiedade do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.64. 

Tabela 5.64 – Intensidade da correlação entre o Score ESSPRI por categorias e o Domínio Ansiedade do EADS-21

Score ESSPRI 
(categorias)

Domínio Ansiedade 
EADS-21

Score ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente 
de correlação 1,000 0,412

p-valor . 0,002

N 53 53

Domínio 
Ansiedade 

EADS-21

Coefi ciente 
de correlação 0,412 1,000

p-valor 0,002 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Ansiedade do EADS-21 foi maior conforme o aumento 

das categorias do Score ESSPRI, exceto para a comparação 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 correlação encontrada entre o uso de relaxantes musculares 

e os Domínios 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 – Correlação entre o uso de relaxantes musculares e os Domínios Secura, Fadiga e Dor do ESSPRI por  
 categorias e o Score ESSPRI por categorias

Relaxantes 
musculares N Média p-valor

Domínio Secura ESSPRI (categorias)
Não 35 24,07

0,026
Sim 18 32,69

Total 53

Domínio Fadiga ESSPRI (categorias)
Não 35 21,91

0,000
Sim 18 36,89

Total 53

Domínio Dor ESSPRI (categorias)
Não 35 22,67

0,002
Sim 18 35,42

Total 53

Score ESSPRI (categorias)
Não 35 21,86

0,000
Sim 18 37,00

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de relaxantes musculares e Domínio 

Secura do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.66. 

Tabela 5.66 –  Intensidade da correlação entre o uso de relaxantes musculares e o Domínio Secura do ESSPRI 
 por categorias

Domínio Secura 
ESSPRI (categorias)

Relaxantes 

musculares

Domínio Secura 
ESSPRI (categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,310

p-valor . 0,024

N 53 53

Relaxantes musculares

Coefi ciente de 
correlação 0,310 1,000

p-valor 0,024 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O uso 

de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do 

Domínio 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 correlação entre as variáveis uso de relaxantes musculares e Domínio 

Fadiga do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.67. 

Tabela 5.67 – Intensidade da correlação entre o uso de relaxantes musculares e o Domínio Fadiga do ESSPRI 
 por categorias

Domínio Fadiga 
ESSPRI (categorias)

Relaxantes 
musculares

Domínio Fadiga ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,508

p-valor . 0,000
N 53 53

Relaxantes musculares

Coefi ciente de 
correlação 0,508 1,000

p-valor 0,000 .
N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das 

categorias do Domínio Fadiga do ESSPRI, exceto para a comparação 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. 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de relaxantes musculares e Domínio 

Dor do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.68. 

Tabela 5.68 – Intensidade da correlação entre o uso de relaxantes musculares e o Domínio Dor do ESSPRI 
 por categorias

Domínio Dor ESSPRI 
(categorias)

Relaxantes 
musculares

Domínio Dor ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,424

p-valor . 0,002

N 53 53

Relaxantes musculares

Coefi ciente de 
correlação 0,424 1,000

p-valor 0,002 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação moderada e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das 

categorias do Domínio 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 correlação entre as variáveis uso de relaxantes musculares e Score 

ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.69. 

Tabela 5.69 – Intensidade da correlação entre o uso de relaxantes musculares e o Score ESSPRI por categorias

Relaxantes 
musculares

Score ESSPRI 
(categorias)

Relaxantes musculares

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,500

p-valor . 0,000

N 53 53

Score ESSPRI (categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,500 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das 

categorias do Score ESSPRI, exceto para a comparação 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 correlação encontrada entre o uso de AINES e os Domínios 

Fadiga do ESSPRI por categorias e Dor do ESSPRI por categorias.
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Tabela 5.70 – Correlação entre o uso de AINES e os Domínios Fadiga e Dor do ESSPRI por categorias

AINES N Média p-valor

Domínio Fadiga ESSPRI (categorias)
Não 42 24,93

0,037
Sim 11 34,91

Total 53

Domínio Dor ESSPRI (categorias)
Não 42 24,56

0,016
Sim 11 36,32

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de AINES e Domínio Fadiga do 

ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.71. 

Tabela 5.71 – Intensidade da correlação entre o uso de AINES e o Domínio Fadiga do ESSPRI por categorias

AINES Domínio Fadiga ESSPRI 
(categorias)

AINES

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,290

p-valor . 0,035

N 53 53

Domínio Fadiga ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,290 1,000

p-valor 0,035 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O uso 

de AINES se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do Domínio Fadiga 

do ESSPRI, exceto para a comparação 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 correlação entre as variáveis uso de AINES e Domínio Dor do ESSPRI 

por categorias é demonstrada na Tabela 5.72. 
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Tabela 5.72 – Intensidade da correlação entre o uso de AINES e o Domínio Dor do ESSPRI por categorias

AINES Domínio Dor ESSPRI 
(categorias)

AINES

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,335

p-valor . 0,014

N 53 53

Domínio Dor ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,335 1,000

p-valor 0,014 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O uso 

de AINES se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do Domínio 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 correlação encontrada entre o uso de antidepressivos e o 

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

Tabela 5.73 – Correlação entre o uso de antidepressivos e o Domínio Secura do ESSPRI por categorias e o Score  
 ESSPRI por categorias 

Antidepressivos N Média p-valor

Domínio Secura ESSPRI 
(categorias)

Não 31 23,13
0,012

Sim 22 32,45

Total 53

Score ESSPRI (categorias)
Não 31 22,05

0,003
Sim 22 33,98

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de antidepressivos e Domínio Secura 

do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.74. 
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Tabela 5.74 – Intensidade da correlação entre o uso de antidepressivos e o Domínio Secura do ESSPRI 
 por categorias 

Antidepressivos Domínio Secura 
ESSPRI (categorias)

Antidepressivos

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,348

p-valor . 0,011

N 53 53

Domínio Secura ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,348 1,000

p-valor 0,011 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

uso de antidepressivos se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias 

do Domínio 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 correlação entre as variáveis uso de antidepressivos e Score ESSPRI 

por categorias é demonstrada na Tabela 5.75. 

Tabela 5.75 – Intensidade da correlação entre o uso de antidepressivos e o Score ESSPRI por categorias 

Antidepressivos Score ESSPRI (categorias)

Antidepressivos

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,409

p-valor . 0,002

N 53 53

Score ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,409 1,000

p-valor 0,002 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação moderada e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

O uso de antidepressivos se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do 

Score ESSPRI, exceto para a comparação 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 correlação encontrada entre o uso de saliva artifi cial e o 

Domínio Secura do ESSPRI por categorias.

Tabela 5.76 – Correlação entre o uso de saliva artifi cial e o Domínio Secura do ESSPRI por categorias 

Saliva artifi cial N Média p-valor

Domínio Secura ESSPRI (categorias)
Não 34 23,40

0,008
Sim 19 33,45

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de saliva artifi cial e Domínio Secura 

do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.77. 

Tabela 5.77 – Intensidade da correlação entre o uso de saliva artifi cial e o Domínio Secura do ESSPRI por categorias 

Saliva artifi cial Domínio Secura ESSPRI 
(categorias)

Saliva artifi cial
Coefi ciente de 

correlação 1,000 0,365

p-valor . 0,007

N 53 53

Domínio Secura ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,365 1,000

p-valor 0,007 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

uso de saliva artifi cial se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do 

Domínio Secura do ESSPRI. De fato, as porcentagens de pacientes medicadas com saliva 

artifi cial 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 correlação encontrada entre o uso de analgésicos simples e 

o Domínio Dor do ESSPRI por categorias.

Tabela 5.78 – Correlação entre o uso de analgésicos simples e o Domínio Dor do ESSPRI por categorias

Analgésicos simples N Média p-valor

Domínio Dor ESSPRI 
(categorias)

Não 19 20,97
0,033

Sim 34 30,37

Total 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de analgésicos simples e Domínio 

Dor do ESSPRI por categorias é demonstrada na Tabela 5.79. 

Tabela 5.79 – Intensidade da correlação entre o uso de analgésicos simples e o Domínio Dor do ESSPRI 
 por categorias

Analgésicos simples Domínio Dor ESSPRI 
(categorias)

Analgésicos 
simples

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,296

p-valor . 0,031

N 53 53

Domínio 
Dor ESSPRI 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,296 1,000

p-valor 0,031 .

N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

uso de analgésicos simples se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias 

do Domínio Fadiga do ESSPRI, exceto para a comparação entre os 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 CORRELAÇÕES A RESPEITO DO QUESTIONÁRIO RDC/TMD

Devido ao grande número de dados coletados, apenas as correlações signifi cantes 

encontradas entre o questionário RDC/TMD e as variáveis dos demais questionários estão 

descritas a seguir.

A Tabela 5.80 evidencia a correlação encontrada entre o histórico de parotidite prévia 

e a presença de dor à palpação dos músculos masseter superior, médio e inferior dos lados 

direito e esquerdo.

Tabela 5.80 – Correlação entre o histórico de parotidite prévia e a presença de dor à palpação dos músculos   
 masseter superior, médio e inferior dos lados direito e esquerdo 

Parotidite prévia N Média p-valor

Músculo Masseter Superior Direito
Não 13 25,77

0,708
Sim 40 27,40

Total 53

Músculo Masseter Médio Direito
Não 13 23,31

0,296
Sim 40 28,20

Total 53

Músculo Masseter Inferior Direito
Não 13 18,73

0,018
Sim 40 29,69

Total 53

Músculo Masseter Superior Esquerdo
Não 13 24,77

0,512
Sim 40 27,73

Total 53

Músculo Masseter Médio Esquerdo
Não 13 24,08

0,402
Sim 40 27,95

Total 53

Músculo Masseter Inferior Direito
Não 13 19,31

0,025
Sim 40 29,50

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre histórico de parotidite prévia e presença de dor à 

palpação do músculo masseter inferior direito é demonstrada na Tabela 5.81. 
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Tabela 5.81 – Intensidade da correlação entre o histórico de parotidite prévia e a presença de dor à palpação do  
 músculo masseter inferior direito

Parotidite prévia Músculo Masseter 
Inferior Direito

Parotidite prévia
Coefi ciente de 

correlação 1,000 0,327

p-valor . 0,017
N 53 53

Músculo Masseter 
Inferior Direito

Coefi ciente de 
correlação 0,327 1,000

p-valor 0,017 .
N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída à dor durante a palpação do músculo masseter inferior direito se 

mostrou maior nas pacientes com histórico de parotidite prévia. De fato, numa escala de 0 a 3 

pontos, a média de intensidade de dor à palpação neste músculo nas pacientes com histórico 

de parotidite prévia foi de 1,2 pontos, enquanto as pacientes que nunca tiveram parotidite 

alcançaram média de 0,5 pontos. O histórico de parotidite prévia esteve presente em 52,6% 

das pacientes que não apresentaram dor à palpação, 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 questionário RDC/TMD.

A intensidade da correlação entre as variáveis histórico de parotidite prévia e presença 

de dor à palpação do músculo masseter inferior esquerdo é demonstrada na Tabela 5.82. 

Tabela 5.82 – Intensidade da correlação entre o histórico de parotidite prévia e a presença de dor à palpação do  
 músculo masseter inferior esquerdo

Parotidite prévia Músculo Masseter 
Inferior Esquerdo

Parotidite prévia
Coefi ciente de 

correlação 1,000 0,311

p-valor . 0,023

N 53 53

Músculo Masseter 
Inferior Esquerdo

Coefi ciente de 
correlação 0,311 1,000

p-valor 0,023 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. A 

pontuação atribuída à dor durante a palpação do músculo masseter inferior esquerdo se 

mostrou maior nas pacientes com histórico de parotidite prévia. De fato, numa escala de 0 a 3 

pontos, a média de intensidade de dor à palpação neste músculo nas pacientes com histórico 

de parotidite prévia foi de 1,5 pontos, enquanto as pacientes que nunca tiveram parotidite 

alcançaram média de 0,8 pontos. O histórico de parotidite prévia esteve presente em 45,5% 

das pacientes que não apresentaram dor à palpação, 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 questionário RDC/TMD.

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

o Domínio Estresse do EADS-21 por categorias.

Tabela 5.83 – Correlação entre o relato de bruxismo noturno e o Domínio Estresse do EADS-21 por categorias 

Bruxismo noturno N Média p-valor

Domínio Estresse EADS-21 
(categorias)

Ausente 29 23,67
0,035

Presente 24 31,02

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis relato de bruxismo noturno e Domínio 

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

Tabela 5.84 – Intensidade da correlação entre o relato de bruxismo noturno e o Domínio Estresse do EADS-21 
 por categorias 

Bruxismo 
noturno

Domínio Estresse EADS-21 
(categorias)

Bruxismo 
noturno

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,293

p-valor . 0,034

N 53 53

Domínio 
Estresse 
EADS-21 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 0,293 1,000

p-valor 0,034 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

relato de bruxismo noturno se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias 

do Domínio 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 correlação encontrada entre o relato de apertamento diurno 

e as afi rmações número dois “Senti minha boca seca”, número onze “Dei por mim agitado” e 

número dezenove “Senti alterações no meu coração sem fazer exercícios físicos” do EADS-

21, o Domínio Saúde Mental do SF-36 por categorias e o uso de antidepressivos.

Tabela 5.85 – Correlação entre o relato de apertamento diurno e as afi rmações número dois “Senti minha boca  
 seca”, número onze “Dei por mim agitado” e número dezenove “Senti alterações no meu coração 
 sem fazer exercícios físicos” do EADS-21, o Domínio Saúde Mental do SF-36 por categorias e o uso 
 de antidepressivos

Apertamento diurno N Média p-valor

Senti minha boca seca
Ausente 21 20,60

0,004Presente 32 31,20

Total 53

Dei por mim agitado
Ausente 21 21,33

0,022
Presente 32 30,72

Total 53

Senti alterações no meu coração 
sem fazer exercícios físicos

Ausente 21 20,86
0,006

Presente 32 31,03

Total 53

Domínio Saúde Mental SF-36 
(categorias)

Ausente 21 33,02
0,017

Presente 32 23,05

Total 53

Antidepressivos
Ausente 21 22,31

0,036
Presente 32 30,08

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 
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A intensidade da correlação entre as variáveis relato de apertamento diurno e afi rmação 

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

Tabela 5.86 – Intensidade da correlação entre o relato de apertamento diurno e a afi rmação número dois “Senti  
 minha boca seca” do EADS-21 

Apertamento diurno Senti minha boca seca

Apertamento 
diurno

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,397

p-valor . 0,003

N 53 53

Senti minha 
boca seca

Coefi ciente de 
correlação 0,397 1,000

p-valor 0,003 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da pontuação 

atribuída à afi rmação “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 

à afi rmação com 0, 1, 2 e 3 pontos foram de 16,7%, 37,5%, 60,0% e 73,5% respectivamente. 

A intensidade da correlação entre as variáveis relato de apertamento diurno e afi rmação 

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

Tabela 5.87 – Intensidade da correlação entre o relato de apertamento diurno e a afi rmação número onze “Dei  
 por mim agitado” do EADS-21 

Apertamento diurno Dei por mim agitado

Apertamento 
diurno

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,317

p-valor . 0,021

N 53 53

Dei por mim 
agitado

Coefi ciente de 
correlação 0,317 1,000

p-valor 0,021 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da pontuação 

atribuída à afi rmação “Dei por mim agitado” do EADS-21, exceto para a comparação 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 à afi rmação com 0, 1, 2 e 3 pontos foram de 

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

A intensidade da correlação entre as variáveis relato de apertamento diurno e afi rmação 

número dezenove “Senti alterações no meu coração sem fazer exercícios físicos” do EADS-21 

é demonstrada na Tabela 5.88. 

Tabela 5.88 – Intensidade da correlação entre o relato de apertamento diurno e a afi rmação número dezenove  
 “Senti alterações no meu coração sem fazer exercícios físicos” do EADS-21 

Apertamento 
diurno

Senti alterações no 
meu coração sem fazer 

exercícios físicos

Apertamento 
diurno

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,383

p-valor . 0,005

N 53 53

Senti alterações no 
meu coração sem 

fazer exercícios físicos

Coefi ciente de 
correlação 0,383 1,000

p-valor 0,005 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da pontuação 

atribuída à afi rmação “Senti alterações no meu coração sem fazer exercícios físicos” do 

EADS-21. De fato, numa escala de 0 a 3 pontos, as porcentagens de pacientes que referiram 

apertamento diurno e responderam à afi rmação com 0, 1, 2 e 3 pontos foram de 47,1%, 

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

A intensidade da correlação entre as variáveis relato de apertamento diurno e Domínio 

Saúde Mental do SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.89. 
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Tabela 5.89 – Intensidade da correlação entre o relato de apertamento diurno e o Domínio Saúde Mental do 
 SF-36 por categorias

Apertamento 
diurno

Domínio Saúde Mental 
SF-36 (categorias)

Apertamento diurno

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,332

p-valor . 0,015

N 53 53

Domínio Saúde Mental 
SF-36 (categorias)

Coefi ciente de 
correlação -0,332 1,000

p-valor 0,015 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

O relato de apertamento diurno se mostrou menos frequente conforme o aumento das 

categorias do Domínio Saúde Mental do SF-36, exceto para a comparação entre os grupos 

regular versus ruim. De fato, as porcentagens de pacientes que referiram apertamento 

diurno nas categorias de saúde mental péssima, ruim, regular, boa e ótima foram de 100%, 

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

A intensidade da correlação entre as variáveis relato de apertamento diurno e uso de 

antidepressivos é demonstrada na Tabela 5.90. 

Tabela 5.90 – Intensidade da correlação entre o relato de apertamento diurno e o uso de antidepressivos  

Apertamento diurno Antidepressivos

Apertamento diurno

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,291

p-valor . 0,035

N 53 53

Antidepressivos

Coefi ciente de 
correlação 0,291 1,000

p-valor 0,035 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis 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 não 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 correlação encontrada entre as questões número vinte e 

um “Como você classifi caria os cuidados que tem tomado com a sua saúde de uma forma 

geral” e número vinte e dois “Como você classifi caria os cuidados que tem tomado com a sua 

saúde da boca” do RDC.

Tabela 5.91 – Correlação entre as questões número vinte e um “Como você classifi caria os cuidados que tem  
 tomado com a sua saúde de uma forma geral” e número vinte e dois “Como você classifi caria os  
 cuidados que tem tomado com a sua saúde da boca” do RDC/TMD

Cuidados com a saúde da boca N Média p-valor

Cuidados com a 

saúde em geral  

Excelente 7 8,21

0,000

Muito bom 4 10,88

Bom 23 28,24

Razoável 18 35,11

Ruim 1 48,50

Total 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis questão número vinte e um “Como você 

classifi caria os cuidados que tem tomado com a sua saúde de uma forma geral” e número 

vinte e dois “Como você classifi caria os cuidados que tem tomado com a sua saúde da boca” 

do RDC é demonstrada na Tabela 5.92. 
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Tabela 5.92 – Intensidade da correlação entre as questões número vinte e um “Como você classifi caria os   
 cuidados que tem tomado com a sua saúde de uma forma geral” e número vinte e dois “Como você  
 classifi caria os cuidados que tem tomado com a sua saúde da boca” do RDC/TMD

Cuidados com a 
saúde em geral  

Cuidados com a 
saúde da boca

Cuidados com a 

saúde em geral  

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,648

p-valor . 0,000
N 53 53

Cuidados com a 
saúde da boca

Coefi ciente de 
correlação 0,648 1,000

p-valor 0,000 .
N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

Quanto melhores os cuidados com a saúde em geral, melhores os cuidados com a saúde 

bucal. De fato, numa escala de 1 a 5 pontos, as médias da pontuação atribuída aos cuidados 

com a saúde da boca dentre os pacientes que consideram seus cuidados com a saúde em 

geral alocados nas categorias excelente (1 ponto), muito bom (2 pontos), bom (3 pontos) 

e razoável (4 pontos) foram de 1,5, 2,9, 3,2 e 4,0 pontos respectivamente, não havendo 

paciente que tenha optado pela categoria ruim (5 pontos). A análise inversa também mostra 

resultado semelhante, pois as médias da pontuação atribuída aos cuidados com a saúde em 

geral dentre os pacientes que consideram seus cuidados com a saúde da boca alocados nas 

categorias excelente (1 ponto), muito bom (2 pontos), bom (3 pontos), razoável (4 pontos) e 

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

5.13 CORRELAÇÕES A RESPEITO DO QUESTIONÁRIO BPI

Devido ao grande número de dados coletados, apenas as correlações signifi cantes 

encontradas entre o questionário BPI e as variáveis dos demais questionários estão descritas 

a seguir.

A Tabela 5.93 evidencia a correlação encontrada entre o uso de opioides e a questão 

número oito “Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos 

tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI.
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Tabela 5.93 – Correlação entre o uso de opioides e a questão número oito “Nas últimas 24 horas, qual a   
 porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI 

Opioides N Média p-valor

% de alívio obtido

Não 46 29,03

0,013

Sim 7 13,64

Total 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de opioides e questão número oito 

“Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou 

medicações que você está usando” do BPI é demonstrada na Tabela 5.94. 

Tabela 5.94 –  Intensidade da correlação entre o uso de opioides e a questão número oito “Nas últimas 24 horas,  
 qual a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está usando”  
 do BPI

% de alívio obtido Opioides

% de alívio obtido

Coefi ciente de correlação 1,000 -0,346

p-valor . 0,011

N 53 53

Opioides

Coefi ciente de correlação -0,346 1,000

p-valor 0,011 .

N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 
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uso de opioides se relacionou à menor média de porcentagem de alívio. De fato, a média de 

porcentagem de alívio referido pelas pacientes que não faziam uso de opioides foi de 78,0%, 

enquanto no grupo de pacientes medicadas com opioides o relato de alívio obteve média 

de 53,0%.

A Tabela 5.95 evidencia a correlação encontrada entre o uso de colírio e a questão 

número oito “Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos 

tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI.

Tabela 5.95 – Correlação entre o uso de colírio e a questão número oito “Nas últimas 24 horas, qual a   
 porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI 

Colírio N Média p-valor

% de alívio obtido
Não 9 36,22

0,046
Sim 44 25,11

Total 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de colírio e questão número oito 

“Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou 

medicações que você está usando” do BPI é demonstrada na Tabela 5.96.

Tabela 5.96 – Intensidade da correlação entre o uso de colírio e a questão número oito “Nas últimas 24 horas, qual  
 a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI 

% de alívio obtido Colírio

% de alívio obtido

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,277

p-valor . 0,045

N 53 53

Colírio

Coefi ciente de 
correlação -0,277 1,000

p-valor 0,045 .

N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. O 

uso de colírio se relacionou à menor média de porcentagem de alívio. De fato, a média de 

porcentagem de alívio referido pelas pacientes que não faziam uso de colírio foi de 81,0%, 

enquanto no grupo de pacientes medicadas com colírio o relato de alívio obteve média de 

73,0%.

A Tabela 5.97 evidencia a correlação encontrada entre o uso de saliva artifi cial e a 

questão número oito “Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos 

tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI por categorias.

Tabela 5.97 – Correlação entre o uso de saliva artifi cial e a questão número oito “Nas últimas 24 horas, qual   
 a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está usando” do  
 BPI por categorias 

Saliva artifi cial N Média p-valor

% de alívio obtido (categorias)
Não 34 30,01

0,035
Sim 19 21,61

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de saliva artifi cial e questão número 

oito “Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou 

medicações que você está usando” do BPI por categorias é demonstrada na Tabela 5.98. 

Tabela 5.98 – Intensidade da correlação o uso de saliva artifi cial e a questão número oito “Nas últimas 24 horas,  
 qual a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está usando”  
 do BPI por categorias

% de alívio obtido (categorias) Saliva artifi cial

% de alívio 
obtido 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,292

p-valor . 0,034

N 53 53

Saliva artifi cial

Coefi ciente de 
correlação -0,292 1,000

p-valor 0,034 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. O uso 

de saliva artifi cial se relacionou à menor média de porcentagem de alívio. De fato, a média 

de porcentagem de alívio referido pelas pacientes que não faziam uso de saliva artifi cial foi 

de 78,0%, enquanto no grupo de pacientes medicadas com saliva artifi cial o relato de alívio 

obteve média de 68,0%. Ao dividir a porcentagem de alívio por categorias (50%, 60%, 70%, 

80%, 90% e 100% de alívio) no grupo das pacientes que utilizaram saliva artifi cial, nota-se 

que o montante das pacientes foi distribuído 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 correlação encontrada entre o uso de cloroquina atual e a 

questão número oito “Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos 

tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI.

Tabela 5.99 – Correlação entre o uso de cloroquina atual e a questão número oito “Nas últimas 24 horas, qual a  
 porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está usando” do BPI 

Cloroquina atual N Média p-valor

% de alívio obtido
Não 35 23,13

0,010
Sim 18 34,53

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis uso de cloroquina atual e questão número 

oito “Nas últimas 24 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou 

medicações que você está usando” do BPI é demonstrada na Tabela 5.100. 

Tabela 5.100 - Intensidade da correlação entre o uso de cloroquina atual e a questão número oito “Nas últimas 24  
 horas, qual a porcentagem do alívio obtido devido aos tratamentos ou medicações que você está  
 usando” do BPI 

% de alívio obtido Cloroquina atual

% de alívio obtido
Coefi ciente de 

correlação 1,000 0,359

p-valor . 0,008

N 53 53

Cloroquina atual

Coefi ciente de 
correlação 0,359 1,000

p-valor 0,008 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. O uso 

de cloroquina atual se relacionou à maior média de porcentagem de alívio. De fato, a média 

de porcentagem de alívio referido pelas pacientes que não faziam uso de cloroquina atual 

foi de 69,0%, enquanto no grupo de pacientes medicadas com cloroquina atual o relato de 

alívio obteve média de 84,0%.

5.14 CORRELAÇÕES A RESPEITO DO QUESTIONÁRIO SF-36

Devido ao grande número de dados coletados, apenas as correlações signifi cantes 

encontradas entre o questionário SF-36 e as variáveis dos demais questionários estão 

descritas a seguir.

A Tabela 5.101 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Dor do SF-36 por 

categorias e o Score ESSPRI e o Domínio Ansiedade do EADS-21.

Tabela 5.101 – Correlação entre o Domínio Dor do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI e o Domínio Ansiedade  
 do EADS-21

Domínio Dor SF-36 (categorias) N Média p-valor

Score ESSPRI 

Muito Forte 6 44,33

0,001

Forte 8 35,50

Moderada 22 26,98

Fraca 14 17,93

Muito Fraca 3 12,17

Total 53

Domínio Ansiedade 
EADS-21

Muito forte 6 42,50

0,000

Forte 8 39,56

Moderada 22 26,64

Fraca 14 18,64

Muito fraca 3 4,17

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Dor do SF-36 por categorias e 

Score ESSPRI é demonstrada na Tabela 5.102. 
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Tabela 5.102 – Intensidade da correlação entre o Domínio Dor do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI 

Score ESSPRI Domínio Dor SF-36 (categorias)

Score ESSPRI 

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,576

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Dor 
SF-36 (categorias)

Coefi ciente de 
correlação -0,576 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do Domínio 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 correlação entre as variáveis Domínio Dor do SF-36 por categorias e 

Domínio Ansiedade do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.103. 

Tabela 5.103 – Intensidade da correlação entre o Domínio Dor do SF-36 por categorias e o Domínio Ansiedade do  
 EADS-21

Domínio Dor 
SF-36 (categorias)

Domínio Ansiedade 
EADS-21

Domínio Dor 
SF-36 (categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,642

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Ansiedade 
EADS-21

Coefi ciente de 
correlação -0,642 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Ansiedade do EADS-21 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio 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 

de 7,8, 7,4, 4,3, 2,7 e 0,3 pontos respectivamente. 

A Tabela 5.104 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Vitalidade do SF-36 

por categorias e o Score ESSPRI.

Tabela 5.104 – Correlação entre o Domínio Vitalidade do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI

Domínio Vitalidade SF-36 (categorias) N Média p-valor

Score 
ESSPRI 

Péssima 12 34,79

0,004

Ruim 16 31,16

Regular 13 27,88

Boa 9 14,56

Ótima 3 7,17

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Vitalidade do SF-36 por 

categorias e Score ESSPRI é demonstrada na Tabela 5.105. 

Tabela 5.105 – Intensidade da correlação entre o Domínio Vitalidade do SF-36 por categorias e o Score ESSPRI 

Score ESSPRI Domínio Vitalidade SF-36 (categorias)

Score 
ESSPRI 

Coefi ciente 
de correlação 1,000 -0,489

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio 
Vitalidade 

SF-36 
(categorias)

Coefi ciente 
de correlação -0,489 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do Domínio 

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 ótima foram de 6,9, 6,6, 6,5, 4,2 e 3,3 

pontos respectivamente. 

A Tabela 5.106 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Capacidade 

Funcional do SF-36 por categorias e o Domínio Depressão do EADS-21.

Tabela 5.106 – Correlação entre o Domínio Capacidade Funcional do SF-36 por categorias e o Domínio Depressão  
 do EADS-21 

Domínio Capacidade Funcional SF-

36 (categorias) 
N Média p-valor

Domínio Depressão 
EADS-21 

Péssima 8 40,88

0,013

Ruim 11 32,77

Regular 11 23,45

Boa 18 22,17

Ótima 5 17,30

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Capacidade Funcional do SF-

36 por categorias e Domínio Depressão do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.107. 

Tabela 5.107 – Intensidade da correlação entre o Domínio Capacidade Funcional do SF-36 por categorias e o  
 Domínio Depressão do EADS-21

Domínio Capacidade 
Funcional SF-36 

(categorias)

Domínio Depressão 
EADS-21

Domínio Capacidade 
Funcional SF-36 

(categorias)

Coefi ciente 
de correlação 1,000 -0,463

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Depressão 
EADS-21

Coefi ciente 
de correlação -0,463 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Depressão do EADS-21 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Capacidade Funcional do SF-36, exceto para a comparação entre 

os grupos boa versus regular. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, as médias de depressão 

nas categorias de capacidade funcional péssima, ruim, regular, boa e ótima foram de 7,3, 4,1, 

2,2, 3,1 e 1,0 pontos respectivamente. 

A Tabela 5.108 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Aspectos Sociais do 

SF-36 por categorias e os Domínios Estresse do EADS-21 e Depressão do EADS-21.

Tabela 5.108 – Correlação entre o Domínio Aspectos Sociais do SF-36 por categorias e os Domínios Estresse e  
 Depressão do EADS-21

Domínio Aspectos Sociais SF-36 

(categorias) 
N Média p-valor

Domínio Estresse 
EADS-21 

Péssimo 2 50,25

0,010

Ruim 17 32,15

Regular 8 33,06

Bom 10 20,85

Ótimo 16 19,44

Total 53

Domínio Depressão 
EADS-21

Péssimo 2 49,50

0,002

Ruim 17 35,62

Regular 8 28,38

Bom 10 19,75

Ótimo 16 18,88

Total 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Aspectos Sociais do SF-36 por 

categorias e Domínio Estresse do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.109. 
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Tabela 5.109 – Intensidade da correlação entre o Domínio Aspectos Sociais do SF-36 por categorias e o Domínio  
  Estresse do EADS-21

Domínio Aspectos 
Sociais SF-36 
(categorias)

Domínio Estresse 
EADS-21

Domínio Aspectos 
Sociais SF-36 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,448

p-valor . 0,001
N 53 53

Domínio Estresse 
EADS-21

Coefi ciente de 
correlação -0,448 1,000

p-valor 0,001 .
N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Estresse do EADS-21 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Aspectos Sociais do SF-36, exceto para a comparação 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 ótimo foram de 15,5, 7,1, 7,5, 

4,2 e 4,1 pontos respectivamente. 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Aspectos Sociais do SF-36 por 

categorias e Domínio Depressão do EADS-21é demonstrada na Tabela 5.110. 

Tabela 5.110 – Intensidade da correlação entre o Domínio Aspectos Sociais do SF-36 por categorias e o Domínio  
 Depressão do EADS-21

Domínio Aspectos 
Sociais SF-36 
(categorias)

Domínio Depressão 
EADS-21

Domínio Aspectos 
Sociais SF-36 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,536

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Depressão 
EADS-21

Coefi ciente de 
correlação -0,536 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Depressão do EADS-21 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Aspectos Sociais do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, 

as médias de depressão nas categorias de aspectos sociais péssimo, ruim, regular, bom e 

ótimo foram de 10,5, 5,5, 3,4, 1,9 e 1,6 pontos respectivamente. 

A Tabela 5.111 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Saúde Mental do SF-

36 por categorias e os Domínios Estresse do EADS-21, Depressão do EADS-21 e o Score EPCD.

Tabela 5.111 – Correlação entre o Domínio Saúde Mental do SF-36 por categorias e os Domínios Estresse e   
 Depressão do EADS-21 e o Score EPCD

Domínio Saúde Mental SF-36 

(categorias) 
N Média p-valor

Domínio Estresse 

EADS-21 

Péssima 3 51,33

0,002

Ruim 7 35,07

Regular 8 32,50

Boa 19 26,21

Ótima 16 17,09

Total 53

Domínio Depressão 
EADS-21

Péssima 3 49,33

0,000

Ruim 7 40,36

Regular 8 33,31

Boa 19 24,68

Ótima 16 16,56

Total 53

Score EPCD

Péssima 3 42,83

Ruim 7 37,86

Regular 8 30,38

Boa 19 26,24

Ótima 16 18,50

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Saúde Mental do SF-36 por 

categorias e Domínio Estresse do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.112. 
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Tabela 5.112 – Intensidade da correlação entre o Domínio Saúde Mental do SF-36 por categorias e o Domínio  
 Estresse do EADS-21

Domínio Saúde 
Mental SF-36 
(categorias)

Domínio Estresse 
EADS-21

Domínio Saúde Mental 
SF-36 (categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,544

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Estresse 
EADS-21

Coefi ciente de 
correlação -0,544 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Estresse do EADS-21 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Saúde Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, 

as médias de estresse nas categorias de saúde mental péssima, ruim, regular, boa e ótima 

foram de 16,0, 7,9, 7,6, 5,4 e 3,3 pontos respectivamente. 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Saúde Mental do SF-36 por 

categorias e Domínio Depressão do EADS-21 é demonstrada na Tabela 5.113. 

Tabela 5.113 – Intensidade da correlação entre o Domínio Saúde Mental do SF-36 por categorias e o Domínio  
 Depressão do EADS-21

Domínio Saúde 
Mental SF-36 
(categorias)

Domínio Depressão 
EADS-21

Domínio Saúde Mental 
SF-36 (categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,621

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Depressão 
EADS-21

Coefi ciente de 
correlação -0,621 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Depressão do EADS-21 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Saúde Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, 

as médias de depressão nas categorias de saúde mental péssima, ruim, regular, boa e ótima 

foram de 11,3, 6,1, 5,0, 2,7 e 1,2 pontos respectivamente. 

A intensidade da correlação entre as variáveis Score EPCD e Domínio Saúde Mental do 

SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.114.

Tabela 5.114 – Intensidade da correlação entre o Score EPCD e o Domínio Saúde Mental do SF-36 por categorias 

Score EPCD Domínio Saúde Mental SF-36 
(categorias)

Score EPCD

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,470

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio Saúde 
Mental SF-36 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação -0,470 1,000

p-valor 0,000 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Score EPCD foi menor conforme o aumento das categorias 

do Domínio Saúde Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 5 pontos, as médias de 

catastrofi zação nas categorias de saúde mental péssima, ruim, regular, boa e ótima foram de 

2,9, 1,7, 1,4, 1,2 e 0,8 pontos respectivamente. 

5.15 CORRELAÇÕES A RESPEITO DO QUESTIONÁRIO EADS-21

Devido ao grande número de dados coletados, apenas as correlações signifi cantes 

encontradas entre o questionário EADS-21 e as variáveis dos demais questionários estão 

descritas a seguir.
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A Tabela 5.115 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Ansiedade do 

EADS-21 por categorias e os Domínios Aspectos Emocionais do SF-36 por categorias e Saúde 

Mental do SF-36 por categorias.

Tabela 5.115 – Correlação entre as variáveis Domínio Ansiedade do EADS-21 por categorias e os Domínios   
 Aspectos Emocionais e Saúde Mental do SF-36 por categorias

Domínio Ansiedade EADS-21 
(categorias) N Média p-valor

Domínio Aspectos 
Emocionais SF-36 

(categorias)

Baixa 44 29,40

0,019Moderada 7 13,50

Alta 2 21,50

Total 53

Domínio Saúde 
Mental SF-36 
(categorias)

Baixa 44 30,50

0,001Moderada 7 10,36

Alta 2 8,25

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre Domínio Ansiedade do EADS-21 por categorias e 

Domínio Aspectos Emocionais do SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.116.

Tabela 5.116 – Intensidade da correlação entre o Domínio Ansiedade do EADS-21 por categorias e o Domínio  
 Aspectos Emocionais do SF-36 por categorias

Domínio Aspectos 
Emocionais SF-36 

(categorias)

Domínio Ansiedade 
EADS-21 (categorias)

Domínio Aspectos 
Emocionais SF-36 

(categorias)

Coefi ciente 
de correlação 1,000 -0,369

p-valor . 0,007

N 53 53

Domínio Ansiedade 
EADS-21 

(categorias)

Coefi ciente 
de correlação -0,369 1,000

p-valor 0,007 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

Quanto ao Domínio Ansiedade do EADS-21, numa escala de 0 a 21 pontos, as médias de 

ansiedade nas categorias de aspectos emocionais péssimo, ruim, bom e ótimo foram de 5,3, 

5,5, 5,0 e 2,9 pontos respectivamente, não havendo pacientes na categoria regular. Quanto 

ao Domínio 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 (ótimo). A análise inversa também é verdadeira, 

pois a maior média de aspectos emocionais (49,2 pontos) ocorreu na menor categoria de 

ansiedade (baixa).

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Ansiedade do EADS-21 por 

categorias e Domínio Saúde Mental do SF-36 por categorias é demonstrada na Tabela 5.117.

Tabela 5.117 – Intensidade da correlação entre o Domínio Ansiedade do EADS-21 por categorias e o Domínio  
 Saúde Mental do SF-36 por categorias

Domínio Saúde Mental 
SF-36 (categorias)

Domínio Ansiedade 
EADS-21 (categorias)

Domínio 
Saúde 

Mental SF-36 
(categorias)

Coefi ciente 
de correlação 1,000 -0,528

p-valor . 0,000

N 53 53

Domínio 
Ansiedade 

EADS-21 
(categorias)

Coefi ciente 
de correlação -0,528 1,000

p-valor 0,000 .
N 53 53

* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação moderada e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Ansiedade do EADS-21 foi menor conforme o aumento 

das categorias do Domínio Saúde Mental do SF-36. De fato, numa escala de 0 a 21 pontos, 

as médias de ansiedade nas categorias de saúde mental péssima, ruim, regular, boa e 

ótima foram de 9,0, 6,9, 5,5, 3,9 e 2,8 pontos respectivamente. A análise inversa também é 

verdadeira, pois numa escala de 0 a 100 pontos, as médias de saúde 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 saúde mental (ótima) 

e a maior média de ansiedade (9,0 pontos) ocorreu na menor categoria de saúde mental 
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(péssima). A menor média de saúde mental (36,0 pontos) ocorreu na maior categoria de 

ansiedade (alta) e a maior média de saúde mental (71,2 pontos) ocorreu na menor categoria 

de ansiedade (baixa). 

A Tabela 5.118 evidencia a correlação encontrada entre o Domínio Estresse do EADS-

21 por categorias e o Score EPCD.

Tabela 5.118 – Correlação entre o Domínio Estresse do EADS-21 por categorias e o Score EPCD

Domínio Estresse EADS-21 (categorias) N Média p-valor

Score EPCD  

Baixo 36 23,22

0,007Moderado 14 31,96

Alto 3 49,17

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Domínio Estresse do EADS-21 por 

categorias e Score EPCD é demonstrada na Tabela 5.119.

Tabela 5.119 – Intensidade da correlação entre o Domínio Estresse do EADS-21 por categorias e o Score EPCD

Domínio Estresse EADS-21 
(categorias) Score EPCD  

Domínio Estresse 
EADS-21 

(categorias)

Coefi ciente de 
correlação 1,000 0,392

p-valor . 0,004

N 53 53

Score EPCD  

Coefi ciente de 
correlação 0,392 1,000

p-valor 0,004 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e diretamente proporcional entre as variáveis analisadas. A 

pontuação atribuída ao Score EPCD foi maior conforme o aumento das categorias do Domínio 

Estresse do EADS-21. De fato, numa escala de 0 a 5 pontos, as médias de catastrofi zação 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 CORRELAÇÕES A RESPEITO DO QUESTIONÁRIO EPCD

Devido ao grande número de dados coletados, apenas as correlações signifi cantes 

encontradas entre o questionário EPCD e as variáveis dos demais questionários estão 

descritas a seguir.

A Tabela 5.120 evidencia a correlação encontrada entre o Score EPCD por categorias e 

os Domínios Dor do SF-36 e Vitalidade do SF-36.

Tabela 5.120 – Correlação entre o Score EPCD por categorias e os Domínios Dor e Vitalidade do SF-36

Score EPCD (categorias) N Média p-valor

Domínio Dor SF-36

Ausente 3 49,50

0,025Baixa catastrofi zação 44 26,23

Alta catastrofi zação 6 21,42

Total 53

Domínio Vitalidade SF-36

Ausente 3 46,33

0,013Baixa catastrofi zação 44 27,36

Alta catastrofi zação 6 14,67

Total 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

A intensidade da correlação entre as variáveis Score EPCD por categorias e Domínio 

Dor do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.121.

Tabela 5.121 – Intensidade da correlação entre o Score EPCD por categorias e o Domínio Dor do SF-36 

Domínio Dor SF-36 Score EPCD (categorias)

Domínio Dor 
SF-36

Coefi ciente de 
correlação 1,000 -0,302

p-valor . 0,028

N 53 53

Score EPCD 
(categorias)

Coefi ciente de 
correlação -0,302 1,000

p-valor 0,028 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman
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Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. 

A pontuação atribuída ao Domínio 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 catastrofi zação e alta catastrofi zação foram de 81,3, 48,0 e 41,2 

pontos respectivamente. 

A intensidade da correlação entre as variáveis Score EPCD por categorias e Domínio 

Vitalidade do SF-36 é demonstrada na Tabela 5.122.

Tabela 5.122 – Intensidade da correlação entre o Score EPCD por categorias e o Domínio Vitalidade do SF-36 

Domínio Vitalidade 
SF-36

Score EPCD 
(categorias)

Domínio Vitalidade 
SF-36

Coefi ciente 
de correlação 1,000 -0,398

p-valor . 0,003

N 53 53

Score EPCD 
(categorias)

Coefi ciente 
de correlação -0,398 1,000

p-valor 0,003 .

N 53 53
* Análise realizada pelo teste não-paramétrico de Spearman

Houve correlação fraca e inversamente proporcional entre as variáveis analisadas. A 

pontuação atribuída ao Domínio 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 catastrofi zação e alta catastrofi zação 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 único 

amparo apenas o desamparo de estar viva. 

A vida era tão forte que se amparava no 

próprio desamparo”

Clarice Lispector

“Eu sei que estou vivendo, mas parece que 

tudo é um sonho. Estou seca, sem saliva, sem 

lágrima. Isso dói”

Relato da paciente M. F. F.
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6 DISCUSSÃO

A discussão será elaborada sob perspectivas objetivas e subjetivas.

6.1. PERSPECTIVAS OBJETIVAS

A idade média da amostra foi de aproximadamente 54 anos, sendo 69,8% das pacientes 

de etnia/cor da pele branca e está de acordo com o relato de que a SS acomete mais mulheres 

caucasianas na faixa etária de 40 a 60 anos (Skopouli et al., 2000; García-Carrasco et al., 2002; 

Kassan; Moutsopoulos, 2004; Patel; Shahane, 2014).  

Houve um predomínio de mulheres na faixa etária de 51 a 75 anos (60,4%) sobre o 

grupo com idade entre 26 a 50 anos (35,8%), numa proporção de 1,68 vezes mais mulheres 

no grupo de maior idade comparativamente ao grupo mais jovem. Esse achado concorda 

parcialmente com Haugen et al. (2008), que relatou em um estudo a proporção de 7 mulheres 

idosas para cada mulher jovem diagnosticada com SS.

Quanto às informações socioeconômicas, 71,7% da amostra teve acesso a maior 

grau de formação (ensino médio e/ou ensino superior) e 62,2% das mulheres relatou ter 

renda familiar de até 2,5 salários mínimos atuais. É interessante observar que 67,9% das 

mulheres não têm remuneração própria. Esse dado não foi cruzado com as demais variáveis 

da pesquisa e não pode ser contextualizado corretamente, mas o indício de que a doença 

tenha interferido no plano de vida das pacientes não pode ser descartado. Segundo o 

estudo realizado por Meijer et al. (2009), a taxa de desemprego foi maior entre pacientes 

com SS quando comparada à população local. 

O estado civil das pacientes não foi correlacionado às demais variáveis, porém 

11,3% responderam que têm difi culdades sexuais por problemas relacionados à face e a 

preocupação frente à perda de interesse e/ou prazer sexual alcançou 33 pontos em 212 

possíveis numa análise global.

O tempo do início dos sintomas (tempo de sicca) foi em média de 12,09 anos e o de 

seguimento clínico 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; García-Carrasco et al., 2002; Segal et al., 2009). O 
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intervalo foi de 3,44 anos entre início dos sintomas e seguimento clínico da amostra. Deve-

se ressaltar que o tempo de seguimento clínico não é sinônimo de tempo de diagnóstico 

fechado para a SS, pois é preciso fazer uma investigação minuciosa até se chegar de fato 

ao diagnóstico. Portanto, há concordância com a afi rmação de que o intervalo entre início 

dos primeiros sinais da doença e seu diagnóstico 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 glândula salivar menor. Dentre as manifestações 

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 múltipla (3,8%) e cirrose biliar primária (3,8%). Skopouli et al. (2000) e García-

Carrasco et al. (2002) relataram frequências semelhantes às encontradas no estudo apenas 

para xerostomia e xeroftalmia. Esse fato reforça o caráter predominantemente glandular e 

universal da síndrome sicca, já que as manifestações extraglandulares são diversas. 

Dentre os marcadores sorológicos 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 à 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 glândula salivar. 

Parte das biopsias foi realizada dentro do HCFMUSP (dados não mostrados), sendo que 12 

mulheres tiveram resultado compatível com SS. Os demais exames foram realizados em 

outros serviços públicos ou particulares. Os critérios propostos pelo ACR datam de 2012 e 

atualmente a biopsia é mandatória, pois a infi ltração linfocítica exócrina é a marca patológica 

da SS primária (Seror et al., 2014).

Ainda no tocante às manifestações clínicas, notou-se em todas as comparações das 

variáveis prévias versus atuais que houve evidente melhora do quadro da doença. Não foi 

objetivo da pesquisa investigar qual o intervalo de tempo entre as avaliações realizadas, mas 

apenas constatar a melhora. 
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As medicações mais prescritas para alívio de sintomas e controle de comorbidades 

foram colírio (83,0%), vitamina D (67,9%), analgésicos simples (64,2%), antidepressivos 

(41,5%), levotiroxina (37,7%), anti-hipertensivos (37,7%), saliva artifi cial (35,8%), relaxantes 

musculares (34%), carbonato de cálcio (32,1%), AINES (20,8%), ansiolíticos (17,0%), 

opioides (13,2%), acetilcisteína (13,2%), anticonvulsivantes (11,3%), pilocarpina (9,4%) e 

hipoglicemiantes (2%). 

Apenas 2 pacientes (3,8%) espontaneamente durante a entrevista relataram ter 

depressão diagnosticada por médico psiquiatra e estarem em tratamento. A porcentagem 

de pacientes que faz uso de antidepressivos foi de 41,5%. Uma das explicações possíveis é 

a necessidade de controle da dor crônica e/ou melhora do sono para essas mulheres. De 

acordo com a escada da World Health Organization (1996), a abordagem terapêutica da dor 

inclui medicações como analgésicos simples, AINES, opioides e adjuvantes.

Dentre as medicações para controle da atividade da SS primária 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 imunobiológicos (5,7%). Os 

índices prévios e atuais de uso foram sensivelmente diferentes e sugerem que a medicação 

foi suspensa provavelmente por sucesso da terapêutica e melhora da atividade da doença. 

A possibilidade de haver insucesso também existe, porém o Score ESSDAI mostra que no 

geral a atividade da doença está ausente ou é baixa para 75,5% das pacientes. Ademais, 

as porcentagens de manifestações extraglandulares atuais avaliadas foram muito menores 

do que as prévias. A falta de critérios defi nidos nos trials contribui para a diferença entre 

o que se observa na prática ambulatorial e o que se comprova (ou não) cientifi camente 

(Gottenberg et al., 2014).

A porcentagem de tabagismo prévio foi de 39,6%, enquanto o atual foi de 5,7%. 

Tabagismo não foi correlacionado com outras variáveis, 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 mudança de hábito notada. Fatores como o desconforto com a boca seca 

e o medo de piorar a saúde bucal e/ou geral podem estar relacionados ao abandono do 

vício. Segal et al. (2009) avaliaram que os gastos com cuidados médicos, odontológicos e 

hospitalizações foram signifi cativamente maiores para os pacientes com SS primária em 

comparação ao grupo controle não-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 recomendações 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 doença. 

Os dados concordam com a literatura quanto à categorização do ESSDAI e a prevalência de 

pacientes classifi cados com baixa atividade da doença (Cho et al., 2013; Brito-Zerón et al., 

2016b). 

A média do Score ESSPRI foi de 6,1 pontos e as médias dos Domínios 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 Domínio 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) defi niram que o nível de sintoma aceitável pelo paciente é de 

ESSPRI<5. De acordo com essa classifi cação, 67,9% das pacientes apresentaram xerose 

inaceitável.

Quanto às questões de saúde, 11,3% das pacientes assinalaram a saúde geral como 

ruim, enquanto 43,4% escolheram a mesma opção para saúde bucal. Por esse índice, pode-

se inferir quanto o acometimento oral é incapacitante para as pacientes com SS. Sobre os 

cuidados com a saúde, apenas 18,9% acharam seus cuidados razoáveis, enquanto 34% 

escolheram essa alternativa para os cuidados com a saúde bucal. É possível que o seguimento 

clínico realizado no HCFMUSP a cada 3 meses seja um reforço positivo para o autocuidado 

das pacientes quanto à saúde geral, porém isso não acontece rotineiramente quanto aos 

cuidados bucais. 

Ainda sobre a saúde oral, 66% das pacientes relataram fazer uso de algum tipo de 

prótese. PT superior era utilizada por 39,6% das pacientes e PT inferior por 24,5%. Esta pode 

ser uma das razões para as pacientes assinalarem que os cuidados com a saúde bucal são 

ruins. Especialmente para as usuárias de PT, o paradigma “dentista só cuida de dente” deve 

ser combatido. Por não terem dentes, muitas vezes nem se lembram do profi ssional. Foram 

frequentes os relatos de pacientes que utilizavam a mesma prótese há mais de 5 anos. 
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Pacientes com SS são geralmente encaminhadas para o dentista no caso de solicitação de 

biopsia de glândula salivar. Nesse sentido, deve haver um reforço sobre a importância dos 

cuidados orais para dentistas, médicos e pacientes com SS.

Gökçay et al. (2008) indicaram que 78,1% dos pacientes com SS primária têm dores de 

cabeça. As pacientes da amostra não foram classifi cadas quanto ao tipo, apenas à presença 

da dor. Dores na face foram diagnosticadas em 50,9% e dores de cabeça em 58,5% dos casos. 

É interessante observar que para a questão “pior dor na face em 6 meses” do questionário 

RDC/TMD a média atribuída (6,63 pontos) tenha sido maior do que o Score ESSPRI (6,1 

pontos). Não se investigou a ocorrência de eventos passíveis de agudização como parotidite 

de repetição, 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). Episódio de travamento mandibular foi relatado por 26,4% e de 

travamento incapacitante por 15,1% das pacientes.

Quanto à investigação sobre dores ou problemas mandibulares, deve-se observar que 

comer alimentos duros foi a atividade mais prejudicada, seguida pela atividade “fi car com a 

aparência normal”. Esta questão em especial pode exemplifi car a dimensão “comportamento 

doloroso” das pacientes, segundo o modelo biopsicossocial da dor (Engel, 1977).

A dor presente nos músculos mastigatórios temporal e masseter foi maior do que a dor 

articular das ATMs durante o exame de palpação realizado. Bruxismo noturno, apertamento 

diurno e zumbido foram mais frequentes do que os sinais estalo e crepitação. As pacientes 

relataram sentimentos de angústia e preocupação permanentes. Desânimo, baixa-estima e 

tristeza estão presentes no cotidiano. Esses achados estão de acordo com a literatura atual, 

sinalizando que altos níveis de estresse, ansiedade e depressão podem estar associados 

(Tavares et al., 2016; Durai; Searchfi eld, 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 são sintomas frequentes em quase um terço nas pacientes com SS (Von 

Korff  et al., 1992; List; Helkimo, 1995; Kanellopoulos et al., 2002). Talvez o índice mais baixo 
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de dor articular encontrado se deva ao uso de hidroxicloroquina, pois as pacientes estão 

em seguimento clínico há 8,65 anos em média. Chama a atenção a estimativa de um estudo 

epidemiológico recente que encontrou 25,6% da população com DTM dolorosa (Gonçalves 

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 etária de 60% das pacientes ser muito 

superior aos 50 anos. Essa maior prevalência de dor miofascial em mulheres com SS talvez 

esteja correlacionada à presença de fi bromialgia, dores de cabeça associadas e episódios de 

parotidite. 

O grau de limitação 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 

físicos foi alto para 43,4%, além disso, 69,8% das mulheres foram diagnosticadas com grau 

de depressão moderado ou severo segundo o Eixo II do RDC/TMD. Esse dado está de acordo 

com achados de Shen et al. (2015) que identifi caram risco aumentado de pacientes com 

SS desenvolverem distúrbios psiquiátricos. Também está de acordo com o estudo OPPERA 

(Slade et al., 2016), que identifi cou preditores para desenvolver DTM.

 Soliotis et al. (2014) relataram que pacientes com SS também apresentam diversos 

tipos de manifestação neurológica ou psiquiátrica e que certos sintomas não-prioritários, 

tais como disfunção cognitiva ou distúrbios psiquiátricos sutis, podem ser ignorados pelo 

médico. Para evitar isso, questões relacionadas aos sintomas neurológicos e psiquiátricos 

devem ser perguntadas aos pacientes com SS rotineiramente durante o acompanhamento 

clínico da doença. Talvez o fato de 41,5% das pacientes fazerem uso de antidepressivos para 

tratamento da dor crônica cause um mascaramento da doença depressão 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 fl utuações importantes mesmo 

sendo um processo crônico. A média da melhora de dor proporcionada pelo tratamento 

medicamentoso foi de 74,53% segundo as pacientes. 

A aplicação do questionário DN4 destinou-se a diferenciar dor neuropática de 
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dor nociceptiva, não tendo validade para classifi car tipos de neuropatias. No estudo, dor 

neuropática foi encontrada em 11,3% da amostra, sendo uma localizada em região orofacial. 

Quanto ao questionário SF-36, todos os domínios tiveram pontuação menor que 50 pontos, 

exceto os Domínios Capacidade Funcional (52,45 pontos), Aspectos Sociais (60,57 pontos) 

e Saúde Mental (65,96 pontos). De acordo com o EADS-21, o Domínio Estresse teve maior 

média (6,02 pontos), seguido por Ansiedade (4,51 pontos) e Depressão (3,53 pontos). O 

Score EPCD foi de 1,26 pontos e a maioria dos pacientes (83%) teve baixa catastrofi zação.

6. 2 PERSPECTIVAS SUBJETIVAS

As correlações avaliadas por vezes são novas e não encontraram parâmetro de 

comparação na literatura.

A pontuação atribuída ao pensamento “Essa dor está me deixando maluco” do EPCD foi 

maior conforme o aumento das categorias do Score ESSDAI. É possível traçar um paralelo com 

o esquema criado por Nicholas et al. (2000), que mostra os desdobramentos da dor crônica. 

A paciente tem alta atividade da doença, com marcantes manifestações extraglandulares da 

SS, e sente uma dor crônica (início) que se espalha por combinações diferentes de caminhos 

interligados até atingir a dimensão do sofrimento e da incapacidade física (fi m). 

A pontuação atribuída ao pensamento “Preciso tomar remédios para dor” do EPCD 

foi maior conforme o aumento das categorias do Domínio Fadiga do ESSPRI e também 

segue o mesmo modelo anteriormente citado. Quanto maior a categoria do Domínio 

Fadiga do ESSPRI, maior a categoria do Score EPCD. Pacientes com fadiga intensa tiveram 

maior frequência de pensamentos catastrófi cos e pacientes com fadiga leve tiveram menor 

frequência de pensamentos catastrófi cos. 

O uso de colírio e de saliva artifi cial se mostrou menos frequente conforme o 

aumento das categorias do Score ESSDAI. Para as mulheres que apresentam alta atividade 

da doença, talvez o tratamento tópico da xerose com o uso de colírio e saliva artifi cial, 

especifi camente nesse momento de evolução da SS, seja secundário perante à magnitude do 

comprometimento extraglandular e de seus desdobramentos. Quanto à saliva, é importante 

notar que há baixa adesão por partes das pacientes ao uso de saliva artifi cial, pois é pouco 

atraente e tem curta duração, fato relatado na literatura (Kassan; Moutsopoulos, 2004) e 
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comprovado na experiência clínica. Nota-se que a porcentagem de pacientes que faz uso de 

colírio 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 efi cácia no tratamento de acometimento 

renal, pulmonar e do SNC, segundo Ramos-Casals et al. (2012). Quanto maior a atividade da 

doença, maiores as manifestações extraglandulares e riscos para as pacientes. Apesar de 

pouca evidência científi ca, a utilização de prednisona para tratar SS é uma opção viável e 

bastante utilizada.

Pacientes com maior pontuação do Score ESSPRI tiveram dor muito forte e pacientes 

com menor pontuação do Score ESSPRI tiveram dor muito fraca de acordo com o SF-36. 

Como a dor é um dos sintomas que compõem a pontuação do Score ESSPRI, esse resultado 

se justifi ca. A pontuação do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do 

Domínio Dor do SF-36 pelo mesmo motivo já citado.

A pontuação atribuída ao Domínio Ansiedade do EADS-21 foi maior conforme o 

aumento das categorias do Domínio Secura do ESSPRI. Quanto maior a ansiedade, maior 

a xerose. Existe um viés nessa comparação, pois uma das questões que avalia o Domínio 

Ansiedade do EADS-21 é “senti minha boca seca na última semana”. A pontuação foi alta para 

a questão exatamente pela seleção de pacientes com SS primária, então o item respondido 

não pode ser interpretado como puramente um sintoma de ansiedade, já que se trata do 

principal sintoma da doença de quem pode ou não ser ansioso. Há também a possibilidade 

de medicações contribuírem para a secura e não exatamente a ansiedade. Da mesma forma 

se explica o fato de a pontuação atribuída ao Domínio Ansiedade do EADS-21 ter sido maior 

conforme o aumento das categorias do Score ESSPRI. 

A pontuação atribuída aos Domínios Capacidade Funcional, Aspectos Físicos e 

Vitalidade do SF-36 foi menor conforme o aumento das categorias do Domínio Fadiga do 

ESSPRI. Quanto mais intensa a fadiga, menor a capacidade funcional, maiores as limitações 

físicas, menor a vitalidade das pacientes.

A pontuação atribuída ao Domínio Aspectos Físicos do SF-36 foi menor conforme o 



184

aumento das categorias do Domínio Dor do ESSPRI. Quanto mais intensa a dor, maiores as 

limitações físicas das pacientes.

O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento das 

categorias do Domínio Secura do ESSPRI provavelmente devido aos efeitos colaterais da 

medicação terem acentuado a xerostomia.

O uso de relaxantes musculares se mostrou mais frequente conforme o aumento 

das categorias dos Domínios Fadiga, Dor e do Score ESSPRI provavelmente porque esses 

medicamentos são utilizados como adjuvantes no tratamento de fadiga e dor crônica das 

pacientes, como preconizado pela World Health Organization (1996). Tanto fadiga quanto 

dor são sintomas contabilizados na pontuação do Score ESSPRI.

O uso de AINES se mostrou mais frequente conforme o aumento das categorias do 

Domínio Fadiga do ESSPRI provavelmente porque esses medicamentos são 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 Domínio Secura e do Score ESSPRI provavelmente devido aos efeitos colaterais 

da medicação terem acentuado a xerose.

 

O uso de saliva artifi cial se mostrou mais frequente conforme o aumento das 

categorias do Domínio 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 Domínio Fadiga do ESSPRI provavelmente porque esses medicamentos são 

utilizados no tratamento de fadiga das pacientes com SS. 

A pontuação atribuída à dor durante a palpação dos músculos masseter inferior direito 

e esquerdo se mostrou maior nas pacientes com histórico de parotidite prévia. Talvez a 

proximidade entre as estruturas anatômicas e o fato de 75% da amostra ter histórico de 

parotidite de repetição sejam uma explicação para esse achado.
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O relato de bruxismo noturno se mostrou mais frequente conforme o aumento das 

categorias do Domínio Estresse do EADS-21. O estresse é relatado na literatura como um 

dos fatores causais de hábitos 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 pontuação atribuída à afi rmação “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 Högl (2016).

O relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente conforme o aumento da 

pontuação atribuída às afi rmações “Dei por mim agitado” e “Senti alterações no meu coração 

sem fazer exercícios físicos” do EADS-21. Essas correlações reforçam a hipótese de que houve 

infl uência de antidepressivos no hábito parafuncional.

O relato de apertamento diurno se mostrou menos frequente conforme o aumento 

das categorias do Domínio Saúde Mental do SF-36. Ansiedade, depressão e estresse são 

fatores que interferem negativamente na saúde mental, portanto as pacientes com boa 

saúde mental provavelmente não fazem uso de antidepressivos e ansiolíticos e por isso 

apertam menos os dentes.

O relato de apertamento diurno se mostrou mais frequente quando associado ao uso 

de antidepressivos, reforçando o que Tavares et al. (2016) e Guaita e Högl (2016) dizem em 

seus estudos.

Quanto melhores os cuidados com a saúde em geral, melhores os cuidados com a 

saúde bucal. Ambas são importantes e essa divisão tem fi ns apenas didáticos, pois a saúde 

é uma só. 

O uso de opioides se relacionou à menor média de porcentagem de alívio. A prescrição 

de opioides segundo a World Health Organization (1996) deve ocorrer em casos de dores 

difíceis de serem controladas, talvez por isso a porcentagem de alívio seja menor.

O uso de colírio e de saliva se relacionou à menor média de porcentagem de alívio. 
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Colírio e saliva artifi cial são usados para aliviar a xerose, mas não para revertê-la. Como a 

queixa é crônica na SS primária, provavelmente há pouco alívio do sintoma. 

O uso de cloroquina atual se relacionou à maior média de porcentagem de alívio. Esse 

achado reforça o que se observa no ambulatório, mas que ainda não se comprovou nas 

pesquisas. 

A pontuação atribuída ao Domínio Ansiedade do EADS-21 foi menor conforme o 

aumento das categorias do Domínio Dor do SF-36 provavelmente porque a dor leve pode 

ser controlada com mais facilidade, gerando menos ansiedade e sofrimento.

A pontuação do Score ESSPRI foi menor conforme o aumento das categorias do 

Domínio Vitalidade do SF-36, porque provavelmente a vitalidade prepondera sobre fadiga 

e dor.

A pontuação atribuída ao Domínio Depressão do EADS-21 foi menor conforme o 

aumento das categorias do Domínio Capacidade Funcional do SF-36, porque provavelmente 

as pacientes se sentem úteis e capazes.

A pontuação atribuída aos Domínios Estresse e Depressão do EADS-21 foi menor 

conforme o aumento das categorias dos Domínio Aspectos Sociais e Saúde Mental do SF-

36, pois certamente bons aspectos sociais e boa saúde mental reduzem potenciais fontes de 

estresse e as pacientes se sentem mais felizes. 

A pontuação atribuída ao Score EPCD foi menor conforme o aumento das categorias do 

Domínio Saúde Mental do SF-36, pois a boa saúde mental afasta pensamentos catastrófi cos.

A menor média de ansiedade (2,9 pontos) ocorreu na maior categoria de aspectos 

emocionais (ótimo). A análise inversa também é verdadeira, pois a maior média de aspectos 

emocionais (49,2 pontos) ocorreu na menor categoria de ansiedade (baixa). 

A pontuação atribuída ao Score EPCD foi maior conforme o aumento das categorias do 

Domínio Estresse do EADS-21, provavelmente porque o estresse abala psicologicamente o 

paciente e potencializa os pensamentos catastrófi cos.
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A pontuação atribuída ao Domínio 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 catastrofi zação.

A pontuação atribuída ao Domínio 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 não estava chorando 

por dentro — pois agora mansamente, 

embora de olhos secos, o coração estava 

molhado; ela saíra agora da voracidade de 

viver”

Clarice Lispector

“Lágrima eu não tenho, eu choro com o 

coração. Se eu tivesse lágrima, talvez doesse 

menos. O meu corpo inteiro sente falta da 

lágrima”

Relato da paciente M. A. M.
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7 CONCLUSÃO

Os resultados desse estudo permitem concluir que:

 

1. De acordo com o questionário RDC/TMD, 49,1% das pacientes com SS têm dor 

 miofascial, 9,37% têm deslocamento de disco e 13,2% têm artralgia; 50,9% têm dor 

 na face, 58,5% têm dor de cabeça, 35,8% têm estalo, 17% têm crepitação, 45,3% 

 têm bruxismo, 60,4% têm apertamento diurno, 41,5% têm zumbido.

2. Quanto ao questionário BPI, 74,53% dos pacientes relataram melhora da dor com 

 o tratamento instituído.

3. Quanto ao questionário DN4, 11,3% têm dor neuropática.

4. Quanto ao questionário SF-36, todos os domínios tiveram pontuação menor que 

 50 pontos, exceto os Domínios Capacidade Funcional (52,45 pontos), Aspectos 

 Sociais (60,57 pontos) e Saúde Mental (65,96 pontos). 

5. De acordo com o EADS-21, o Domínio Estresse teve maior média (6,02 pontos), 

 seguido por Ansiedade (4,51 pontos) e Depressão (3,53 pontos). 

6. O Score EPCD foi de 1,26 pontos e a maioria dos pacientes (83%) teve baixa 

 catastrofi zação.

7. A maioria (51%) têm baixa atividade da doença (Score ESSDAI =2,7). 

8. A maioria (67,9) têm alto nível de sintoma incapacitante (Score ESSPRI≥5)

9. Principais fatores que contribuem para a pior qualidade de vida em pacientes  

 com SS primária são fadiga, depressão, ansiedade, xerose, dor, estresse.

10. Necessidade de um grupo de apoio - Criação do GAAPS (Grupo de Apoio às  

 Pacientes com Síndrome de Sjögren). Vide Apêndice B e Apêndice C.
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APÊNDICE A – Mudança de planos e planetas

Acho que se faz necessário explicar a mudança de planos ocorrida durante a realização 

desse trabalho. Quando escrevi o projeto em 2013, eu não tinha ideia da magnitude de uma 

pesquisa clínica e dos desdobramentos que estavam por acontecer.

Meu plano A era realizar uma pesquisa com três grupos de pacientes, assim como 

descrito no TCLE (Anexo C). Um grupo de pacientes com Síndrome de Sjögren, outro grupo 

de pacientes com DTM e o grupo controle formado por pacientes assintomáticos.

Iniciei o protocolo com as pacientes diagnosticadas com Síndrome de Sjögren e meu 

enfoque era puramente odontológico a princípio, mas depois de fazer a especialização 

multidisciplinar em Dor no Hospital Israelita Albert Einstein, entre 2013 e 2014, percebi que 

seria mais interessante me aprofundar nesse universo desconhecido. 

A situação então se inverteu e me mudei para o plano B (e planeta) Síndrome de 

Sjögren, sendo a DTM um assunto satélite, assim como a qualidade de vida, a dor crônica e 

o perfi l psicoemocional dessas mulheres. Por esse motivo, apenas pacientes com Síndrome 

de Sjögren participaram da pesquisa e os resultados obtidos foram comparados com dados 

disponíveis na literatura, não havendo comparação entre os grupos inicialmente planejados.

No recente Encontro de Reumatologia Avançada ocorrido em maio de 2016, 

especialistas rediscutiam critérios e classifi cações para a doença (o histórico revela que 

já foram propostos 12 critérios e classifi cações diferentes no período de 1965 e 2012). A 

Síndrome de Sjögren é multifacetada e às vezes tive a impressão de desconhecê-la ainda 

mais à 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 serão 

iguais.
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APÊNDICE B – Grupo de Apoio às Pacientes com Síndrome de Sjögren

Prezados professores, alunos e colaboradores,

Em nome do Núcleo de Apoio à Pesquisa (NAP-Saliva) e do Programa de Pós-
Graduação em Diagnóstico Bucal, convidamos a Comunidade FOUSP e interessados 
para participarem da 1ª Reunião do Grupo de Apoio aos Pacientes com Síndrome de 
Sjögren (GAPSS).

A Síndrome de Sjögren é uma doença autoimune idiopática que afeta as glândulas 
lacrimais e salivares causando os sintomas clássicos de xeroftalmia e xerostomia nos 
pacientes, além de outros importantes acometimentos sistêmicos. A ideia da criação 
do GAPSS surgiu durante a realização de um projeto temático sobre Síndrome de 
Sjögren numa parceria fi rmada entre a FOUSP e o Ambulatório de Reumatologia do 
HCFMUSP, com grande colaboração da Dra. Sandra Pasoto. 

Trata-se de uma importante iniciativa com o intuito de melhorar o apoio multidisciplinar 
ao paciente portador de Síndrome de Sjögren e foi inspirada no modelo empreendido 
pelo Dr. Roberto Takaoka, médico dermatologista criador do primeiro grupo de apoio 
para pacientes portadores de dermatite atópica na década de 1990, além de fundador 
e presidente da Associação de Apoio à Dermatite Atópica (AADA), uma organização 
sem fi ns lucrativos, cuja missão é promover a saúde dos portadores de dermatite 
atópica através da arte, da ciência e da educação.

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 compreensão mútua e facilitador da troca de experiências;
• Ser uma fonte de informação sobre a doença;
• Melhorar a relação entre profi ssionais da saúde/paciente;
• Melhorar a adesão ao tratamento;
• Estimular o autoconhecimento. 

1ª Reunião do Grupo de Apoio aos Pacientes com Síndrome de Sjögren (GAPSS)

Data: 30 de novembro de 2015 (segunda-feira)
Horário: das 16:30 horas às 18:00 horas
Local: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP 
Endereço: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 155
Cerqueira César - São Paulo SP CEP 05403-900
Prédio dos Ambulatórios (em frente ao Instituto do Coração)
5º Andar, Bloco 2B (Ambulatório de Dermatologia) 

Observação: Solicitamos a confi rmação de presença via e-mail napsaliva@usp.br com 
nome completo para elaborarmos o certifi cado. 

Contamos com a presença e interesse de todos!
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A 1ª Reunião do Grupo de Apoio aos Pacientes com Síndrome de Sjögren (GAPSS) foi 

realizada no dia 30/11/2015, das 16:30 às 18:00 horas, no Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da USP, sob coordenação da Dra. Silvia Vanessa Loureço e da aluna Thaís 

Borguezan Nunes.

A reunião contou com a presença de alunos da graduação, da pós-graduação e docentes 

da FOUSP, médicos, pacientes e funcionários do HCFMUSP, totalizando 38 participantes. 

Primeira reunião do Grupo de Apoio às Pacientes com Síndrome de Sjögren (GAPSS)

Equipe do Grupo de Apoio às Pacientes com Síndrome de Sjögren (GAPSS)

Fonte: a autora

Fonte: a autora
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Folder informativo sobre a Síndrome de Sjögren desenvolvido pelo GAPSS com apoio do NAP-Saliva USP

Fonte: a autora
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Criamos um folheto explicativo com as principais dúvidas sobre o diagnóstico, os 

sintomas, o tratamento e o prognóstico da doença, contendo informações baseadas nos 

sites da Reumatologia HCFMUSP e da Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro. Os 

folhetos foram entregues a todos os participantes da reunião.

Pretendemos continuar esse importante trabalho com as pacientes portadoras de 

Síndrome de Sjögren 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 página no Facebook chamada NAP-Saliva USP (@NAPsalivaUSP) 

que permitirá maior alcance na divulgação dos eventos e troca de informações entre 

pacientes e profi ssionais de saúde.

Página do NAP-Saliva USP na rede social Facebook

Fonte: a autora
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APÊNDICE C – Flor de cacto

Talvez alguns leitores tenham curiosidade sobre minha obsessão por citar Clarice 

Lispector em praticamente todas as epígrafes – pasmem, retiradas do mesmo livro – e certo 

estranhamento acerca da epígrafe musical introdutória de Herbert Vianna, único homem 

em meio a tantas personagens femininas nessa tese. Confesso que Clarice e Herbert não 

fi guram à toa nas epígrafes, nem na minha vida.

Uma Aprendizagem ou O Livro dos Prazeres, lançado em 1969, é uma obra “lado B” da 

autora que há quase uma década caiu em minhas mãos, não sei dizer bem o porquê (penso 

que era para ser). Na minha opinião, Clarice é uma espécie de visionária, porque muitos 

falam de dor, mas apenas ela escreve de forma tão sensível sobre a dor que chega a ser uma 

secura existencial, a secura estéril e pungente, a falta de saliva na língua 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 Síndrome de Sjögren, eu me deparei com o aquilo que 

nenhum dos questionários previra - dores secas, áridas, desérticas.

Apesar de lidar com o tema dor e planejar o passo a passo dessa pesquisa, só a 

compreendi de fato quando escutei essas mulheres. As pacientes, no sentido de que todas 

tiveram muita paciência comigo, foram também generosas ao me mostrarem a realidade por 

trás de um diagnóstico. Queixa de sicca. Ro+. FAN+. La+. Schirmer+. Bx glandular compatível 

com Síndrome de Sjögren. Prontuários guardam apenas siglas, números, exames, avaliações, 

evoluções, condutas. Vidas são histórias. Eu fui a escritora dessas biografi as, todas autorizadas 

pelas protagonistas. Elas não sabiam o que esperar de mim e a recíproca era verdadeira.

Eu sempre digo aos amigos próximos que existem muitas vidas dentro de uma só. 

Posso afi rmar que o meu marco pessoal é a divisão que faço entre a.HC / d.HC – antes do 

Hospital das Clínicas e depois dos Hospital das Clínicas. É difícil expressar em palavras o 

radicalismo da transformação que me causou essa nova Era. Citaria inúmeros ganhos 

curriculares, entretanto vou me ater ao extracurricular mais importante: experiência 

profunda de autoconhecimento. Eu não passei incólume por essa pesquisa, pois ao tocar as 

dores do outro, tive que encarar as minhas durante todo o tempo.

Após um ano frequentando a Reumatologia do HCFMUSP e recrutando voluntárias, 

comecei meu protocolo de pesquisa com as pacientes diagnosticadas com Síndrome de 

Sjögren. 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 

físicas, psíquicas e sociais. Foram relatos e confi ssões 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 lenços de papel. Saquei um dos lenços e 

ofereci a ela, que o empurrou de volta contra minha mão. “Lágrima eu não tenho, eu choro 

com o coração. Se eu tivesse lágrima, talvez doesse menos. O meu corpo inteiro sente falta 

da lágrima”. Engoli suas palavras a seco na ocasião. Pacientes com Síndrome de Sjögren 

engolem a seco como rotina. Fiz uso do lenço recusado ao término da entrevista.

Aprendi que a doença em si é punitiva porque extravasar se torna verbo inconjugável 

– e isso nenhum questionário afere. Extravasar lágrima, alegria, saliva, mágoa, amor. Como 

superar a perda, elaborar o luto sem lágrimas? Choros por vezes são resolutivos, marcos de 

alívio em estados de tensão. “Chore tudo o que você tem para chorar e siga em frente” é 

prática impossível. A sociedade também julga a falta de lágrimas, como exemplifi cou uma 

das pacientes que foi repreendida e taxada de “fi lha desnaturada” por familiares durante o 

enterro de seu pai. 

Descobri que há situações nas quais a cumplicidade de um silêncio é acalentadora. O 

silêncio preenche todo o vazio inatingível pela palavra. Momentos como esses aconteceram 

tantas vezes que não consigo precisar. Apenas eu fi cava em silêncio enquanto as mulheres 

me falavam sobre a difi culdade do choro em si, do sofrimento causado pela dor que não 

se expulsa para o lado de fora, do beijo que morre colado dentro da boca. Clarice falava do 

choro mudo, profundo como petróleo rasgando a terra. Eu vi a sombra do petróleo nos olhos 

vermelhos e ressequidos de tantas mulheres, relatos que não são passíveis de estatísticas, 

mas acompanham as epígrafes claricianas de mãos dadas. Do lado esquerdo, Lispector é fl or 

de lis no peito; do lado direito, Sjögren é fl or de cacto. 

 Sobre a epígrafe inicial tenho também uma história para contar. Encontrei Herbert 

Vianna no camarim após um show em São Paulo. Em certo momento de sua conversa com 

outro fã, ele comentou que abdicara do vinho por conta dos remédios. Logo deduzi se 

tratar de remédios para alívio da dor e não me contive ao puxar conversa sobre o assunto. 

Surpreendentemente ele me falou sobre suas dores mais intensas e invisíveis aos olhos do 

público. 

Seu relato bateu como estilhaço em mim. É muito difícil lidar com a dor humana, 

principalmente de quem amamos. Conversamos sobre minha pesquisa e revelei que um 

trecho da música Mr. Scarecrow seria a epígrafe de abertura desse trabalho porque traduzia 
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de maneira fi el a percepção que tive das pacientes com Síndrome de Sjögren em mais 

de 100 horas de entrevista. Ele retribuiu com palavras doces, beijou minha mão e sorriu. 

Fiquei alguns momentos em silêncio apenas tentando lidar com a minha dor pós-estilhaço 

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 manhã.
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ANEXO A – Parecer do CEP da FOUSP



213



214



215

ANEXO B – Parecer do CEP do HCFMUSP
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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ANEXO D – Questionário ESSDAI
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ANEXO E – Questionário ESSPRI

Paganotti Ma, Valim V, Serrano EV, Miyamoto ST, Giovelli RA, Santos MCLFS. Validação e propriedades psicométricas 
do Eular Sjögren’s Syndrome Patient Reported Index (ESSPRI) para a língua portuguesa. Rev. Bras. Reumatol. 2015 
Oct;55(5):439-45.
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ANEXO F – Questionário RDC/TMD
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ANEXO G – Questionário BDI
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ANEXO H – Questionário DN4
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ANEXO I – Questionário SF-36
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ANEXO J – Questionário EADS-21
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ANEXO K – Questionário EPCD




