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RESUMO 

 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar o impacto da saúde bucal e as alterações bucais 

na qualidade de vida de indivíduos com Artrite Reumatoide e Lúpus Eritematoso 

Sistêmico. Material e método: Foi realizado um estudo caso-controle em 32 

indivíduos com Artrite Reumatoide (AR), 28 com Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) 

e 29 indivíduos saudáveis do grupo controle (GC). Foi avaliado o impacto da saúde 

bucal na qualidade de vida (OHIP-14) (QV bucal), impacto da saúde geral na 

qualidade de vida (SF-36) (QV geral) e inventário de xerostomia. O exame físico 

incluiu avaliação odontológica de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD), 

periograma, índice placa (IP), índice de gengival (IG), avaliação do edentulismo, 

sialometria em repouso (SR) e mecanicamente estimulada (SME). Os dados foram 

analizados através dos testes t de Student, Qui-quadrado, Kruskall-Wallis, Freidman 

e Correlação de Pearson e Spermam. Resultados: O grupo com AR apresentou maior 

CPOD (P=0,004) e IP (0,017). No grupo com LES os dados de SR (p=0,016), SME 

(0,004) foi mais baixa e a xerostomia foi mais grave comparado ao CG (p=0,002).  A 

gravidade da xerostomia em AR e LES pioraram significativamente várias dimensões 

da QV bucal. A saburra lingual foi a manifestação mais prevalente e não houve 

associação com nenhum grupo, mas a Candidíase esteve associada ao grupo AR 

(p=0,003). No GC, o Ressecamento labial piorou significativamente, o desconforto 

psicológico, na incapacidade social, deficiência e QV bucal total. Os grupos AR e LES 

apresentaram pior QV geral comparado ao GC. Não houve diferença no impacto da 

saúde bucal na QV entre os grupos (p>0,05) mas, houve correlação significativa em 

várias dimensões da QV bucal na QV geral principalmente, na saúde mental da QV 

geral do grupo LES. Conclusão: Alterações clínicas e sintomas bucais são 

comumente encontradas em indivíduos com AR e LES, os quais geram impacto 

negativo na qualidade de vida relacionada a saúde geral. 

 

Descritores: Qualidade de vida. Saúde bucal. Lúpus Eritematosos Sistêmico. Artrite 

Reumatoide. Xerostomia. 

  



 

 

  



 

 

ABSTRACT 
 

Assessment of oral health status and impact on quality of life with rheumatoid 
arthritis and systemic lupus erythematosus 

 
The purpose this study to evaluate the impact of oral health status and oral 

manifestations in the quality of life of individuals with Rheumatoid Arthritis and 

Systemic Lupus Erythematosus. Material and method: A case-control study was 

performed in 32 individuals with Rheumatoid Arthritis (RA), 28 with systemic lupus 

erythematosus (SLE) and 29 healthy control subjects (CG). The impact of oral health 

on quality of life (OHIP-14) (oral QV), general health impact on quality of life (SF-36) 

(general QOL) and xerostomia inventory were evaluated. Physical examination 

included dental evaluation of decayed, missing and filled teeth (DMFT), periodontal 

examination, plaque index (PI), gingival index (GI), edentulism evaluation, sialometry 

at rest (SR) and mechanically stimulated (MES). Data were analyzed using the 

Student, Qui-square, Kruskall-Wallis, Freidman and Pearson and Spermam 

Correlations. Results: The RA group presented higher DMFT (P = 0.004) and PI 

(0.017). In the group with SLE, SR (p = 0.016), SME (0.004) was lower and xerostomia 

was more severe compared to CG (p = 0.002). The severity of xerostomia in RA and 

SLE significantly worsened several dimensions of oral QoL. The lingual flap was the 

most prevalent manifestation and there was no association with any group, but 

Candidiasis was associated with the RA group (p = 0.003). In GC, lip dryness 

worsened significantly, psychological discomfort, social incapacity, disability and total 

oral QoL. The AR and SLE groups presented worse overall QoL compared to the CG. 

There was no difference in the impact of oral health on QoL between groups (p> 0.05), 

but there was a significant correlation in several dimensions of oral QoL in overall QoL, 

mainly in the mental health of the general QoL of the SLE group. Conclusion: Clinical 

changes and oral symptoms are commonly found in individuals with RA and SLE, 

which have a negative impact on overall health-related quality of life. 

 

Key words: Quality of life. Oral Health. Systemic Lupus Erythematosus. Arthritis 

Rheumatoid.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

As doenças reumáticas autoimunes compreendem um grupo heterogêneo de 

mais de 80 condições que possuem como característica a deposição de 

autoanticorpos contra tecidos e órgãos (MOSCA et. al., 2014; ABRÃO, 2016).  

Estima-se que cerca de 3% da população é acometida por doenças reumáticas 

(GUALTIEROTTI et. al., 2018). No Brasil, a prevalência é de 0.46% para Artrite 

Reumatoide (AR) e 0.098% para Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) (SENNA, et al., 

2004).  

Tanto a AR quanto o LES são doenças sistêmicas inflamatórias crônicas de 

etiologia desconhecida. A AR é mais prevalente no gênero feminino com maior 

incidência entre 30-50 anos de idade (ALAMANOS e DROSOS, 2005).  A 

fisiopatologia da AR consiste em inflamação da membrana sinovial das grandes e 

pequenas articulações apresentando: dor, edema e destruição articular. Estas 

alterações podem levar a limitação funcional e perda da capacidade de trabalho, que 

pode gerar um impacto negativo na qualidade de vida (QV) (ALAMANOS e DROSOS, 

2005; RUSSEL, 2008; MATCHAN et. al., 2014). O LES é mais comum em mulheres 

em idade fértil que se caracteriza por: hiperatividade de células B e T, formação de 

autoanticorpos contra antígenos nucleares que induzem à inflamação de diversos 

órgãos e tecidos. Todos esses fatores podem levar ao paciente a quadros de anemia, 

fraqueza, depressão e consequente piora na QV (MCELHONE, 2006; REIS e COSTA, 

2010; LIU et. al., 2017). 

AR e LES apresentam diversas manifestações clínicas que incluem também o 

complexo bucomaxilofacial.  Entre essas manifestações, se encontram as seguintes: 

alterações na articulação temporomandibular (ATM), xerostomia, hipossalivação, 

periodontite, candidíase, estomatites, úlceras bucais que são decorrentes da atividade 

da doença ou do seu tratamento imunossupressor (URMAN et al., 1978; COJOCARU 

et. al.,  2010; MAESHIMA et. al., 2013; FALCÃO et. al., 2013).  

Diversos estudos mencionam que indivíduos com AR e LES possuem pior QV 

do que a população saudável (MATCHAN et. al., 2014) e esse impacto negativo na 

QV está relacionado a alterações psicológicas, sociais e limitações físicas que são 
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decorrentes do curso da doença ou efeitos adversos do tratamento.  (ARCHENHOLTZ 

et. al., 1999; SANDERSON et. al., 2010; BLAIZOT et. al., 2013; MATCHAN et. al., 

2014). Porém, existem poucos estudos que avaliaram as manifestações bucais da AR 

e LES e seu impacto na QV desses indivíduos (AHOLA et. al., 2015; MÜHLBERG et. 

al., 2016; CORREA et. al., 2018). Até o momento não existem estudos sobre a relação 

do impacto da condição de saúde bucal (QV bucal) na QV geral entre indivíduos com 

LES e AR.          

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da saúde bucal e as alterações 

bucais na qualidade de vida de indivíduos com Artrite Reumatoide e Lúpus 

Eritematoso Sistêmico. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Artrite Reumatoide 

 

2.1.1 Epidemiologia 

 

A AR é uma doença inflamatória crônica, autoimune, progressiva e de etiologia 

desconhecida (MOTA et.al, SMOLEN et. al., 2016; DEANE et. al., 2017). Caracteriza-

se pela formação de autoanticorpos contra a membrana sinovial das articulações das 

extremidades, principalmente de mãos, os pés e os punhos levando ao dano articular 

e destruição óssea (LEE E WEINBLATT, 2001; COJOCARU et. al., 2010).  

Apesar de ser uma doença predominantemente articular, pode apresentar 

manifestações extra-articulares associadas à doença podendo acometer ligamentos, 

olhos, pele, pulmão (MIELANTS, 2009; COJOCARU et. al., 2010; DAS e PADHAN, 

2017). 

Tanto a prevalência quanto a incidência da AR diminuíram nas últimas décadas 

e existe uma grande variabilidade entre regiões geográficas. Assim, a incidência varia 

de 20 e 50 casos/100.000 habitantes nos países da América do Norte e Norte da 

Europa e no Brasil (Cascavel/PR), a incidência é 13,4 casos/100,000 habitantes 

(ALAMANOS e DROSOS, 2005; SCOTT et. al., 2010). Além da região, o sexo e a 

idade também pode influenciar na incidência da AR, sendo que é mais comum em 

mulheres (2:1) e o pico de incidência é dos 30-50 anos de idade (LEE E WEINBLATT, 

2001; ALAMANOS E DROSOS, 2005).  

Existe um consenso de que a AR é uma doença multifatorial e é resultante da 

interação de fatores genéticos e ambientais (SMOLEN et. al., 2016; DEANE et. al., 

2017).  Em relação aos fatores genéticos, a presença de um familiar com AR e gêmeos 

monozigóticos aumentam o risco de aparecimento da AR (MACGREGOR et. Al., 

2000; TOBÓN E SARAUX 2010; DEANE et. al., 2017). Além desses, há uma relação 

da AR com genes específicos sendo que, o gene HLA-DRB1 é o mais associado até 

o momento (GREGERSEN et. al., 1987; ALAMANOS e DROSOS, 2005).  
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Dentre os fatores ambientais, o tabagismo tem uma associação mais forte com 

aumento do risco da AR, além disso, está relacionado com a progressão e gravidade 

da doença (LEE E WEINBLATT, 2001). 

 

2.1.2 Manifestações clínicas da AR 

 

A AR é uma doença heterogênea e são diversas as características clínicas, 

sorológicas, dano articular e comprometimento funcional e pode apresentar diversos 

manifestações clínicas inespecíficos como febre, astenia, fadiga, mialgia e perda 

ponderal (LEE e WINBLATT, 2001; SMOLEN et. al., 2008).  

As manifestações clínicas da AR podem ser articulares e extra-articulares. 

Dentre as manifestações articulares incluem principalmente dor, rigidez matinal 

prolongada, edema nas articulações das mãos, punhos persistentes e fadiga (LEE e 

WINBLATT, 2001; MOTA et. al., 2010).  Além das articulações das extremidades, a 

AR pode acometer a articulação temporomandibular levando a um quadro de dor e 

limitação da abertura bucal (ALIKO et. al., 2011)  

Embora a AR seja predominantemente uma doença das articulações, outros 

órgãos podem ser acometidos como os olhos, pele e pulmão (MOTA et. al., 2010; 

DAS e PADAHAN, 2017). Estes casos são mais observados em pacientes com maior 

gravidade da doença e envolvimento poliarticular com sorologia positiva a Fator 

Reumatoide (FR) ou anticorpos antiproteínas e peptídeos citrulinado (anti-CCP) e 

neste caso, necessitam de um tratamento mais abrangente (COJOCARU et. al., 2010; 

MOTA et. al., 2010). 

 

2.1.3 Atividade da AR 

 

A avaliação da atividade da AR é um importante parâmetro para avaliar a 

progressão da doença (ALETAHA et. al., 2010; MEDEIROS et. al., 2015).  Indivíduos 

que estão em remissão ou baixa atividade, apresentam menor progressão radiológica 

e melhor evolução funcional (MOTA et. al., 2010). A avaliação frequente da atividade 

da doença é importante para a proservação e do seu prognóstico. Portanto, a 

remissão clínica é sempre desejada ( PREVOO et. al.,1995; ALETAHA et. al., 2005). 
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Existem alguns parâmetros que devem ser considerados nessa avaliação 

como: escalas visuais de dor (EVA) pelo paciente, da atividade de doença pelo 

paciente e pelo médico, o número de articulações dolorosas e edemaciadas, as 

provas de atividade inflamatórias, presença de fadiga, exames radiográficos e índices 

de qualidade de vida geral (SF-36) (VAN DER HEIJDE et. al., 1992; PREVOO et. 

al.,1995; NETO et.al., 200; MOTA et. al., 2010). 

Para avaliar a atividade da AR, existem diversos índices, sendo que os 

principais são: o índice de atividade da doença - DAS28 (Disease Activity Score 28), 

o índice simplificado de atividade de doença - SDAI (Simplified Disease Activity Index) 

(ALETAHA et. al., 2005; MOTA et.al., 2010) 

 

2.1.4 Diagnóstico da AR 

 

O diagnóstico da AR baseia-se em achados clínicos, laboratoriais e exames de 

imagem (SMOLEN et. al., 2016) utilizando como guia os critérios classificatórios do 

Colégio Americano de Reumatologia (ACR) Liga Europeia Contra o Reumatismo 

(EULAR) (MOTA et. al., 2010; ALETAHA et. al., 2016) (Anexo IV). 

Quando a AR está no início, pode não apresentar alterações sorológicas e 

radiográficas ou às vezes, pode apresentar manifestações clínicas semelhantes a 

outras doenças como osteoartrites, Lúpus Eritematoso Sistêmico e dessa forma, é 

necessário fazer o diagnóstico diferencial (MOTA et. al., 2010).  

Em relação aos exames complementares utilizados no diagnóstico e 

monitoramento da AR, têm-se os exames laboratoriais como: Velocidade de 

hemossedimentação (VHS), dosagem de proteína C reativa (PCR) e exames 

sorológicos como: FR, anti-CCP. Além desses, os exames por imagem (radiografia 

convencional e ultrassonografia) são utilizados durante a evolução da doença (MOTA 

e.al.,2010; ALETAHA et. al., 2015). 
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2.1.5 Tratamento da AR 

 

O tratamento da AR inclui o uso de glicocorticoides, antiinflamatórios não-

esteroidais, drogas modificadoras do curso da doença (DMCD’s - Metotrexato, 

Hidroxicloroquina, Ciclosporina, Azatioprina), agentes biológicos (Etanercept) ente 

outros (LEE e WEINBLATT, 2001; ALETAHA et.al., 2007, SMOLEN et. al., 2016). 

Quanto mais precoce o diagnóstico e o tratamento, menor são as chances de danos 

articulares irreversíveis (MOTA et. al., 2010). 

Na última década, houve um avanço importante no tratamento da AR, essas 

mudanças estão relacionadas a abordagem e escolha dos medicamentos. Logo, 

ocorreram mudanças quanto à dose administrada, ao tempo de uso, combinação de 

terapia, antecipação do uso de DMDC’s e introdução dos biológicos (LEE e 

WINBLATT, 2001). Atualmente, a abordagem é baseada na atividade da doença (DAS 

28) (LEE e WINBLATT, 2001; MEDEIROS et.al.,2015). 

 

2.1.6 Prognóstico e Mortalidade na AR 

 

A AR é uma doença destrutiva, de caráter progressivo e a taxa de mortalidade 

é maior que na população geral. Dentre os diversos fatores que podem estar 

relacionados ao aumento da mortalidade na AR é a presença do Fator Reumatoide. 

O FR está intimamente relacionado com o desenvolvimento da doença e associado 

aos sintomas e na destruição mais graves das articulações ( ALETAHA et. al., 2013). 

Outras causas associadas a mortalidade na AR estão as complicações 

cardiovasculares, infecciosas, hematológicas, gastrointestinais e pulmonares (SOKKA 

et. al., 2008; OGDIE et. al., 2017).  

Nas últimas décadas, houve uma redução nos índices de mortalidade nos 

indivíduos com AR (ABHISHEK et. al., 2018). Esse declínio está associado 

principalmente ao diagnóstico precoce e avanços tratamento e com a introdução 

precoce das DMCD’s, dos biológicos e da terapia combinada (LUQMANI et. al., 2006; 

SAAG et. al., 2008).  

O prognostico da doença está relacionado à progressão da doença que é 

avaliada pela destruição das articulações e da atividade da doença (ALETAHA et. al., 

2013, 2015). Portanto, o prognóstico está relacionado a fatores como presença de FR 
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e anti-CCP elevados, sexo feminino, tabagismo, VHS e PCR persistentemente 

elevadas, maior quantidade de articulações edemaciadas, atividade da doença 

elevada (DAS 28) e presença de manifestações extra-articulares (NELL et. al., 2005, 

MOTA et. al., 2010; ALETAHA et. al., 2015). 

 

 

2.2 LUPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO 

 

2.2.1 Epidemiologia do LES 

 

O LES é uma doença autoimune inflamatória crônica, multissitêmica, 

heterogênea caracterizada pela deposição de complexos imunes contra componentes 

nucleares próprios indicando uma falha no mecanismo de tolerância e 

consequentemente, estimula a inflamação e danos severos em diversos órgãos e 

tecidos. Apresenta períodos de exacerbação e remissão com um amplo espectro de 

manifestações clínicas e laboratoriais (TAN, 1996; ANTONOVYCH, 1995). 

Os estudos epidemiológicos de prevalência e incidência mostram resultados 

variados de acordo com a região geográfica e a incidência varia de 23,2/100.000/ano 

na América do Norte a 0,3/100.000/ano na África (RESS et. al., 2017). E no Brasil é 

de 4,8/100.000/ano na região sul e 8,7/100.00/ano no Nordeste.  (VILAR e SATO, 

2002; NAKASHIMA et. al., 2011; RESS et. al., 2017).   

A etiologia do LES ainda não é bem determinada e diante disto, tem-se 

questionado se a doença pode ser considerada uma condição ou se representa uma 

sobreposição continua de manifestações de órgãos etiologicamente não relacionados 

(REKVIG e VLAG, 2014). Por outro lado, acredita-se ter envolvimento de fatores 

genéticos, hormonais, ambientais, sociodemográficos (PONS-ESTEL, et. al., 2017).  

O LES acomete todas as idades, sexo, raça, porém, é mais prevalente na raça 

negra, com maior incidência no sexo feminino variando de 1, 2:1 a 15:1, dos 20 a 40 

anos de idade. Na infância, a AR ocorre acomete 15% a 20% dos casos e apresenta 

uma evolução mais rápida (VYLAR e SATO, 2002; JOO, Y. B. et. al., 2016; PONS-

ESTEL, et. al., 2017). Nos homens, o LES tem maior incidência na idade tardia (40-

89 anos), a doença apresenta-se com mais morbidades e possui uma menor 

sobrevida (PONS-ESTEL, et. al., 2017; RESS et. al., 2017).  
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A predisposição genética tem papel na susceptibilidade para o LES e 

associados a fatores ambientais podem causar alterações epigenéticas ou ativar a 

resposta imune inata e adaptativa. Isto, irá induzir ou acelerar o desenvolvimento do 

LES no indivíduo susceptível (BALLESTAR et. al., 2006).  Um estudo mostrou que 

parentes de primeiro grau têm um risco 17 vezes maior de LES em comparação a 

população geral (KUO et. al., 2015).  

Há também maior prevalência de LES em gêmeos monozigóticos do que em 

dizigóticos (KAMEN et. al., 2008). Dentre os fatores ambientais tem-se a infecção por 

vírus Epstein-Bar, tabagismo, radiação ultravioleta (UV) sendo que esta induz a 

apoptose, formação de autoanticorpos e ativação de mediadores inflamatórios 

desencadeando ou agravando o LES, principalmente nas lesões de pele (VILAR e 

SATO, 2002). 

 

2.2.2 Manifestações clínicas do LES 

 

Indivíduos com LES podem apresentar diversos sintomas inespecíficos como: 

mal-estar, adinamia, fadiga, febre, perda de peso frequentemente observados no 

início da doença ou na fase ativa (REKVIG E VLAG, 2014). As primeiras 

manifestações do LES variam, mas geralmente, ocorrem alterações em pele e 

articulações (LEWIS e JAWAD, 2016).   

 

2.2.2.1 Manifestações hematológicas 

 

O LES pode alterar os parâmetros hematológicos e sorológicos e apresentar: 

anemia, leucopenia, trombocitopenia, aumento da VHS, PCR; diminuição dos níveis 

séricos de complemento, presença de anticorpos contra componentes nucleares 

(Fator antinucelar, anti-DNA, anti-Sm); reações sorológicas (FR) e podem apresentar 

alteração na hemostasia pela presença de fatores anticoagulantes (DOMICIANO e 

SHINJO, 2010; NETO e CARVALHO, 2008; WEN-GEN et. al., 2017). 
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2.2.2.2 Manifestações musculoesqueléticas 

 

As manifestações musculoesqueléticas são caracterizadas por dores 

musculares e artralgias recorrentes, artrites envolvendo grandes e pequenas 

articulações e geralmente são simétricas. A articulação temporomandibular (ATM) 

pode apresentar alterações em 60% dos indivíduos com LES incluindo sintomas como 

dor à palpação (ALIKO et.  al., 2011) e alterações radiográficas em até 30% dos casos 

(JONSSON et. al., 1983; SCHIØDT et. al., 1984). 

 

2.2.2.3 Manifestações renais 

 

As manifestações renais ou Nefrite lúpica (NL), acomete cerca de 40% a 60% 

dos indivíduos com LES e é fator de risco de mortalidade preditivo (BORCHERS et. 

al., 2004). Muitas vezes, a NL é assintomática sendo possível sua detecção apenas 

através de exames laboratoriais. A deposição de auto anticorpo e instalação de 

processo inflamatório resulta em vários níveis de nefrite que podem variar de I a V 

podendo levar até à insuficiência renal. A gravidade da NL irá determinar o tratamento 

e prognóstico ( WEENING et. al., 2004; BORCHERS et. al., 2010). 

 

2.2.2.4 Manifestações no Sistema Nervoso 

 

Diversas complicações neurológicas e /ou psiquiátricas podem ser encontradas 

em indivíduos com LES, sendo mais frequentes a cefaleia, doença cerebrovascular 

(DCV), transtornos de humor, diminuição da capacidade cognitiva, convulsões, 

psicose, transtorno de ansiedade, depressão, confusão mental. A etiopatogenia 

dessas alterações é multifatorial e o diagnóstico do envolvimento neuropsiquiátrico no 

LES é clinico (SANNA et. al., 2003; JEFFRIES et. al., 2008; DOMICIANO e SHINJO, 

2010). 

 

2.2.2.5 Manifestações cardiovasculares 

 

Indivíduos com LES apresentam mais chances de desenvolver doença 

cardiovascular (CDV) como pericardite, endocardite, miocardite, aneurisma de aorta 
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(BORCHES et. al., 2004). Essa manifestação aumentam a mortalidade em indivíduos 

com LES, sendo responsável por 6% a 37% das mortes (BORCHES et. al., 2004). 

 

2.2.2.6 Manifestações cutâneas  

 

As lesões dermatológicas são comumente encontradas em indivíduos com LES 

e são subdivididas em inespecíficas, que indicam doença sistêmica com repercussão 

cutânea (vasculite, Fenômeno de Renault) (BIJIL E KALLENBERG, 2006). 

As lesões cutâneas específicas e restritas à pele é classificado como Lúpus 

Eritematosos Cutâneo (LEC) que pode ser subdivido de acordo com o tipo histológico 

em: lúpus eritematosos (LE) cutâneo crônico (LECC), LE cutâneo subagudo (LESA) e 

LE agudo (LECA). A formas agudas (LECA) ocorre exclusivamente junto com o LES 

em atividade, são localizadas em áreas expostas a radiação UV e manifesta a lesão 

em asa de borboleta na região malar (Rash malar) ou pode se apresentar com lesões 

vesículo-bolhosas (SCHIODT et. al., 1984, DAS et. al., 2011). Essas manifestações 

agudas podem apresentar lesões na mucosa bucal, com aspecto clínico semelhante 

às lesões cutâneas (BIJIL E KALLENBERG, 2006, LOURENÇO et. al., 2007).  

 

2.2.2.7 Manifestações na mucosa bucal 

 

O LES pode acometer a mucosa bucal em média de 20% a 30% casos. São 

decorrentes da atividade da doença, do tratamento imunossupressor ou outras lesões 

inespecíficas (BRENNAN et. al.2005; KALANTZIS et. al., 2015). Existe uma variedade 

de termos para descrever essas lesões como “lesões orais discoides”, “ queilite 

lúpica”, “placas ulcerativas”, “líquen plano símile” o que dificulta a padronização e 

identificação nos estudos (KHATIBI et. al., 2007; ISLAN et. al., 2011). 

As lesões bucais do Lúpus podem ser a primeira manifestação clínica do LES 

ou a única manifestação clínica, mas geralmente, está presente nos momentos de 

exacerbação da doença (SHIØDT et. al.,1984, BRENNAN et. al.2004). Assim, a úlcera 

das lesões bucais do Lúpus constitui um dos critérios do diagnóstico preconizado pelo 

ACR e pontua na mensuração da atividade da doença no SLEDAI (TAN et. al., 1982; 

PETRI et. al.,2012). 
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As lesões bucais do Lúpus podem se manifestar em forma de úlcera, lesões 

eritematosas e discoides. As úlceras são rasas, geralmente indolores e mais 

encontrada no palato duro (ORTEU et. al., 2001, LOURENÇO et. al., 2007). As lesões 

eritematosas são delimitadas, indolores, acompanhada de edema e geralmente, estão 

presentes no palato (LOURENÇO et. al., 2007, NICO et. al.,2007). 

As lesões discoides são bem delimitadas, com regiões de erosão ou ulceração 

central, bordas elevadas ou circundada por estrias brancas irradiadas comumente 

encontradas em mucosa jugal, seguido da gengiva, mucosa labial e vermelhão do 

lábio. As lesões geralmente são assimétricas, o que pode diferenciar clinicamente do 

líquen plano, por exemplo (SHIØDT et. al.,1984, LOURENÇO et. al., NICO et. 

al.,2007).  

 

2.2.3 Diagnóstico do LES 

 

O diagnóstico do LES é um desafio por apresentar diversas manifestações 

clínicas e laboratoriais inespecíficas (WEN-GEN et. al., 2017). A classificação do LES 

é determinada pelos critérios do Colégio Americano de reumatologia (American 

College of Rheumatology - ACR/ Liga Europeia contra o Reumatismo (EULAR) (TAN 

et. al., 1977) que se baseia na presença de pelo menos 4 dos 11 critérios diagnósticos 

(Anexo II). 

 

2.2.4 Atividade do LES 

 

A atividade do LES é um importante parâmetro para avaliar a gravidade da 

doença, a eficácia do tratamento realizado e classifica o indivíduo o que proporciona 

um prognóstico. Assim, uma intervenção terapêutica precoce pode aumentar a 

probabilidade de remissão da doença e melhorar o prognóstico do paciente (DORIA 

et. al., 2010; SATO et. al., 2002). 

Ainda não há um marcador específico para o LES assim, diversos estudos têm 

sido realizados na tentativa de identificar marcadores biológicos mais sensíveis 

(BORCHES et. al., 2004; GERGIANAKI E BERTSIAS, 2018). A avaliação da atividade 

do LES envolve parâmetros clínicos e laboratoriais e existem diversos instrumentos 

capazes de mensurar, de maneira objetiva. São eles:  
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- Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI) 

- Systemic Lupus Activity Measurement (ECLAM) 

- British Isles Lupus Assessment Group (BILAG) index 

- Systemic Lupus Activity Measure (SLAM) 

- Lupus Activity Index (LAI) 

- Index Score (SIS) 

 

Dentre estes, o SLEDAI é o instrumento mais utilizado por ser mais sensível às 

modificações e de fácil aplicabilidade (PETRI et. al., 2004). Este instrumento inclui 

parâmetros clínicos e laboratoriais relacionados aos últimos 10 dias e é composto por 

24 itens com pontuação variando de 1 a 8. A somatória resulta em um escore final que 

chega no máximo a 105 (PETRI et. al., 2004). Existem outras duas versões do SLEDAI 

que são o SLEDAI 2000 ou SLEDAI 2K (GLADMAN, IBAÑEZ, UROWITZ, 2002) e o 

MEX-SLEDAI (SATO et. al., 2012). 

 

2.2.5 Tratamento 

 

O LES é uma doença grave, incurável, multissistêmica, com taxa de 

mortalidade maior que a população geral (BORCHES et. al., 2004). O tratamento do 

LES visa atenuar ou controlar a resposta do sistema imune, controlar os sintomas e 

prevenir complicações futuras (TSAO e GROSSMAN, 2001). 

O tratamento é multiprofissional e são adotadas medidas gerais de orientações 

ao paciente e familiares quanto a dieta balanceada, hábitos, prática de exercícios 

físicos, uso bloqueadores solares, controle das comorbidades como das doenças 

cardiovasculares (CDV) (SATO et. al., 2002; BORBA et. al., 2008). A terapêutica 

medicamentosa é individualizada, de acordo com a gravidade da doença e órgão 

acometido, e inclui o uso de antimaláricos, glicocorticoides, principalmente, anti-

inflamatórios não-esteroidais (AINES), ciclofosfamida, azatioprina, micofenolato de 

mofetila, biológicos, entre outros (SATO et. al., 2002; BORBA et. al., 2008). 
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2.2.6 Mortalidade, sobrevida e prognóstico do LES 

 

Os fatores preditivos de mortalidade nos indivíduos com LES podem estar 

associados a fatores demográficos como sexo, idade, etnia socioeconômico, atividade 

da doença, danos gerais sendo que a etnia/raça e nível socioeconômico estão mais 

relacionados, embora os dados ainda não são consistentes (BORCHERS et. al., 2004; 

BORCHERS et. al., 2010). 

A sobrevida de indivíduos com LES aumentou nas últimas décadas, devido aos 

avanços no diagnóstico e tratamento (LEE et. al., 2016; STOJAN et. al., 2018). 

Entretanto, apresentam duas a cinco vezes mais risco de mortalidade comparado a 

população em geral e as principais causas são: doença não-controlada, doença renal 

grave, doença cardiovascular (CDV) e infecção principalmente, por bactérias gram-

negativas (BORCHERS et. al., 2004; LEE et. al., 2016; STOJAN e PETRI, 2018). 

O prognóstico no LES é variável e depende da gravidade do órgão acometidos 

e quantidade de comorbidades (LOIUS E FERNANDES, 2001, BORBA et. al., 2008). 

 

 

2.3 Alterações bucais em indivíduos com AR e LES 

 

Diversas alterações bucais são encontradas nos indivíduos com AR e LES, que 

podem ser decorrentes da atividade do LES ou efeitos adversos das medicações 

imunossupressoras (KHATIBI et. al.,2012). A principal manifestação é a 

hipossalivação que é a produção diminuída devido a hipofunção das glândulas 

salivares. A hipossalivação pode ou não estar associado à sensação subjetiva de boca 

seca, denominada de xerostomia (FLINK, et. al., 2008; ABRAÃO et. al., 2016). Apesar 

de serem condições distintas, diversos estudos tratam como sendo a mesma condição 

(DAWES, 2004).  

A saliva é um componente vital para manutenção da saúde bucal (SREEBNY, 

1988, DAWES, 2004) e desempenha inúmeras funções importantes como: proteção 

dos tecidos bucais, lubrificação, possui capacidade tampão, mineralização, atividade 

antimicrobiana (IgA, lisozima, lactoferrina, mieloperoxidase), participa da digestão 

(enzima α- amilase) (DAWES, 2004, SALEH et. al., 2015). A saliva é produzida pelas 

glândulas salivares maiores (parótida, submandibular e sublingual) e menores sendo 



30  Revisão de Literatura 

 

que, quando em repouso, a glândula submandibular é a responsável pela maior 

produção de saliva e quanto estimulada, a parótida produz maior volume salivar 

(ALMEIDA et. al., 2008; DAWES et. al., 2004 ). 

Diversas são fatores podem levar a hipossalivação e xerostomia como uso de 

drogas xerostômicas (anti-hipertensivos, anticolinérgicos); aumento da idade, 

doenças autoimunes como Sindrome de Sjögren, AR e LES; ansiedade, estresse, 

entre outros (DAWES, 2004). Clinicamente, pode-se observar mucosas ressecadas, 

erosões, fissuras e a espátula aderindo às mucosas (DAWES, 2004) 

 Na presença de hipossalivação e xerostomia, os indivíduos são mais 

susceptíveis à infecções como candidíase bucal, cárie, doença periodontal, gengivite 

e halitose (ABRAÃO et. al., 2016). Além disso, podem apresentar sintomas como 

ardência bucal, disfagia, disfagia, disgeusia e dificuldade na retenção de prótese 

dentária gerando impacto negativo na qualidade de vida (IKEBE et. al., 2007; FLINK 

et. al., 2008; FALCÃO et. al., 2013) 

 

 

2.4 Qualidade de vida em indivíduos com AR e LES 

 

Indivíduos com doenças reumática apresentam pior QV do que a população 

saudável (AHOLA et. al., 2015). A AR e LES são doenças de curso insidiosos 

progressivas, com diversas manifestações clínicas como: dor, fadiga, limitação física, 

depressão, ansiedade que pioram a QV (AHOLA et. al., 2015; MAZZONI et. al., 2017). 

Além dessas manifestações, as condições bucais podem gerar impacto negativo na 

QV desses indivíduos (AHOLA et. al., 2010; MÜHLBERG, 2016; CORREA, 2018). 

Avaliar a QV dos indivíduos com AR e LES é uma forma de analisar o desfecho 

clínico das doenças e eficácia do tratamento, pois, o controle dos transtornos 

psiquiátricos melhora a adesão e sucesso do tratamento. Além disso, é parâmetro 

para avaliar o prognóstico da doença (MOK et. al., 2003; ISIK et. al., 2007; 

SANDERSON et. al., 2010; DEVILLIERS, H. et al., 2015) a Sociedade Brasileira de 

Reumatologia, recomenda avaliar a percepção dos pacientes frente à doença a fim de 

monitorar o  
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Para mensurar objetivamente o impacto da AR e LES na QV geral existem 

diversos instrumentos, que podem ser específicos como o HAQ, (Health Assessment 

Questionnaire), AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale) na AR e LupusQoL (Lupus 

Quality of Life) no LES (MOTA et. al., 2010; NANTES et. al.,2018) ou genérico como 

o SF-36 (Medical Outcome Survey Short Form-36) (CASTELLINO et. al., 2013; CHEN 

et. al., 2017). Para mesurar as percepções dos indivíduos sobre o impacto das 

alterações bucais na sua QV, o OHIP -14 (Oral Health Impact profile) é mais utilizado 

(BLAIZOT et. al., 2013; AHOLA et. al., 2015). 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Avaliar o impacto da saúde bucal e alterações bucais na qualidade de vida de 

indivíduos com Artrite Reumatoide e Lúpus Eritematoso Sistêmico 
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4 MATERIAL E METODOS 

 

 

4.1 Caracterização do estudo e amostra 

 

Trata-se de um estudo do tipo estudo de caso-controle. A amostra total foi de 

89 participantes divididos em três grupos: 32 indivíduos do grupo com Artrite 

Reumatoide (AR), 28 indivíduos do grupo com Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES), 

correspondendo aos grupos de estudo e 29 participantes do grupo controle (GC).  A 

amostra do grupo de estudo foi estabelecida como amostra de conveniência composta 

por todos os indivíduos que compareceram nas consultas de no Ambulatório de 

Reumatologia do Hospital Estadual de Bauru (HEB) ou no Ambulatório de 

Especialidades Médicas (AME) de Bauru. A amostra do grupo de estudo foi composta 

por indivíduos que estavam em acompanhamento nas clínicas de Triagem e 

Estomatologia da FOB-USP e que aceitaram participar da pesquisa.  

 

 

4.2 Grupo de Estudo 

 

4.2.1 Critérios de inclusão dos Indivíduos com LES 

 

Indivíduos com diagnóstico confirmado de Lúpus Eritematoso Sistêmico de 

acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e que se 

estavam em acompanhamento médico com o reumatologista. 

 

4.2.2 Critérios de Inclusão dos indivíduos com AR 

 

Indivíduos com diagnóstico confirmado de Artrite Reumatoide estando de 

acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR)/ Liga Europeia 

Contra o Reumatismo (EULAR) e que estavam em acompanhamento médico com o 

reumatologista.  
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4.2.3 Critérios de exclusão dos indivíduos com LES e AR 

 

Foram excluídos os menores de 18 anos, indivíduos que não cumpriram todo o 

protocolo estipulado pelo estudo, com histórico de neoplasias malignas (linfoma pré-

existente, tratamento com irradiação em cabeça e pescoço), infecção pelo vírus da 

Hepatite C (HCV), infecção vírus imunodeficiência humana (HIV), sarcoidose, 

tuberculose, doença hepática ou cardíaca grave, indivíduos em hemodiálise, porfiria, 

sangramento uterino anormal, gestação, lactação, abuso de drogas ou etilismo, 

doença do enxerto versus hospedeiro e Síndrome de Sjögren.  

 

 

4.3 Grupo Controle 

 

4.3.1 Critério de Inclusão 

 

Indivíduos que estivesse em acompanhamento nas Clínica de Triagem e na 

Clínica de Estomatologia FOB-USP e que aceitaram participar da pesquisa.   

 

4.3.2 Critério de Exclusão 

 

Os Indivíduos com alterações sistêmicas graves, principalmente com doença 

reumática autoimune, não estar sob uso de drogas modificadoras do curso da doença 

(DMCD) biológicas e sintéticas, medicamentos imunossupressores, antirreabsortivos 

e que não estavam em tratamento antineoplásico.  

 

 

4.4 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO  

 

Os indivíduos do GC que aceitaram participar da pesquisa, foram avaliados na 

clínica de Triagem ou na clínica Estomatologia da FOB-USP. O GC passou pelas 

mesmas avaliações odontológicas que os grupos de estudo e quando necessitavam 

de tratamento odontológico, eram encaminhados à Clínica de Triagem da FOB-USP 

para realização do tratamento odontológico necessário. 
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Os indivíduos do grupo de estudo com AR e LES confirmado, foram 

selecionados pelo pesquisador principal, durante consulta de rotina com o médico 

Reumatologista realizada no Ambulatório de Reumatologia do HEB ou no AME. 

Posteriormente, os indivíduos foram convidados para participar da pesquisa e os que 

aceitaram, foram encaminhados para avaliação no Centro de Pesquisas Clínicas 

(CPC) da FOB- USP). 

 

4.4.1 AVALIAÇÃO MÉDICA  

 

4.4.1.1 Avaliação da atividade do LES e AR 

 

A avaliação da atividade das doenças LES e AR foi realizada pelo médico 

reumatologista durante a consulta de rotina e respeitando os critérios preconizados 

pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR/ Liga Europeia Contra o Reumatismo 

(EULAR). 

Para avaliar a atividade do LES, foi utilizado o índice do “Systemic Lupus 

Erythematosus Disease Activity Index” – SLEDAI que consiste em um valor total 

resultante da somatória das pontuações obtidas dos onze critérios diagnósticos que 

são baseados em aspectos clínicos e exames sorológicos. Os critérios são: eritema 

malar, lesão cutânea crônica (discoide), fotosenssibilidade, úlceras bucais ou 

nasofaríngeas, artrite não erosiva (acometendo duas ou mais articulações), pleurite 

ou pericardite, doença renal, distúrbios neurológicos (convulsão ou psicose), 

alterações hematológicas (anemia, e/ou leucopenia inferior a 4,000/mm³, e/ou 

linfopenia inferior a 1,500/mm², e/ou trombocitopenia inferior a 100,000/mm³), 

alterações imunológicas (Anticorpo anti-DNA nativo, e/ou anticorpo para anti-Sm) e 

presença de anticorpos antinucleares (TAN, E. M. et al., 1982; PETRI et al., 2004; 

PONS-ESTEL et al., 2014) (Anexo III). O valor da somatória classificará de acordo 

com o escore demonstrado na Tabela 1. 
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Tabela 1- Classificação da atividade da doença de acordo com o escore SLEDAI 
 

Nível de Atividade   Pontuação  

Sem atividade / Remissão   0  

Atividade Leve   1 - 5  

Atividade Moderada   6 – 10  

Atividade Alta   11 – 19  

Atividade Muito Alta   > 20 

 

Para avaliar a atividade da AR foi utilizado o índice de atividade de doença 

clínica DAS 28.  Para obter o escore final deste índice foi utilizado: a contagem das 

articulações com edema e dor, o resultado da Velocidade de Hemossedimentação 

(VHS) (mm / hora) ou da Proteína C-reativa (PCR) (mg / litro), avaliação global do 

paciente sobre a atividade da doença através da Escala Visual Analógica (0- 100 

mm). Para calcular o DAS 28 foi utilizado um aplicativo disponível online 

(http://www.4s-dawn.com/DAS28/) e após obter o escore final, o indivíduo foi classificando 

conforme descrito na tabela 2. 

 

Tabela 2- Classificação da atividade da doença de acordo com o DAS 28 
 
Remissão  <2,6  

Atividade leve  2,6 – 3,2 

Atividade moderada  >3,2 – 5,1 

Alta atividade    > 5,1 

 

4.4.2 AVALIAÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

Os atendimentos foram realizados em consulta única no CPC da FOB-USP. 

Inicialmente foram coletados dados demográficos (nome, idade, sexo, raça, cor, nível 

socioeconômico), hábitos nocivos (tabagismo, alcoolismo), doenças associadas, 

comorbidades, informações sobre a doença de base (tempo de diagnóstico, atividade 

da doença), medicações em uso. Em seguida foram aplicados os questionários de 

Qualidade de Vida (OHIP-14 e SF-36) e Inventário de Xerostomia (IX). Após foi 

realizado o exame físico que consistiu nas seguintes avaliações: 

1. Avaliação da condição bucal incluiu: índice gengival, índice de placa, CPOD, 
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doença periodontal, teste de fluxo salivar, avaliação da gravidade da 

xerostomia (Inventário de Xerostomia), uso e necessidade de prótese.  

2. As manifestações bucais foram: Candidíase bucal, ressecamento bucal e 

labial, halitose, saburra lingual, estomatite nicotínica, leucoedema, 

abscesso periodontal, úlcera traumática, lesões bucais do Lúpus, 

hiperplasia fibrosa inflamatória. 

3. Os sintomas bucais foram: xerostomia, dor em dente ou boca.  

4. Alterações na articulação temporo-mandibular: crepitação ou estalido. 

 

 4.4.2.1 Questionários de Qualidade de Vida  

 

4.4.2.1.1 Impacto da saúde bucal na qualidade de vida (QV bucal) 

 

Para avaliar o impacto da saúde bucal na Qualidade de Vida foi aplicado o 

questionário OHIP-14 (Oral Health Impact Profile), composto de 14 questões e dividas 

em 7 dimensões: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade 

física, incapacidade psicológica, incapacidade social e deficiência, de acordo com os 

pesos para as respostas contidas na Tabela 3. 

Para cada questão os participantes respondiam um valor que variava de 0 a 4 

(0 = nunca, 1 = dificilmente, 2 = às vezes, 3 = quase sempre, 4 = sempre). Este valor 

foi multiplicado pelo peso correspondente e em seguida realizado a soma dos 

resultados obtendo a graduação do impacto de cada dimensão. O impacto será 

considerado baixo com índice entre 0 e 1,33, moderado entre 1,33 e 2,68, e alto com 

índice maior que 2,68. O impacto geral é dado pela soma do impacto das dimensões 

e será considerado baixo com o índice menor que 9,33, moderado com índice entre 

9,33 e 18,66, e alto com índice maior que 18,66. 
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Tabela 3 – Dimensões, perguntas e pesos para respostas do OHIP-14. 
 
Dimensão Perguntas Peso 
Limitação 
funcional 

Você teve problema em pronunciar alguma 
palavra por causa de problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

0,51 

Você sentiu mudança no sabor dos alimentos por 
causa de problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

0,49 

Dor física Você teve dores na sua boca? 0,34 
Você teve desconforto para comer por causa de 
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

0,66 

Desconforto 
psicológico 

Você ficou preocupado por causa de problemas 
nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

0,45 

Você se sentiu estressado por causa de 
problemas nos seus dentes, boca ou dentadura? 

0,55 

Incapacidade 
física 

A sua alimentação foi prejudicada por causa de 
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

0,52 

Você teve que interromper uma refeição por 
causa de problemas nos seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

0,48 

Incapacidade 
psicológica 

Você teve dificuldade para descansar por causa 
de problemas nos seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

0,60 

Você se sentiu um pouco envergonhado por 
causa de problemas nos seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

0,40 

Incapacidade 
social 

Você ficou um pouco irritado por causa de 
problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

0,62 

Você tem dificuldades para fazer suas atividades 
diárias por causa de problemas com seus dentes, 
boca ou dentaduras? 

0,38 

Deficiência Você sentiu que a vida em geral ficou pior por 
causa de problemas com seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

0,59 

Você teve sua capacidade de trabalho reduzida 
por causa de problemas com seus dentes, boca 
ou dentaduras? 

0,41 

Fonte: SLADE, 1997; OLIVEIRA e NADANOVSKY, 2005. 
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4.4.2.1.2 Impacto da saúde geral na qualidade de vida (QV geral) 

 

Para avaliar o impacto a saúde geral na Qualidade de Vida foi utilizado o 

questionário SF-36 (Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) que é 

composto por 36 itens com aspectos multidimensionais que mensurou 8 dimensões: 

capacidade funcional, aspectos físicos, estados gerais de saúde, aspectos 

emocionais, sociais dor, vitalidade e saúde mental. Para cada pergunta existe uma 

pontuação e peso diferentes e a soma obtida de cada dimensão varia de 0 a 100, 

onde zero (0) é a pior Qualidade de Vida e cem (100) é o melhor. (WARE; 

SHERBOURNE, 1992; CICONELLI et al., 1999). A Tabela 4 mostra a sua tradução 

(CICONELLI et. al..1999). 

 

Tabela 4- Versão Brasileira do Questionário de Qualidade Geral de Vida SF-36 
 
 
1 – Em geral você diria que sua saúde é: 
 
Excelente Muito Boa Boa Ruim  Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
2 – Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
 
Muito Melhor Um Pouco 

Melhor 
Quase a 
Mesma 

Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 
 
3 – Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 
dia comum. Devido a sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 
caso, quando? 
 
Atividades Sim, 

dificulta 
muito 

Sim, dificulta um 
pouco 

Não, não dificulta 
de modo algum 

a) Atividade rigorosas, que exigem 
muito esforços, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar 
em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador 
de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
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j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
 
4 – Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúdefísica? 
 
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se 
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a 
outras atividades? 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 
atividades? (p. ex. necessitou de esforço extra) 

1 2 

 
5 – Durantes as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional 
(como se sentir deprimido ou ansioso)? 
 
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se 
dedicava ao seu trabalho ou outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com 
tanto cuidado como geralmente faz 

1 2 

 
6 – Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos 
ou em grupo? 
 
De forma 
nenhuma 

Ligeiramente Moderada
mente 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
 
7 – Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 
 
Nenhuma Muita leve Leve Moderad

a 
Grave  Muito grave 

1 2 3 4 5 6 
 
8 – Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 
o trabalho dentro de casa)? 
 
De maneira 
alguma 

Um pouco Moderada
mente 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
 
9 – Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecimento com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 
aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas. 
 
 Todo 

Tempo 
A maior parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Algu
ma 
parte 
do 

Uma 
pequen
a parte 

Nunca 
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temp
o 

do 
tempo 

a) Quando tempo 
você tem se 
sentindo cheiro de 
vigor, de vontade, 
de força? 

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo 
você tem se 
sentido uma 
pessoa nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo 
você tem se 
sentido tão 
deprimido que 
nada pode anima-
lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo 
você tem se 
sentido calmo ou 
tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo 
você tem se 
sentido com muita 
energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo 
você tem se 
sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo 
você tem se 
sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo 
você tem se 
sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo 
você tem se 
sentido cansado? 

1 2 3 4 5 6 

 
10 – Durante as duas últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interfeririam com suas atividades sociais (como visitar amigos, 
parentes, etc)? 
 
Todo 
tempo 

A maio parte do tempo Alguma 
parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 
 
11 – O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 
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 Definitivament
e verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não sei  A maioria 
das vezes 
falso 

Definitiva-
mente falso 

a) Eu costumo 
obedecer um 
pouco mais 
facilmente que as 
outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b)  Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa 
que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c)  Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 

Fonte: CICONELLI et al., 1999 
 

Para calcular o SF-36 há duas fases. Na fase 1 que é a ponderação dos dados, 

cada questão possui uma pontuação de acordo com o escore respondido pelo 

participante conforme disposto na Tabela 5. 

 

Tabela 5-  Escore e pontuações do questionário SF-36. 

Questão Pontuação 
01 Se a resposta for 

1 
2 
3 
4 
5 

Pontuação 
5,0 
4,4 
3,4 
2,0 
1,0 

02 Manter o mesmo valor 
03 Soma de todos os valores 
04 Soma de todos os valores 
05 Soma de todos os valores 
06 Se a resposta for 

1 
2 
3 
4 
5 

Pontuação 
5 
4 
3 
2 
1 

07 Se a resposta for 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

Pontuação 
6,0 
5,4 
4,2 
3,1 
2,0 
1,0 
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08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o1/ valor da questão é (5) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 5, o valor da questão é (1) 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o seguinte: 
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 
Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 
Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 
Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 
Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 
 

09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 
orientação:  
Se a resposta for 1, o valor será (6) 
Se a resposta for 2, o valor será (5) 
Se a resposta for 3, o valor será (4) 
Se a resposta for 4, o valor será (3) 
Se a resposta for 5, o valor será (2) 
Se a resposta for 6, o valor será (1) 
Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 

10 Considerar o mesmo valor. 
11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão seguir a 

seguinte pontuação:  
Se a resposta for 1, o valor será (5) 
Se a resposta for 2, o valor será (4) 
Se a resposta for 3, o valor será (3) 
Se a resposta for 4, o valor será (2) 
Se a resposta for 5, o valor será (1) 

 Fonte: CICONELLI et al., 1999 
 

 

Na fase 2 era realizado o cálculo de cada domínio utilizando o cálculo do Raw 

Scale através da fórmula abaixo: 

 

Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100 

Variação (Score Range) 

 

Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e 

estão descritos na Tabela 6. 
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Tabela 6 - Variação do Scores Range de cada dimensão do questionário SF-36 
 
Domínio Pontuação das 

questões 
correspondidas 

Limite inferior Variação 

Capacidade funcional 03 10 20 
Limitação por 
aspectos físicos 

04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 
Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 
Vitalidade 09 (somente os itens a + 

e + g + i) 
4 20 

Aspectos sociais 06 + 10 2 8 
Limitação por 
aspectos emocionais 

05 3 3 

Saúde mental 09 (somente os itens b + 
c + d + f + h) 

5 25 

 Fonte: CICONELLI et al., 1999 
 

 

4.4.2.2 Avaliação da Xerostomia  

 

Para avaliar a gravidade da xerostomia foi aplicado o Inventário de Xerostomia 

(IX) que é um questionário composto por onze perguntas contínuas relacionadas a 

condição (THOMSON, 2007). Primeiramente os participantes responderam a 

pergunta: “Quantas vezes a boca seca?” E as opções de resposta foram: 'nunca', 

'ocasionalmente', 'Frequentemente', 'sempre'. Em seguida respderam o questionário 

com os seguintes intens: 

1.  “Bebo um pouco de líquido para me ajudar a engolir os alimentos”,  

2. “Sinto a boca seca durante as refeições”;  

3. “Levanto-me de noite para beber”;  

4. “sinto a boca seca”;  

5. “Tenho dificuldade em comer alimentos secos”; 

6. “Chupo rebuçados ou pastilhas para a tosse para aliviar a secura da boca”; 

7. “Tenho dificuldades em engolir certos alimentos”;  

8. “Sinto a pele da cara seca”;  

9. “Sinto os Olhos secos”;  

10. “Sinto os lábios secos”; 

11.  “Sinto o interior do nariz seco”.  
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As opções de respostas e pontuações correspondentes a cada pergunta foram: 

“Nunca” (pontua 1), “Quase nunca” (pontua 2), “Ocasionalmente” (pontua 3), “Com 

relativa frequência” (pontua 4), “Com frequência” (pontua 5) (Tabela 7).  

Para obtenção do valor final foi realizado a somatória dos valores de cada 

questão que variou de 11 a 55, sendo as pontuações mais altas representando 

xerostomia mais grave (THOMSON, 2007; MATA, et al., 2012). 

 

Tabela 7- Inventário de xerostomia (IX) 
 
Para cada um dos itens abaixo, assinale com (X) aquele que melhor relaciona sua 
queixa. 
 Nunca Quase 

nunca 
Ocasionalmente Com 

relativa 
frequência  

Com 
frequência  
 

1 Bebo um pouco de 
líquidos para me 
ajudar a engolir os 
alimentos 

     

2 Sinto a boca seca 
durante as 
refeições  

     

3 Levanto-me de 
noite para beber  

     

4 Sinto a boca seca       

5 Tenho dificuldade 
em comer 
alimentos secos  

     

6 Chupo rebuçados 
ou pastilhas para 
a tosse para aliviar 
a secura da boca 

     

7 Tenho dificuldade 
em engolir certos 
alimentos  

     

8 Sinto a pele da 
cara seca 

     

9 Sinto os olhos 
secos 

     

10 Sinto os lábios 
secos  

     

11 Sinto o interior do 
nariz seco  

     

Fonte: MATA et. al., 2012 
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4.4.2.3 Exame físico 

 

No exame extrabucal foi realizado inspeção, palpação criteriosa a fim de 

detectar alterações na ATM e em músculos da região de cabeça e pescoço (CP). 

No exame intrabucal foi avaliado a coloração, hidratação e integridade das 

mucosas bucais. As alterações eram anotadas se única ou múltipla, o número de 

regiões bucais acometidas (assoalho bucal, lábio superior, lábio inferior, mucosa labial 

superior, mucosa labial inferior, mucosa jugal esquerda, mucosa jugal direita, língua, 

dentes, palato mole, palato duro, fundo de vestíbulo superior e inferior, comissura 

labial direita e esquerda, boca) e na presença de lesões, estas eram diagnosticadas 

e realizado registro fotográfico quando possível. 

 

4.4.2.3.1 Índice CPOD 

 

Para avaliar a atividade de cárie foi utilizado o índice CPOD que corresponde 

ao número total de dentes permanentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O) 

em um grupo de indivíduos de acordo com os critérios para condição da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 1997; 2013) (Tabela 8). 

 

Tabela 8- Códigos e critérios para CPOD 
 

Decíduos Permanentes Definição 

A 0 Hígido 

B 1 Coroa cariada 

C 2 Coroa restaurada, mas cariada 

D 3 Coroa restaurada e sem cárie 

E 4 Dente perdido devido à cárie 

- 5 Dente perdido por outra razão 

F 6 Selante 

G 7 Apoio de ponte ou coroa 

- 8 Coroa não irrompida 

T T Trauma 

- 9 Dente excluído 

R R Indicação de exodontia 

Fonte: WHO, 1997; 2013. 
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4.4.2.3.2 Avaliação Periodontal  

 

Avaliação periodontal foi registrada através do periograma por meio da 

sondagem em 6 sítios nos dentes presentes na boca (mesial, médio e disto vestibular, 

mesial, médio e disto lingual), excluindo os terceiros molares (EKE et al., 2007a; 

2012b). Foram obtidos a Profundidade de sondagem (PS), Nível de inserção clínica 

(NIC), prevalência de sangramento e de placa.  

Para as medições, foi utilizado a sonda periodontal milimetrada UNC-15 com 

marcações a cada 1mm, com destaque de cor preta nos milímetros 5, 10 e 15. Após 

isso, foi realizado a classificação da periodontite em: leve, moderada e severa de 

acordo com EKE et. al., 2012 (Tabela 9). 

 

Tabela 9- Classificação da periodontite segundo critérios de EKE, 2012 
 

 Locais Medida (mm) 

Periodontite Grave 

2 ou mais sítios locais 
interproximais 

NIC ≥ 6mm (em dentes 
diferentes) 

1 ou mais sítios 
interproximais 

PS ≥5mm 

Periodontite 
Moderada 

2 ou mais sítios 
interproximais 

NIC ≥ 4mm (em dentes 
diferentes) 

2 ou mais sítios 
interproximais 

PS ≥ 5mm (em entes 
diferentes) 

Periodontite Leve 

2 ou mais sítios 
interproximais 

NIC ≥ 3 mm 

2 ou sítios interproximais PS ≥ 4mm (em dentes 
diferentes) 

1 local PS ≥ 5mm 

Fonte: EKE et. al., 2012. 

 

4.4.2.3.3 Índice de placa bacteriana 

 

O índice de placa (IP) bacteriana foi avaliado de acordo com o método proposto 

por Silness e Löe (1964). O índice de cada dente foi obtido através da média dos 
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scores atribuídos a cada uma das 4 faces lisas dos dentes índices que foram: o 

primeiro molar superior direito (16), incisivo lateral superior direito (12), primeiro pré-

molar superior esquerdo (24), primeiro molar inferior direito (36) incisivo lateral inferior 

direito (32) e o primeiro pré-molar inferior direito (44) (SILNESS; LÖE, 1964). Na 

ausência dos dentes índices, estes não eram substituídos por nenhum outro dente 

(SILNESS; LÖE, 1964). A Tabela 10 mostra os scores de acordo com a quantidade 

de placa acumulada. 

 

Tabela 10-   Valores do índice de placa bacteriana segundo Silness e Löe, 1964 
 

 

4.4.2.3.4 Índice Gengival  
 

Para avaliação da saúde gengival foi utilizado o Índice gengival (IG) de acordo 

com o método proposto por Löe (1967). Uma análise qualitativa da gengiva foi 

realizada nas 4 regiões correspondentes às faces dos dentes índices (Löe 1967) e 

atribuído um valor de acordo com o escore (descrito na Tabela 11) e realizado a média 

de cada dente.  

Os dentes examinados foram: o primeiro molar superior direito (16), incisivo 

lateral superior direito (12), primeiro pré-molar superior esquerdo (24), primeiro molar 

inferior direito (36) incisivo lateral inferior direito (32) e o primeiro pré-molar inferior 

direito (44). Segundo este índice, os dentes perdidos não são substituídos por outros 

para obtenção do índice (Löe 1967). 

  

Critérios Considerados Valores Atribuídos 

Ausência de placa na terço cervical 0 

Película de placa aderida à margem gengival livre e áreas 

adjacentes ao dente 

1 

Acúmulo moderado de depósitos dentro da bolsa gengival ou 

no dente e margem gengival pode ser vista ao exame clínico 

2 

Abundância de placa dentro do sulco gengival e/ou no dente 

e margem gengival 

3 

Fonte: SILNESS e LÖE, 1964 
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Tabela 11- Valores do índice gengival proposto por Löe, 1967 
 

Código Definição 

0 Ausência de inflamação 

1 Inflamação leve – ligeira mudança de coloração e pouca mudança 

na textura  

2 Inflamação moderada – aspecto vítreo, vermelhidão, edema, 

hipertrofia e sangrante a palpação 

3 Inflamação grave – inflamação acentuada, tendência a sangramento 

espontâneo, ulceração 

Fonte: Löe, 1967 

 

4.4.2.3.5 Avaliação de Edentulismo 

 

A avaliação do edentulismo foi realizada seguindo os critérios da OMS para 

levantamentos epidemiológicos. Foram considerados o tipo e a localização da 

prótese, conforme os espaços protéticos correspondentes aos dentes perdidos, sendo 

classificados de acordo com os códigos e critérios presentes nas Tabelas 12 e 13 

(WHO, 1997; 2013). 

 

Tabela 12- Códigos e critérios quanto ao uso de prótese 
 
Código  

0 Não usa prótese 

1 Usa uma ponte fixa 

2 Usa mais que uma ponte fixa 

3 Usa prótese parcial removível 

4 Usa uma ou mais pontes fixas e uma prótese parcial removível 

5 Usa prótese dentária total 

9 Sem informação 

Fonte: WHO, 1997; 2013. 
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Tabela 13-  Códigos e critérios quanto à necessidade de prótese 
 
Código   

0 Não necessita de prótese 

1 Necessita de uma prótese para substituição de um elemento  

2 Necessita de uma prótese para substituição de mais de um elemento 

3 Necessita de combinação de próteses 

4 Necessita de prótese total 

9 Sem informação 

Fonte: WHO, 1997; 2013 
 

4.4.2.3.6 Teste de fluxo salivar 
 

A avaliação do fluxo salivar foi realizada através do teste de fluxo salivar em 

repouso (sialometria em repouso-SR) e estimulada por mastigação (sialometria 

mecanicamente estimulada- SME). A metodologia utilizada foi a preconizada por 

Tarzia (2003) e estão descritas nas Tabelas 13 e 14 (TARZIA, 2003). 

 

Tabela 14- Metodologia para o teste de fluxo salivar em repouso segundo Tarzia, 2003 
 

1º passo Proporcionar um posicionamento de relaxamento ao paciente  

2º passo Oferecer um frasco com boca larga e capacidade de 20ml 

3º passo Antes de iniciar o exame o paciente deve engolir toda a saliva que estiver 

na boca e sem forçar a salivação, com o cronometro ativado, passe a 

cuspir no frasco toda a saliva que se formar espontaneamente 

4ºpasso Após os 5 minutos cronometrados o paciente cospe pele última vez a 

saliva que se encontra na boca 

5º passo A saliva coletada é medida utilizando em uma seringa hipodérmica de 5ml 

de volume. O volume espuma é desprezado. A quantidade de saliva 

coletada é dividida por 5 para obter a quantidade de ml/min (fluxo salivar)  
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Tabela 15 - Metodologia do teste de fluxo de fluxo salivar sob estímulo mecânico segundo 
Tarzia 2003 

1º passo Proporcionar um posicionamento de relaxamento ao paciente  

2º passo Oferecer um frasco com boca larga e capacidade de 20ml 

3º passo Antes de iniciar o exame o paciente deve engolir toda a saliva que estiver 

na boca, então a mastigação da parafina é iniciada e o paciente é orientado 

a cuspir no frasco toda a salivar que se formar na boca sem engolir 

4ºpasso Após os 5 minutos cronometrados o paciente cospe pele última vez a saliva 

que se encontra na boca 

5º passo A saliva coletada é medida utilizando em uma seringa hipodérmica de 5ml 

de volume. O volume espuma é desprezado. A quantidade de saliva 

coletada é dividida por 5 para obter a quantidade de ml/min (fluxo salivar)  

 

Após a obtenção do volume de saliva em mL/min., cada participante foi 

classificado em salivação normal, hipossalivação e hipossalivação muito baixa, de 

acordo com os scores proposto por de Flink et. al., 2008 (FLINK et. al., 2008) (Tabela 

16). 

 

Tabela 16- Classificação da hipossalivação segundo Flink, 2008 
 

 Sialometria em 

repouso 

Sialometria 

mecanicamente 

estimulada 

Salivação normal ≥0,2mL/min ≥1,0mL/min 

Hipossalivação 0,10-0,19mL/min 0,70-0,99mL/min 

Hipossalivação muito baixa 0,10-0,19mL/min <0,7mL/min 

Fonte: FLINK et. al., 2008 
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4.5 Aspectos éticos  

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo sob o CAEE 

71639117.1.0000.5417. Os indivíduos que participaram desta pesquisa receberam 

explicações e esclarecidos sobre as informações contidas no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

 

4.6 Análise estatística 

 

Os dados obtidos foram tabulados em planilhas e transferidos para o software 

SPSS Statistics 17.0. Para descrição dos danos foi utilizado média, mediana, 

proporção. A análise das associações das variáveis qualitativas foi realizada pelo 

Teste Qui-quadrado. Para comparação entre dois grupos foi realizado Test t de 

Student e para comparar três grupos foram aplicados os Teste Friedman ou Kruskal-

Wallis seguido do Teste de Dunn para variáveis sem distribuição normal. Para análise 

da correlação foi realizado o Teste de Correlação de Pearson para variáveis com 

distribuição normal e Correlação de Spearman para variáveis sem distribuição normal. 

Foi considerado um nível de significância estatística de 5% (p< 0,05). 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

5.1.1 Dados demográficos 

 

Foram avaliados um total de 89 indivíduos e a maioria (81 indivíduos) da 

amostra era do sexo feminino com idade média acima dos 40 anos (24-79 anos). Os 

dados demográficos estão descritos na tabela 17. 

A raça branca foi a mais prevalente em todos os grupos, presente em 50% dos 

casos do grupo LES e AR e 89,3% dos indivíduos do GC, seguido da raça parda nos 

grupos GC (32,1%) e AR (28,12%), enquanto que no grupo LES a raça preta (10,6%) 

foi a segunda mais encontrada. 

A maioria dos indivíduos com AR apresentou nível de escolaridade em ensino 

fundamental (67,7%), enquanto que no LES (57,1%) e GC (60%) tinham mais 

indivíduos com ensino médio (Tabela 17).  

Dentre as comorbidades presentes, a alteração no sistema cardiovascular 

(CDV) foi umas das mais prevalentes nos grupos AR (34,3%) e LES (53,5%) enquanto 

que o GC, apresentaram mais alteração no sistema gastrointestinal (GI) (20,6%). No 

grupo LES, a Nefrite Lúpica foi a responsável pela maioria dos casos de alteração no 

Sistema urinário (SU) (42,8%). As demais comorbidades estão descritas na Tabela 

17. 
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Tabela 17- Dados demográficos e características da amostra 
 
  AR LES GC 

Tamanho da amostra N (%) 32 (35,9) 28 (31,4) 29 (32,5) 

Sexo N (%)    

   Feminino 30 (93,7) 26 (92,8) 25 (86,2) 

   Masculino 2 (6,2) 2 (7,1) 4 (13,7) 

Idade  

média (dp) 
54,5 (± 11,4) 41,5 (±12,0) 51,0 (±13,6) 

Escolaridade N (%)    

   Analfabeto 1 (3,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 

   Ensino fundamental  21 (67,7) 8 (25,5) 4 (16) 

   Ensino médio 7 (22,5) 16 (57,1) 15 (60) 

   Ensino superior 2 (6,4) 4 (14,2) 6 (24) 

   Não informado 1 (3,2) 0 (0) 4 (16) 

Tabagismo N (%) 11 (34,3) 1 (3,5) 3 (10,3) 

Comorbidades N (%)    

   Alteração CDV 11 (34,3) 15 (53,5) 4 (13,7) 

   Diabetes Mellitus 11 (34,3) 1 (3,5) 1 (3,4) 

   Osteoporose 11 (34,3) 1 (3,5) 1 (3,4) 

   Alteração SU 0 (0) 15 (53,5) 1 (3,4) 

   Alteração GI 7 (21,8) 6 (21,4) 6 (20,6) 

   Fibromialgia 4 (12,5) 8 (28,5) 0 (0) 

   Depressão 3 (9,3) 8 (25,5) 1 (3,4) 

Tempo de diagnóstico  

Média (dp) 
116,8 (±93,3) 120 (±73,5) 0 (±0) 

Atividade inflamatória 

Média (dp) 
  

    PCR (mg/L)  12,2 (±11,6) 6,8 (±6,3) 0 (±0) 

    VHS (mm/h) 32,0 (±19,8) 34,7 (±22,2) 0 (±0) 

Fonte: Do autor 
AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; GC: Grupo controle; CDV: 
Cardiovascular; SU: Sistema urinário; GI: Gastrintestinal 
PCR <0,3mg/dL 
VHS: 1 a 15mm/ 
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5.1.2 Atividade das doenças AR e LES 
 

Em relação a atividade da doença, o grupo com AR apresentou maior 

prevalência de atividade moderada, tanto no DAS 28 VHS (50%) como no DAS 28 

PCR (36,3%). Indivíduos com LES apresentou mais atividade leve (38,4%) (Tabela 

18). No entanto, ambos grupos de estudos apresentaram alta atividade inflamatória 

média (Tabela 17). 

 

Tabela 18-  Classificação da atividade da doença nos grupos de estudo 
 
 AR (n=22) LES (n=26) 

 DAS 28 PCR DAS 28 VHS SLEDAI 

 N (%) N (%) N (%) 

Inativo/Remissão 3 (13,6) 5 (22,7) 7 (26,9) 

Leve 7(31,8) 0 (0) 10 (38,4) 

Moderada 8 (36,3) 11 (50) 4 (15,3) 

Alta 4 (18,1) 6 (27,2) 4 (15,3) 

Muito alta NA NA 1 (3,8) 

Média (dp) 3,5 (±1,65) 4,0 (±1,61) 5,7 (± 6,7) 

NA: Não se aplica, 

AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; GC: Grupo controle; DAS28: Disease 

Activity Score; SLEDAI: Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index. 

 

5.1.3 Medicações em uso 

 

Indivíduos com AR faziam uso em média de 7 (±3,3) e no grupo LES, cada 

indivíduo utilizava cerca de 8 (±3,5) medicamentos. As demais medicações estão no 

gráfico 1.   
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Gráfico 1-  Prevalência das medicações em uso pelos grupos. 
 

 

 

 

5.2 Condição bucal 

 

5.2.1 Atividade de cárie e avaliação periodontal 

 

Quando comparamos a condição bucal entre grupos AR, LES e GC, o grupo 

AR foi o que apresentou mais dentes cariados, perdidos e obturados (p=0.040), maior 

acúmulo de placa (p= 0.017) e maior média de inflamação gengival (0,75 ±0,7).  

A Doença Periodontal moderada foi a mais prevalente em todos os grupos, 

presente em 12 (37,5%) indivíduos com AR, 16 (57,1%) com LES e 17 (58,6%) do 

GC, mas, não houve diferença significativa na gravidade da periodontite entre os 

grupos (p=0.647) (Tabela18). 
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5.2.2 Fluxo salivar 

 

Ao analisar a sialometria mecanicamente estimulada (SME ml/min) (Gráfico 2), 

observou-se maior prevalência de algum grau de hipossalivação em todos os grupos, 

sendo que no grupo AR (28,1%) e GC (13,7%) apresentaram mais hipossalivação 

muito baixa e no LES foi mais encontrado hipossalivação baixa (21,4%) (Gráfico 2). 

Nos indivíduos com LES, o volume médio da SME foi significativamente menor 

comparado ao GC (p=0,004) (Tabela 19).   

Quanto a avaliação da sialometria em repouso (SR ml/min.), a maioria dos 

casos de AR (75%), LES (64,2%) e GC (79,3%) apresentou salivação normal. E ao 

comparar os três grupos, os indivíduos com LES apresentaram significativamente 

menor valor médio de SR que o GC (p=0,016).  

Ao analisar a correlação da SME e SR com os índices bucais (CPO-D, IG e IP) 

nos três grupos, foi significativo apenas com o COP-D. A SME correlacionou-se 

significativamente com o CPOD apenas no grupo AR (r= -0,569; p=0,021) e a SR, 

apresentou correlação significativa com o CPO-D nos grupos LES (r=-0,479; p=0,038) 

e GC (r= -0,569; p= 0,003). 

Quando se avaliou a correlação da SME e SR com a idade, quantidade de 

medicações em uso (grupos AR, LES e GC) e com o tempo transcorrido do 

diagnóstico (grupos AR e LES), não se apresentou estatisticamente significativa 

(p=0,05). 
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Tabela 19 -  Comparação da condição bucal e prevalência da gravidade da periodontite entre os grupos 
de estudo e controle 
 
 AR (n=28) LES (n=26) GC (n=27)  

 
Media (dp) Média (dp) Média (dp) p-valor¹ 

SR 0,28 (±0,1) 0,21 (±0,3) 0,52 (±0,5) 0.016* 

SME 1,02 (±1,0) 0,78 (±0,6) 1,50 (±0,8) 0.004* 

CPOD 26,50 (±5,2) 23,00 (±8,1) 22,00 (±7,2) 0.040* 

Índice de Placa total 1,37 (±0,9) 1,16 (±0,7) 0,63 (±0,8) 0.017* 

Índice Gengival total 0,75 (±0,7) 0,50 (±0,6) 0,45 (±0,7) 0.254 

Condição Periodontal 2,00 (±1,1) 2,00 (±0,8) 2,00 (±0,8) 0.647 

PS  1,90 (±0,6) 2,0 (±0,4) 2,17 (±0,7) 0.347 

NIC 2,11 (±1,7) 1,91 (±0,5) 2,13 (±1,0) 0.636 

% Sangramento 4,90 (±22,2) 7,20 (±15,8) 15,0 (±30,6) 0.076 

Placa 0,63 (±0,3) 0,36 (±0,3) 0,36 (±0,3) 0.032* 

Periodontite N (%) N (%) N (%)  

Ausente 8 (28,5) 2 (7,6) 4 (14,8)  

Leve 1 (3,5) 2 (7,6) 0 (0,0)  

Moderada 12 (42,8) 16 (61,5) 17 (62,9)  

Severa 4 (25,0) 6 (23) 4 (14,8)  

Total 17 (60,7%) 24 (75%) 21 (72,4%)  

Fonte: Do autor 

¹Kruskall-Wallis e teste Dunn; *p>0,05 

AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; GC: Grupo controle; dp: 
Desvio padrão; SME: Sialometria mecanicamente estimulada; SR: Sialometria em repouso; 
PS: Profundidade de Sondagem; NIC: Nível de inserção clínica. 

 

5.2.3 Frequência de boca seca e gravidade da xerostomia 

 

Em relação a frequência de boca seca presente nos grupos, AR, LES e GC, a 

maioria dos indivíduos do GC (62,5%) nunca tiveram boca seca. Já nos grupos com 

AR (21,8%) e LES (17,8%) houve mais indivíduos que apresentaram boca seca 

ocasionalmente.  

Quando se comparou a gravidade da Xerostomia entre os três grupos, foi 

significativamente mais grave nos indivíduos com LES comparado ao GC (p=0,002) 

(Gráfico 2). 
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Ao analisar a correlação da frequência de boca seca e gravidade da Xerostomia 

com a idade, quantidade de medicações em uso e tempo transcorrido dos 

diagnósticos de AR e LES. A frequência de boca seca (r= 0,481; p=0,037) e gravidade 

da Xerostomia (r=0,534; p=0,017) correlacionou-se significativamente com 

transcorrido do diagnóstico (r= 0,481; p=0,037) no grupo LES.  

No grupo AR, quanto mais grave a Xerostomia menor foi o volume de SME (r= 

-0,0507; p=0,045) e no GC, a gravidade da Xerostomia correlacionou 

significativamente com maior quantidade de medicações em uso (r=0,404; p=0,04). 

As demais correlações não foram estatisticamente significativas (p>0,05). 

 

Gráfico 2- Classificação da hipossalivação, frequência de boca seca e gravidade da xerostomia 
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5.2.4 Edentulismo 

 

Em relação ao edentulismo, no grupo com AR, 6 (18,7%) indivíduos eram 

desdentados totais em maxila e 4 (12,5%) eram desdentados totais. No grupo com 

LES, 1 (3,5%) era desdentado total superior e 2 (7,1%) eram desdentados totais. No 

GC haviam 2 (6,8%) casos de desdentados em maxila e 2 (6,8%) de desdentados 

totais.  

Quanto ao uso de prótese nos grupos AR, LES e GC, haviam maior número de 

indivíduos que não utilizavam prótese dentária (45% a 86%) (Tabela 20). Em relação 

a necessidade de prótese, no GC, tinham mais indivíduos que não necessitavam de 

prótese dentária superior (68%) e inferior (45%) que os grupos AR (25% e 13%) e LES 

(61% e 43%). Os demais dados estão na tabela 20. 

Tabela 20-  Distribuição do uso e necessidade de prótese dentária entre os grupos 
 

  
AR 

(n=32) 
LES 

(n=28) 
GC 

(n=29)   
AR 

(n=32) 
LES 

(n=28) 
GC 

(n=29) 

  N (%) N (%) N (%)   N (%) N (%) N (%) 
Uso de prótese 
superior 

   Necessidade de prótese 
superior   

Não usa 16 (50) 20 (71) 13 (45) Não necessita 8 (25) 17 (61) 19 (68) 

1 PF 0 (0) 0 (0) 3 (10) 
Substituição de 1 
elemento 1 (3) 1 (4) 3 (11) 

+ 1 PF 1 (3) 1 (4) 4 (14) 
Substituição de + 1 
elemento 13 (41) 9 (32) 3 (11) 

PPR 4 (13) 4 (14) 2 (7) 
Combinação de 
próteses 0 (0) 1 (4) 1 ( 4) 

1 ou + PF e 1 PPR 0 (0) 0 (0) 2 (7) PT 10 (32) 0 (0) 2 (8) 

PT 11 (34) 3 (11) 5 (17) Sem informações 0 (0) 0 (0) 1 (4) 
Uso de prótese 
inferior 

   Necessidade de prótese 
inferior   

Não usa 23 (72) 22 (79) 25 (86) Não necessita 4 (13) 12 (43) 13 (45) 

1 PF 0 (0) 0 (0) 1 (3) 
Substituição de 1 
elemento 1 (3) 1 (4) 4 (14) 

+ 1 PF 1 (3,1) 1 (3,5) 1 (3,4) 
Substituição de + 1 
elemento 21 (66) 13 (46) 8 (29) 

PPR 4 (12,5) 3 (10,7) 1 (3,4) 
Combinação de 
próteses 0 (0) 1 (3,5) 1 (4) 

1 ou + PF e 1 PPR 1 (3,1) 0 (0) 0 (0) PT 6 (19) 1 (3,5) 2 (7,1) 

PT 3 (9, 3) 2 (7,1) 1 (3,4) Sem informações 0 (0) 0 (0) 1 (3,5) 
Fonte: Do autor 
AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; GC: Grupo controle; PF: prótese fixa; PPR: 
Prótese parcial removível; PT: Prótese total 
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5.3 Alterações e sintomas bucais 

 

Foram encontrados um total de 59 alterações bucais nos indivíduos com AR, 

35 no grupo LES e 10 no grupo GC. Destas, a saburra lingual foi a manifestação mais 

prevalente, entretanto, não houve associação significativa com nenhum dos grupos 

(p=0,144). Indivíduos com Candidíase, Estomatite Nicotínica, Leucoedema tiveram 

associações significativas com algum grupo conforme descrito na Tabela 21 onde está 

descrito também, as demais associações das manifestações e sintomas bucais 

encontrados. 

 

Tabela 21-   Prevalência e associação das manifestações e sintomas bucais com os grupos 
 
 AR N (%) LES N (%) GC N (%) p-valor 
  Sim Não Sim Não Sim Não  

Saburra lingual 19 (59,3) 13 (40,6) 14 (50,0) 14 (50,0) 10 (34,4) 19 (62,5) 0,144 
Candidíase  8 (25,0) 24 (75) 3 (10,7) 25 (89,2) 0 (0) 29 (100) 0,003* 

Estomatite nicotínica 7 (21,8) 25 (78,1) 2 (7,1) 26 (92,8) 0 (0) 29 (100) 0,005* 
Halitose 5 (15,6) 27 (84,3) 6 (21,4) 22 (78,5) 3 (10,3) 26 (89,6) 0,512 

Ressecamento labial 5 (15,6) 27 (84,3) 5 (17,8) 23 (82,1) 6 (20,6) 23 (79,3) 0,876 
Ressecamento bucal 4 (12,5) 28 (87,5) 6 (21,4) 22 (78,5) 0 (0) 29 (100) 0,009 

Leucoedema  4 (12,5) 28 (87,5) 7 (25,0) 21 (75,0) 0 (0) 29 (100) 0,004* 
HFI 4(12,5) 28 (87,5) 3 (10,7) 25 (89,2) 0 (0) 29 (100) 0,053 

Abscesso periodontal 3 (9,3) 29( 100) 1 (3,5) 27 (96,4) 0 (0) 29 (100) 0,129 
Leucoplasia 0 (0) 32 (100) 1 (3,5) 27 (96,4) 0 (0) 29 (100) 0,31 

Úlcera traumática  0 (0) 32 (100) 1 (3,5) 27 (96,4) 1 (3,4) 28 (96,5) 0,404 

Xerostomia 12 (37,5) 15 (53,5) 13 (46,4) 15 (53,5) 22 (75,8) 7 (24,1) 0,202 
Dor em boca ou dente 1 (3,1) 31 (96,8) 6 (21,4) 22 (78,5) 6 (20,6) 23 (79,3) 0,039* 
Fonte: Do autor 
Teste qui-quadrado; *p< 0,05%  
HFI: Hiperplasia fibrosa inflamatória; AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; 
GC: Grupo controle. 

 

A Infecção fúngica encontrada foi a Candidíase bucal que se manifestou em 

dois tipos: Candidíase pseudomembranosa, presente em apenas 1 (10%) indivíduo 

que pertencia ao grupo AR. E o outro tipo foi a Estomatite protética, ou Candidíase 

eritematosa, que estava presente em 10 casos no total, onde 3 (30%) destes eram do 

grupo LES e 7 (70%) do grupo com AR. 
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Em relação as lesões bucais que se manifestam nos indivíduos com LES, 

estava presente em apenas 2 (7,1%) indivíduos, onde em um dos indivíduos se 

manifestou na forma de úlcera em palato duro associada a lesões discoides em lábio 

inferior e no outro, essas lesões se apresentaram como eritema em mucosa labial 

inferior. 

 

 

5.4 Alterações no Sistema Estomatognático 

 

Dentre os grupos deste estudo, AR, LES e GC, os indivíduos com AR 

apresentou mais alterações do sistema estomatognático, conforte descrito na               

Gráfico 3.  

 Ao comparar indivíduos com alterações na ATM com a atividade da doença 

(DAS28 e SLEDAI) e OHIP-14, não foram estatisticamente significativas em nenhum 

dos grupos (p>0,05).  

 

Gráfico 3- Distribuição das alterações e sintomas no sistema estomatognático 
 

 

Fonte: Do autor 
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5.5 Impacto das condição bucal, alterações e sintomas bucais na Qualidade de 

Vida 

 

Dos três grupos deste estudo, AR, LES e GC, o único que apresentou 

correlação significativa do impacto do CPOD na QV, foi o grupo LES nas seguintes 

dimensões: 

 

- Incapacidade psicológica (r= 0,466; p=0.044),  

- Incapacidade social (r= 0,484; p=0.036),  

- Deficiência (r= 0,547; p=0.015) e  

- OHIP-14 total (r= 0,470; p=0.042).  

 

Quanto ao impacto negativo da IG na QV, foi significativo apenas no GC, nas 

seguintes dimensões: 

 

- Limitação funcional (r= 0,535; p=0.006)  

- Dor física (r= 0,503; p=0.010)  

-  OHIP-14 total (r= 0421; p=0.036). 

 

Quando analisamos a correlação do Impacto da gravidade da Xerostomia na 

QV dos três grupos, foi significativo na maioria das dimensões do grupo com AR (5/7 

dimensões) e em todos as dimensões do grupo LES (7/7 dimensões). Em relação ao 

impacto negativo da frequência de boca seca na QV, foi significativo em 4/7 

dimensões apenas do grupo LES, conforme descrito na tabela 22.  
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Tabela 22: Impacto da condição bucal e frequência da xerostomia na qualidade de vida dos três grupos 
 
  
  
  
  

CPO Índice de Placa Índice Gengival Gravidade da DP SME SR Inventário de 
Xerostomia 

Frequência boca 
seca 

r p-valor r p-valor r p-valor r p-valor r p-valor r p-valor r p-valor r p-valor 

OHIP-14  
LF  

AR 0.135 0.618 -0.273 0.306 -0.110 0.683 -0.443 0,018* -0.179 0.506 -0.286 0.281 0,761 0,001* 0,394 0,131 
LES 0.292 0.225 0.091 0.710 -0.050 0.838 0.113 0,582 -0.270 0.264 -0.253 0.292 0,556 0,013* 0,355 0,136 
GC 0.195 0.349 0.244 0.239 0.535 0.006* 0.107 0,618 -0.201 0.335 -0.228 0.272 0,075 0,720 -0,337 0,099 

  
  
OHIP-14  
DF  

AR -0.123 0.650 -0.225 0.402 0.045 0.867 -0,196 0,317 -0.372 0.156 0.324 0.220 0,444 0,084 0,492 0,053 
LES 0.196 0.421 0.294 0.222 -0.034 0.890 0,319 0,111 0.052 0.830 0.005 0.983 0,590 0,008* 0,792 0,000* 

GC -0.010 0.961 0.342 0.094 0.503 0.010* 0,330 0,115 -0.086 0.680 -0.076 0.718 
 

0,275 
 

0,182 
 

-0,042 
 

0,841 

OHIP-14 
DP 
   

AR -0.032 0.904 -0.007 0.979 0.192 0.476 -0,031 0,877 -0.383 0.143 0.055 0.838 0,638 0,008* 0,460 0,073 
LES 0.446 0.056 0.242 0.317 -0.053 0.827 0,253 0,212 0.099 0.685 0.027 0.912 0,539 0,017* 0,429 0,066 

GC 0.264 0.202 0.134 0.522 0.380 0.060 0,090 0,677 0.087 0.677 -0.335 0.101 0,263 0,204 0,077 0,712 

OHIP-14 
IF 
   

AR 0.091 0.737 -0.038 0.886 0.332 0.209 -0,058 0,770 -0.349 0.184 0.247 0.355 0,522 0,038* 0,194 0,470 
LES 0.277 0.251 0.304 0.205 -0.130 0.596 0,325 0,105 0.127 0.603 -0.051 0.834 0,849 0,000* 0,711 0,001 
GC 0.181 0.386 -0.014 0.947 0.353 0.083 0,050 0,816 -.0403 0.848 -0.160 0.443 0,088 0,674 -0,108 0,606 

OHIP-14 
IPs 
   

AR 0.052 0.846 -0.032 0.904 0.188 0.484 -0,059 0,765 -0.357 0.174 0.067 0.804 0,663 0,005* 0,391 0,134 
LES 0.466 0.044* 0.365 0.124 -0.316 0.187 0,136 0,508 0.237 0.327 -0.046 0.849 0,450 0,053 0,529 0,020* 

GC 0.346 0.090 -0.023 0.911 0.212 0.308 0,310 0,140 -0.175 0.402 -0.172 0.409 -0,005 0,979 -0,180 0,387 

OHIP-14 
IS 
   

AR 0.154 0.569 0.049 0.855 0.152 0.573 -0,007 0,971 -0.328 0.215 0.104 0.701 0,558 0,024* 0,368 0,161 
LES 0.484 0.036* 0.210 0.386 -0.118 0.629 0,280 0,166 0.028 0.909 -0.027 0.913 0,593 0,007* 0,638 0,003* 
GC 0.206 0.322 -0.019 0.927 0.253 0.222 0,216 0,310 -0.235 0.258 -0,200 0.337 0,193 0,353 0,064 0,760 

OHIP-14 
Def 

AR -0.029 0.914 0.051 0.850 0.023 0.931 -0,128 0,516 -0.168 0.532 0.258 0.335 0,4003 0,124 0,231 0,388 
LES 0.547 0.015* 0.322 0.179 -0.092 0.708 0,264 0,192 0.037 0.880 -0.133 0.586 0,592 0,007* 0,498 0,030* 
GC 0.206 0.322 -0.019 0.927 0.253 0.222 0,216 0,310 -0.235 0.258 -0,200 0.337 0,193 0,353 0,064 0,760 

OHIP-14 
Total 
   

AR 0.146 0.589 -0.112 0.680 0.013 0.961 -0,193 0,324 -.0345 0.190 0.077 0.776 0,727 0,001* 0,548 0,028* 
LES 0.470 0.042* 0.329 0.168 -0.137 0.575 0,301 0,134 0.064 0.794 -0.082 0.737 0,710 0,001* 0,687 0,001* 

GC 0.248 0.230 0.101 0.628 0.421 0.036* 0,151 0,480 -0.075 0.719 -0.209 0.315 0,200 0,337 -0,150 0,474 

Fonte: Do autor 
Correlação de Pearson ou Spearmann; *p<0,05 
OHIP-14: Oral Healt Impact Profile; DP: Doença periodontal; SME: Sialometria mecanicamente estimulada; SR: Sialometria em repouso; LF: Limitação functional; DF: Dor Física, DP: Desconforto 
psicológico, IF: Incapacidade física; IPs: Incapacidade Psicológica; IS: Incapacidade social; Def.: Deficiência.  
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Ao analisar o impacto negativo das manifestações e sintomas bucais na QV, 

nos três grupos deste estudo, os indivíduos com AR que manifestaram Candidíase, 

Halitose e Xerostomia tiveram pior QV nos aspectos incapacidade psicológica, 

desconforto psicológico, incapacidade social e deficiência de acordo com cada 

alteração. E os indivíduos com LES que apresentaram ressecamento bucal, 

Xerostomia e dor bucal ou dentária apresentaram piora significativa na QV em 4/7 

dimensões do OHIP-14. As dimensões afetadas por cada manifestação bucal estão 

descritas na Tabela 23. 
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Tabela 23- Manifestações e sintomas bucais que geraram impacto negativo na qualidade de vida entre 
os três grupos 
 
  AR LES GC 
Candidíase 
  Sim Não Sim Não Sim Não 

OHIP-14 Incapacidade 
Psicológica 

Média 
(dp) 

1,65 
(±1,2) 

0,81 
(±0,8) 

0,00 
(±0,0) 

1,39(±1,
3) 

NR NR 

p-valor 0,037* 0,100 NR 
Halitose 
    Sim Não Sim Não Sim Não 

OHIP-14 Desconforto 
Psicológico 

Média 
(dp) 

2,67 
(±1,3) 

1,13 
(±1,2) 

1,32 
(±0,9) 

1,60 
(±1,5) 

0,93 
(±0,8) 

1,64 
(±1,4) 

p-valor 0,015* 0,685 0,408 
Ressecamento labial 
 

 Sim Não Sim Não Sim Não 

OHIP-14 Desconforto 
Psicológico 

Média 
(dp) 

0,58 
(±0,8) 

1,52 
(±1,3) 

1,98 (± 
1,5) 

1,45 
(±1,4) 

3,04 
(±0,8) 

1,18  
(±1,2) 

p-valor 0,150 0,473 0,001* 
     

OHIP-14 Incapacidade 
Social 

Média 
(dp) 

0,49 
(±0,6) 

1,13 
(±1,0) 

1,14 
(±1,5) 

1,26(±1,
2) 

1,67 
(±0,7) 

0,77 
(±0,9) 

p-valor 0,185 0,858 0,045* 
     
OHIP-14 Deficiência Média 

(dp) 
0,72 
(±0,7) 

0,35 
(±1,1) 

0,51 
(±0,7) 

0,81 
(±1,1) 

1,29 
(±1,4) 

0,31 
(±0,6) 

p-valor 0,478 0,580 0,017* 
     

OHIP-14 TOTAL  

Média 
(dp) 

4,85(±7,
1) 

7,33(±5,
9) 

9,41(±5,
3) 

8,22 
(±7,8) 

12,01 
(±6,8) 

5,76 
(±6,0) 

p-valor 0,414 0,749 0,037* 
Ressecamento bucal 
  Sim Não Sim Não Sim Não 

OHIP-14 Limitação 
Funcional 

Média 
(dp) 

0,62(±0,
7) 

0,56 
(±0,8) 

1,84 
(±0,8) 

0,59 
(±0,9) 

NR NR 

p-valor 0,907 0,009* NR 
Xerostomia 
  Sim Não Sim Não Sim Não 

OHIP-14 Desconforto 
Psicológico 

Média 
(dp) 

1,94 
(±1,4) 

1,03( 
1,1) 

2,20 (± 
1,5) 

0,98 
(±1,0) 

1,92 
(±1,3) 

1,46 
(±1,3) 

p-valor 0,060 0,023* 0,453 
     

OHIP-14 Incapacidade 
Social 

Média 
(dp) 

1,52 
(±1,0) 

0,74(±0,
8) 

1,89 (± 
1,1) 

0,67 
(±1,1) 

0,90 
(±1,0) 

0,97 (± 
1,0) 

p-valor 0,027 0,009* 0,871 
     

OHIP-14 Deficiência 
Média 
(dp) 

1,15 
(±1,2) 

0,37(±0,
8) 

1,14 
(±1,2) 

0,42(±0,
7) 

1,02 
(±1,14) 

0,35 (± 
0,64) 

p-valor 0,042* 0,071 0,094 
Dor bucal ou dentária 
    Sim Não Sim Não Sim Não 

OHIP-14  
Dor Física 

Média 
(dp) 

0,68 
(±0,0) 

1,17 
(±1,0) 

3,00 
(±0,9) 

1,44 
(±1,2) 

2,11 
(±1,1) 

1,08 
(±1,2) 

p-valor 0,649 0,007* 0,072 
Fonte: Do autor 
Teste t de Student; * p<0,005 
NR: Não realizado, AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; GC: Grupo controle; 
OHIP-14: Oral Health Impact Profile 
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5.2  Correlação e comparação do Impacto na Qualidade de Vida geral 

 

Houve maior prevalência de alto impacto da saúde bucal na QV na pontuação 

final do OHIP-14 em todos os grupos (Gráfico 4). Quando comparamos o impacto da 

saúde bucal na QV dos três grupos, não houve diferença significativa em nenhuma 

dimensão do OHI-14 (p>0,05). 

 

Gráfico 4- Distribuição da classificação do impacto da saúde bucal na Qualidade de Vida 
 

 

Fonte: Do autor 
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Em relação a QV geral, houve diferença significativa em 6/8 dimensões do SF-

36 entre os grupos AR, LES e GC, sendo que o GC apresentou o maior valor médio 

em cada dimensão (Tabela 24). 

 

 

Tabela 24- Comparação do impacto negativo na qualidade de vida geral entre os três grupos 
 
  AR LES GC p-valor 

Dimensões SF-36 Media Media Media 
 

Capacidade funcional 30 50 85 <0,001¹ 

Limitação por aspecto físico 25 37,5 100 <0,001¹ 

Dor 41,6 50,7 68,8 <0,001² 

Estado geral de saúde 43,5 50 67 <0,001¹ 

Vitalidade 52,5 42,5 47,5 0,032¹ 

Aspectos sociais 62,5 56,2 75 0,099¹ 

Aspectos emocionais 33,3 33,3 100 0,009¹ 

Saúde mental 56,7 47,8 62,6 0,05² 

Fonte: Do autor 
¹Teste Kruskall-Wallis e Dunn; ² Teste Friedman; p<0,05 
AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; GC: Grupo controle; SF-36: 
Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey 

 

 

Ao analisar a correlação do impacto da saúde bucal na QV (QV bucal) com a 

QV geral, foi significativa em várias dimensões nos grupos AR e LES. No GC, impacto 

da condição bucal na QV correlacionou significativamente com a saúde mental da QV 

geral (r= -0,424; p=0,034) e vitalidade (r=-0,413; p=0,040). As demais correlações 

estão na Tabela 25. 
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Tabela 25- Correlação do impacto da qualidade de vida relacionado a saúde bucal (QV bucal) na 
qualidade de vida geral (QV geral) nos três grupos 
 

   

SF-36 
CF 

SF-36 
LAF 

SF-36 
Dor 

SF-36 
EGS 

SF-36 
Vitalidad

e 

SF-36 
AS 

SF-36 
AE 

SF-36 
SM 

OHIP-14  
LF 

AR r 0.281 -0.446 -0.434 -0.280 -0.258 -0.550 -0.438 -0.642 
p 0.291 0.083 0.093 0.293 0.334 0.027* 0.089 0.007* 

LES r -.3827 -.5904 -.3974 -.5588 -.2055 -.5553 -.2210 -.1258 
p 0.106 0.008* 0.092 0.013* 0.399 0.014* 0.363 0.608 

GC 
r -0.098 0.060 -0.183 -0.278 -0.137 -0.004 0.074 -0.424 
p 0.638 0.774 0.380 0.177 0.512 0.985 0.725 0.034* 

OHIP-14 
DF 

AR 
r -0.056 -0.046 -0.134 -.2791 -.1062 -.2354 -0.305 0.037 
p 0.834 0.864 0.619 0.295 0.696 0.380 0.249 0.889 

LES r -.5436 -.3606 -.4761 -.2981 -.0214 -.4797 -.4084 -.1942 
p 0.016* 0.129 0.039* 0.215 0.931 0.038* 0.083 0.426 

GC 
r -0.062 -0.173 -0.180 -0.260 -0.370 -0.257 -0.258 -0.318 
p 0.767 0.407 0.387 0.209 0.068 0.213 0.212 0.121 

OHIP-14  
DP 

AR 
 

-0.308 -0.086 -0.065 -0.085 0.076 -0.429 -0.352 -0.289 r 
p 0.245 0.750 0.809 0.754 0.778 0.097 0.181 0.278 

LES r -0.302 -0.303 -0.672 -0.468 -0.295 -0.621 -0.701 -0.575 
p 0.208 0.207 0.002* 0.043* 0.220 0.005* 0.001* 0.010* 

GC r -0.178 -0.161 -0.238 -0.368 -0.413 -0.058 -0.254 -0.246 
p 0.393 0.440 0.252 0.070 0.040 0.781 0.220 0.234 

OHIP-14 
IF 

AR 
r -0.106 -0.215 0.118 -0.010 0.217 -0.676 -0.219 -0.436 
p 0.694 0.423 0.663 0.970 0.419 0.004* 0.415 0.091 

LES 
r -0.497 -0.321 -0.416 -0.285 -0.147 -0.484 -0.362 -0.277 
p 0.030* 0.180 0.076 0.237 0.548 0.035* 0.127 0.249 

GC r -0.030 -0.009 -0.096 -0.259 -0.238 0.018 0.045 -0.212 
p 0.885 0.966 0.646 0.210 0.251 0.932 0.831 0.309 

OHIP-14 
 IPs 

AR 
r 0.089 -0.123 -0.009 -0.138 -0.010 -0.531 -0.564 -0.173 
p 0.741 0.649 0.972 0.610 0.971 0.034* 0.023* 0.520 

LES 
r -0.456 -0.335 -0.431 -0.473 -0.096 -0.476 -0.329 -0.294 
p 0.049* 0.160 0.065 0.041* 0.695 0.039* 0.168 0.222 

GC 
r 0.248 0.080 '0.040 0.006 -0.042 0.092 0.070 0.061 
p 0.230 0.701 0.849 0.977 0.841 0.660 0.736 0.771 

OHIP-14  
IS 

AR r -0.054 -0.306 0.086 -.0476 0.213 -0.542 -0.217 -0.458 
p 0.842 0.249 0.749 0.861 0.427 0.030* 0.419 0.074 

LES 
r -0.359 -0.538 -0.586 -0.609 -0.094 -0.633 -0.772 -0.362 
p 0.130 0.017* 0.008* 0.006* 0.700 0.004* 0.000* 0.127 

GC 
r -0.075 0.015 -0.162 -0.143 -0.280 -0.203 -0.139 -0.276 
p 0.718 0.940 0.437 0.495 0.175 0.330 0.505 0.182 

OHIP-14  
Def. 

AR 
r -0.049 -0.265 -0.224 -0.253 0.090 -0.663 -0.192 -0.307 
p 0.855 0.320 0.404 0.345 0.739 0.005* 0.476 0.247 

LES r -0.373 -0.482 -0.537 -0.498 -0.073 -0.689 -0.584 -0.409 
p 0.115 0.036* 0.018* 0.030* 0.766 0.001* 0.009* 0.082 

GC 
r 0.020 -0.185 -0.216 -0.216 -0.134 -0.006 -0.113 -0.036 
p 0.921 0.374 0.298 0.979 0.522 0.977 0.589 0.864 

OHIP-14 
Total 

AR 
r -0.071 -0.324 -0.220 -0.247 0.022 -0.652 -0.420 -0.399 
p 0.792 0.220 0.411 0.356 0.934 0.006* 0.105 0.125 

LES r -0.512 -0.507 -0.620 -0.552 -0.158 -0.682 -0.590 -0.389 
p 0.026* 0.027* 0.005* 0.014* 0.517 0.001* 0.008* 0.099 

GC r -0.037 -0.068 -0.177 -0.248 -0.300 -0.079 -0.113 -0.256 
 

-0.068 -0.177 -0.248 -0.300 -0.079 -0.113 -0.256 
p 0.857 0.745 0.397 0.231 0.145 0.704 0.588 0.215 

Fonte: Do autor 
Correlação de Pearson; * p<0,05 
AR: Artrite Reumatoide; LES: Lúpus Eritematoso Sistêmico; GC: Grupo controle; OHIP-14: Oral Healt 
Impact Profile; SF-36: Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey; LF: Limitação 
funcional; DF: Dor Física, DP: Desconforto psicológico, IF: Incapacidade física; IPs: Incapacidade 
Psicológica; IS: Incapacidade social; Def.: Deficiência, CF: Capacidade funcional, LAF: Limitação por 
aspeto físico, EGS: Estado geral de saúde, AS: Aspectos sociais, AE: Aspectos emocionais, SM: saúde 
mental. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

Avaliar a qualidade de vida dos indivíduos com AR e LES se torna importante 

para uma melhor compreensão da evolução destas doenças (MOTA et. al., 2011). 

Desta forma, a percepção do paciente pode ser diferente da análise realizada pelo 

profissional e isto, poderá influenciar na intervenção terapêutica e prognóstico da 

doença (POLLARD et. al., 2005; MOTA et. al.,2011).  

Existem diversos estudos que avaliaram o impacto das doenças como AR e 

LES na QV geral (HAJIAN-TILAKI et. al. 2014; CHEN et. al., 2017; FIGUEIREDO-

BRAGA, 2018). Portanto, como essas doenças apresentam diversas manifestações 

clínicas bucais, a presença do Cirurgião-Dentista como parte da equipe 

multiprofissional é importante para o manejo desses pacientes.  

Há poucos estudos clínicos em AR e LES que avaliaram o impacto da condição 

de saúde bucal na QV (QV bucal) e sua relação com a QV geral o que dificulta a 

comparação com outros estudos (BLAIZOT et. al., 2013; AHOLA et. al., 2015; 

CORREA et. al., 2018).  

Neste estudo, indivíduos com AR apresentaram significativamente pior 

condição dentária (CPOD; p=0,040), maior acúmulo de biofilme bucal (IP (p=0,032), 

maior prevalência de saburra lingual (59,3%) e maior frequência de candidíase (25%) 

comparado aos outros grupos, onde 70% destes casos eram candidíase eritematosa. 

Percebe-se que são alterações que podem estar associadas à dificuldade do controle 

de biofilme bucal e na candidíase bucal, pode ter associação com o uso (47%) e 

necessidade de prótese superior (73%). Indivíduos com AR podem apresentar 

limitação física das mãos e membros superiores e isto pode dificultar a higienização 

bucal/dentária diária (BLAIZOT et. al., 2013; HOEKSMA et. al., 2010; MALM, et. al., 

2016). A falta de acesso à informação sobre a importância da saúde bucal pode 

interferir numa prevenção efetiva das doenças bucais. 

Estudos anteriores mostram que o impacto da AR estão mais relacionados aos 

domínios físicos do SF-36 (BENITHA et. al.,2007; CHEN et. al., 2017). Porém, neste 

estudo, os indivíduos com AR apresentaram significativamente maior impacto 

negativo também no aspecto emocional, estado geral de saúde além da limitação por 
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aspecto físico, capacidade funcional e dor. Estes dados sugerem que indivíduos com 

AR apresentaram comorbidades como a fibromialgia e depressão que associadas a 

AR constitui uma somatória de fatores que aumentam o impacto negativo na QV 

(WALKER e LITTLEJOHN, 2007; BIRTANE et. al., 2007).  

Quanto aos indivíduos com LES, estes apresentaram redução significativa do 

fluxo salivar (SME e SR), assim como relatado em outros estudos (CORREA et. al., 

2018; LEITE et. al., 2015), bem como, maior gravidade de xerostomia quando 

comparado ao Grupo AR e GC.  A redução no fluxo salivar encontrada no presente 

estudo, pode ser decorrente do acometimento das glândulas salivares pela atividade 

do LES (Sialadenite Lúpica) ou pode estar associado à outras condições como idade, 

ansiedade e depressão (FERNANDES, 2010). Neste estudo a redução do fluxo salivar 

no LES não estava relacionada à quantidade de medicações em uso, apesar de a 

sialometria ter sido muito baixa.  

Em relação ao fluxo salivar (hipossalivação) e xerostomia em indivíduos com 

doença reumática, um estudo relatou correlação significativa entre volume de saliva 

produzido com a xerostomia no grupo com doenças reumáticas como AR, LES, 

Polimiosite/dermatomiosite e Escleroderma Sistemico (MAESHIMA et. al., 2013). 

Porém, a redução do fluxo salivar nem sempre estará associada a xerostomia (FOX 

et al., 1987).  Devido à falta de padronização nos valores de referências de 

classificação da salivação, torna-se difícil a comparação com outros estudos. 

O LES gerou impacto negativo na QV geral nos aspectos emocionais, limitação 

por aspecto físico, vitalidade, capacidade funcional e dor, respectivamente. Isto pode 

estar relacionado com as diversas comorbidades graves presentes no LES, como a 

Nefrite Lúpica (42,8%) além da presença da fibromialgia e depressão (WALKER e 

LITTLEJOHN, 2007; BIRTANE et. al., 2007) 

 Alguns estudos relatam que a doença periodontal é mais prevalente em 

indivíduos com AR e LES quando comparados a indivíduos saudáveis (ABRAÃO 

et.al., 2016; FABBI, et. al., 2014; HITCHON et. al., 2016; CALDERARO et. al., 2017). 

Isto pode ser explicado pela possível relação entre a doença periodontal com à 

patogênese da AR, associação a atividade da doença da AR e LES (MERCADO et. 

al., 2001; FABBI, et. al., 2014; ABRAÃO et. al., 2016; HITCHON et. al., 2016). Neste 

estudo, a maior prevalência de doença periodontal esteve presente no LES (75%) 
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sendo que, a gravidade da doença periodontal entre os grupos AR, LES e GC não 

apresentou diferença estatisticamente significativa.  Estes resultados podem estar 

relacionados ao tamanho reduzido da amostra. 

De modo geral os indivíduos com LES, foram os que apresentaram a pior QV 

bucal comparado aos outros grupos. No grupo LES, apesar de a pior condição 

dentária (CPOD) não ter sido significativamente pior comparado aos grupos AR e GC, 

gerou impacto negativo na incapacidade social, psicológica, deficiência e no QV bucal 

total. Quanto a gravidade da xerostomia no grupo LES, impactou negativamente em 

todas as dimensões da QV bucal. Enquanto a frequência de boca seca gerou impacto 

negativo na maioria das dimensões do QV bucal, exceto na limitação física, 

desconforto psicológico e Incapacidade física. Estes resultados sugerem que o LES 

apresenta mais alterações bucais que pioraram significativamente a QV comparado 

aos grupos AR e GC.  Além disso, houve mais problemas psicológicos e psiquiátricos 

decorrentes da doença como a depressão que neste estudo, estava presente em 

25,5% destes indivíduos. Assim, a pior condição dentária no LES pode estar 

relacionado a falta nos cuidados pessoais decorrentes da depressão que pode 

interferir no cuidado pessoal levando a repercussões negativas na saúde geral 

(KISELY et. al., 2016).  

O ressecamento bucal, impactou negativamente na QV bucal só nos indivíduos 

com LES, piorando a limitação funcional. A dor bucal/dentária presente nestes 

indivíduos piorou a dor física (“dores na boca”) (‘dores para comer”) na QV bucal. 

Estes dados sugerem que o menor fluxo salivar produzido pelos indivíduos com LES, 

apresentou sinal clínico de ressecamento bucal e a dor bucal, pode estar relacionado 

a xerostomia que foi significativamente mais grave no LES (COOKE, 1996; 

ENOKI,2014).  

Em relação aos indivíduos com AR, e que manifestaram xerostomia mais grave, 

apresentaram mais impacto negativo na limitação física, desconforto físico e 

psicológico e na incapacidade física, psicológica e social. Quanto a frequência de boca 

seca presente na AR, piorou a QV bucal total.  Um estudo em indivíduos com AR 

avaliou o impacto da presença de xerostomia na QV bucal sem avaliar a gravidade e 

nem frequência de boca seca, e foi significativo nas dimensões: limitação funcional, 

desconforto físico, deficiência física, deficiência social, porém, não houve comparação 

com GC (CHAMANI et. al., 2017). A xerostomia é decorrente de diversos fatores como 
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idade, ansiedade sendo comumente encontrada nos indivíduos com AR. E quando 

presente, levam a diversos sintomas bucais gerando desconforto físico e social 

(AHOLA et. al., 2015, FLINK et. al., 2008). 

 A correlação do impacto da QV bucal na QV geral foi significativa em várias 

dimensões dos grupos com doença enquanto que no grupo controle, apenas a 

limitação física na QV bucal correlacionou com a saúde mental da QV geral. Este 

dado, pode ter uma relação indireta com a presença de alta prevalência de xerostomia 

no GC (75,8%). Pois a dimensão limitação funcional está relacionada a “problemas 

em pronunciar alguma palavra” e “ mudança no sabor dos alimentos” que são sinais 

decorrentes da xerostomia (GUOBIS et. al., 2008; FLINK et, al.,2008; ABRAÃO et. 

al.,2016). 

Nos indivíduos com LES, todas as dimensões da QV bucal geraram impacto 

em alguma dimensão da QV geral. Nos indivíduos com AR, a maioria das dimensões 

da QV bucal correlacionou com a QV geral, exceto o desconforto físico e psicológico 

da QV bucal. Observa-se que o aspecto social da QV geral apresentou maior 

quantidade de correlações significativas.  Isto pode ser justificado pelo fato de 

indivíduos com LES, apresentarem mais alterações bucais e sistêmicas mais graves 

e potencializando o impacto negativo na QV.  

No grupo controle houve impacto negativo significativo da gengivite (IG) na 

limitação funcional e dor física da QV bucal. E o ressecamento labial piorou 

significativamente o desconforto psicológico, a incapacidade social e a dor física na 

QV bucal do GC. Este resultado se mostra interessante, já que, a mínima alteração 

bucal dada pelo ressecamento labial, foi mais perceptível nos indivíduos saudáveis. 

Os indivíduos dos grupos estudo com doenças sistêmicas, podem apresentar um 

limiar de dor maior ou possuir uma preocupação envolvendo condições mais graves 

decorrentes da doença. Os indivíduos saudáveis apresentaram significativamente 

melhor QV geral do que os indivíduos com doença (AR e LES), sendo que não houve 

nenhum impacto nos aspectos emocionais e nem na limitação por aspecto físico 

nesses indivíduos (escore:100). 

Em relação ao QV bucal, a maioria das dimensões apresentou baixo impacto 

em todos os grupos, sem diferença estatística. Porém, a somatória de alterações 

bucais que geraram impacto negativo na QV bucal que foi responsável por aumentar 
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a força do impacto negativo da QV geral. Sendo que, os indivíduos com AR e LES 

apresentaram maior quantidade de alterações bucais que o grupo controle.  Esses 

fatores sugerem que é necessário o monitoramento criterioso em busca de alterações 

bucais para um diagnóstico e intervenção precoce.  Isto reforça a necessidade de 

atenção multiprofissional a estes indivíduos em busca de melhorar a qualidade de vida 

através da diminuição de desconforto bucal que possa levar a alteração 

biopsicossocial em indivíduos susceptíveis. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Indivíduos com Artrite Reumatoide e Lúpus Eritematosos Sistêmico 

apresentam pior qualidade de vida geral relacionado à condição de saúde bucal e 

alterações bucais. Sendo que no LES o impacto negativo na qualidade de vida é 

maior. 

Dentre as diversas alterações bucais, as principais são: hipossalivação, 

xerostomia, ressecamento labial, saburra lingual, halitose, cárie, gengivite, 

periodontite e candidíase bucal. E destas, a xerostomia gerou maior impacto negativo 

na QV. 

Portanto, indivíduos com AR e LES necessitam de acompanhamento 

odontológico periódico como parte da assistência de saúde geral a fim de monitorar a 

saúde bucal a fim de monitorar a saúde bucal e prevenir a piora na qualidade de vida.  
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ANEXO I 
Ficha de pesquisa clínica 

DADOS GERAIS 

Nome:____________________________________________________Data:____/____/___ 

Resgistro: ________  Data de nascimento:____/___/___  Idade:_________      Sexo: (  )F  (  )M      

Raça: (  )Branca (  )Preta (  )Amarela (  )Parda (  )Indígena    Nacionalidade:______________ 

Endereço: ___________________________________Cidade: __________________UF: _____ 

Procedência: ___________________________Profissão: ______________________________  

Escolaridade: _________________________ Estado civil: _____________________________ 

Telefones: (   ) __________________ (   )___________________ (   )______________________ 

 
Citologia Esfoliativa SIM (  )          NÃO (  ) 

Radiografia  (   )Panorâmica         (  )Periapical       (  )TCFC       (  )UT 

Foto SIM (  )          NÃO (  ) 

 

HISTÓRIA DA DOENÇA PREGRESSA E MÉDICA 

                      (    ) LES                                                          (    ) AR                                         

SLEDAI: DAS 28 (PCR): DAS28 (VHS): 

 

Tempo de Diagnóstico (meses):____________________ 
 
Histórico da Doença: 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
 Sim Não Não 

sei 

Gastrite/ Ulcera peptídica/ Hérnia de Hiato/ Refluxo:    

Alterações Cardiovasculares:                                                                 

Alterações Sistema Respiratório    

Alterações no Sistema Nervoso (Epilepsia, convulsão):                       

Alterações no Sistema Urinário:                                                       

Alergias:                                                                                                 
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Sofreu alguma cirurgia nos últimos 5 anos:                                           

Está passando por radioterapia:                                                              

Osteoporose    

Fibromialgia    

Depressão    

Síndrome de Sjogren    

Hipotireoidismo    

Tabagismo (  ) Sim  (  ) Não       Ex-tabagismo  (  )Sim (  ) Não            Etilismo (  )Sim (  )Não                                                 
Quantidade(nºcigarros/dia):____________________ 
 
 

 MEDICAMENTOS EM USO 

Nome Dose Tempo de Uso 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 

• Sabe que AR/LES causa problemas bucais? (  ) SIM       (   ) NÃO  
 

QUEIXA ODONTOLÓGICA: 
__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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Escala Visual Analógica: Dor ATM ( 1 ) Odontalgia ( 2 ) Xerostomia ( 3 ) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 

• ALTERAÇÃO EXTRAORAL (ATM/Músculos mastigatórios):  (   ) Sim      (  ) Não 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 
 

• ALTERAÇÃO INTRAORAL:                              (   ) Sim                              (   ) Não 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Nº total de alterações bucais:________________________  

Nº de regiões acometidas:____________________________                                    

COM QUE FREQUÊNCIA VC SENTE A BOCA SECA? 

Nunca Ocasionalmente Frequentemente Sempre 

    

 
QUANDO COMEÇOU A SENTIR A BOCA SECA? 

_____________________________________________________________________________________ 
 

APÓS O INÍCIO DE ALGUM MEDICAMENTO? (  ) SIM   ( ) NÃO 
QUAL?_____________________________________________________ 

 
DISFAGIA(    ) SIM  (    ) NÃO   ODINOFAGIA (  ) SIM  (   ) NÃO  DIGEUSIA  (   ) SIM   (   ) NÃO 

 
 

INVENTÁRIO DE XEROSTOMIA 

Para cada um dos itens abaixo, assinale com (X) aquele que melhor relaciona sua queixa. 
 Nunca 

(1) 
Quase 
nunca 

(2) 

Ocasional
mente 

(3) 

Com 
relativa 

frequência 
(4)  

Com 
frequência 

(5) 
 

1 Bebo um pouco de 
líquidos para me ajudar a 
engolir os alimentos 

     

2 Sinto a boca seca durante 
as refeições  

     

3 Levanto-me de noite para 
beber  

     

4 Sinto a boca seca       

5 Tenho dificuldade em 
comer alimentos secos  
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6 Chupo rebuçados ou 
pastilhas para a tosse para 
aliviar a secura da boca 

     

7 Tenho dificuldade em 
engolir certos alimentos  

     

8 Sinto a pele da cara seca      

9 Sinto os olhos secos      

10 Sinto os lábios secos       

11 Sinto o interior do nariz 
seco  

     

 
 

AVALIAÇÃO SOBRE QUALIDADE DE VIDA OHIP-14 
0 – Nunca   1- Dificilmente   2- Às vezes   3- Quase sempre   4 - Sempre 

 Frequência Valores 

1 
Você teve problema em pronunciar alguma palavra por causa 
de problemas com seus dentes, boca ou dentadura? 

 
0,51 

2 
Você sentiu mudança no sabor dos alimentos por causa de 
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,49 

3 Você teve dores na sua boca?  0,34 

4 
Você teve desconforto para comer por causa de problemas 
nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,66 

5 
Você ficou preocupado por causa de problemas nos seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,45 

6 
Você se sentiu estressado por causa de problemas nos seus 
dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,55 

7 
A sua alimentação foi prejudicada por causa de problemas 
nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,52 

8 
Você teve que interromper uma refeição por causa de 
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,48 

9 
Você teve dificuldade para descansar por causa de problemas 
com seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,60 

10 
Você se sentiu um pouco envergonhado por causa de 
problemas com seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,40 

11 
Você ficou um pouco irritado por causa de problemas com 
seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,62 

12 
Você tem dificuldades para fazer suas atividades diárias por 
causa por causa de problemas nos seus dentes, boca ou 
dentaduras? 

 
0,38 
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13 
Você sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de 
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,59 

14 
Você teve sua capacidade de trabalho reduzida por causa de 
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras? 

 
0,41 

 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

  

 

 

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco pior Muito 
Pior 

1 2 3 4 5 

 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 
quando?  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 
Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo 
algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
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i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou 
com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 
necessitou de um esforço extra). 

1 2 

 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou 
outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir 
deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou 
a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz. 

1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamen
te 

1 2 3 4 5 

 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 
trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 
últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de 
maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 
Todo 

Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunc
a 

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio de 

1 2 3 4 5 6 
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vigor, de vontade, de 
força?  
b) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem 
se sentido tão deprimido 
que nada pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem 
se sentido calmo ou 
tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com muita 
energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem 
se sentido desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 
tem se sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa 
feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem 
se sentido cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  

Todo 
Tempo 

A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma 
parte do tempo 

1 2 3 4 5 

 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  
 

Definitivamen
te verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não sei 
A maioria 
das vezes 

falso 

Definitiva
- 

mente 
falso 

a) Eu costumo obedecer  
um pouco mais facilmente 
que as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 

 
Consumo de bebidas ou comidas na últimas 3 horas?          (  ) Sim               (   ) Não 
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FLUXO SALIVAR EM REPOUSO FLUXO SALIVAR ESTIMULADO 

 

Exame CPOD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               

  

16 
12 
24 
32 
36 
44 

16 
12 
24 
32 
36 
44 

_____ML/5MIN _____ML/MIN _____ML/5MIN _____ML/MIN 

ÍNDICE DE PLACA 
 
0 - Ausência de placa na terço 
cervical 
 
1 - Película de placa aderida à 
margem gengival livre e áreas 
adjacentes ao dente 
 
2 - Acúmulo moderado de 
depósitos dentro da bolsa 
gengival ou no dente e margem 
gengival pode ser vista ao 
exame clínico 
 
3 - Abundância de placa dentro 
do sulco gengival e/ou no dente 
e margem gengival 
 

ÍNDICE GENGIVAL 

0 – GENGIVA NORMAL 
 
 
1 – INFLAMAÇÃO LEVE: leve 
alteração de cor e leve edema. 
Sem sangramento à sondagem; 
 
 
2– INFLAMAÇÃO MODERADA: 
vermelhidão, edema e brilho. 
Sangramento a sondagem 
 
 
3 – INFLAMAÇÃO SEVERA: 
marcada vermelhidão e edema. 
Ulceração. Tendência ao 
sangramento espontâneo. 
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AVALIAÇÃO DO EDENTULISMO 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

0 – Não usa  

1- Usa Ponte Fixa (PF) 

2 – Usa mais que uma PF 

3- Usa PPR 

4 - Usa 1 ou mais PF ou 1 ou mais PPR 

5-  Usa PT 

9 – Sem Informações 

0 – Não necessita de prótese 

1- Necessita de uma prótese para substituição 

de um elemento 

2 – Necessita de uma prótese para substituição 

de mais de um elemento 

3- Necessita de combinações de prótese 

4 – Necessita de prótese total 

9 – Sem Informações 

Avaliação do uso de Prótese Avaliação da necessidade de Prótese 

SUP SUP INF INF 
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8 PONTOS 

Convulsão 

Psicose 

Síndrome Cerebral Orgânica 

Distúrbios Visuais 

Nervos Cranianos 

Cefaleia lúpica 

AVE 

Vasculite 

4 PONTOS 

Artrite 

Miosite 

Cilindros Urina 

Hamatúria + 5 Et/campo 

Proteinúria> 0,5g/dl 

Piúria +5 leuc/campo 

2 PONTOS 

Rash Malar novo 

Alopecia 

Ulceras Nasais ou Orais 

Pleurite 

Pericardite 

Complemento baixo 

DNA elevado 

1 PONTO 

Febre >38ºC 

Trobocitopenia (<100.000/mm³) 

Leucopenia (<3,000/mm³) 

 

DAS 28 (PCR): DOR EDEMA 
EVA PCR VHS Rigidez 

matinal 

DAS 28 (VHS):   
    

 
EXAMES LABORATORIAIS (Data: __/__/__) 

Hemograma Leucograma URINA- I TGO: FR: CH50: 

Hb: Leuc: Dens: TGP: VHS:  

Ht: Seg: Leuc: URE: PCR:  

VCM: Linf atip: Hemac: CRE: C3  

Plaq: Linf tip.: URC: DNA: C4  

 

 

SLEDAI:  
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ANEXO II 
Critérios de diagnóstico do Lúpus Eritematosos Sistêmico 

Critérios de diagnóstico do Lúpus Eritematoso Sistêmico segundo American College of 

Rheumatology revisado (1977) 

Critérios Definição 

1. Eritema malar Lesão eritematosa fixa em região malar, plana ou em relevo. 

2. Lesão discoide Lesão eritematosa, infiltrada, com escamas queratóticas 

aderidas e tampões foliculares, que evolui com cicatriz 

atrófica e discromia. 

3. Fotossensibilidade Exantema cutâneo, como reação não usual à exposição à 

luz solar, de acordo com a história do paciente ou conforme 

observado pelo médico. 

4. Úlceras orais/nasais Úlceras orais e nasofaríngeas, usualmente indolores, 

observada pelo médico. 

5. Artrite Artrite não erosiva envolvendo duas ou mais articulações 

periféricas, caracterizadas por dor e edema ou derrame 

articular 

6. Serosite Pleurite (caracterizada por história convincente de dor 

pleurítica ou atrito auscultado pelo médico ou evidência de 

derrame pleural) ou pericardite (documentado por 

eletrocardiograma, atrito ou evidência de derrame 

pericárdico). 

7. Comprometimento 

renal 

Proteinúria persistente (>0,5g/dia ou 3+) ou cilíndrúria 

anormal 

8. Alterações 

neurológicas 

Convulsão (na ausência de outra causa) ou psicose (na 

ausência de outra causa) 

9. Alterações 

hematológicas 

Anemia hemolítica ou leucopenia (< 4.000 leucócitos/mL em 

duas u mais ocasiões), linfopenia (< 1.500 linfócitos/mL em 

duas ou mais ocasiões) ou plaquetopenia (<100.000 

plaquetas/mL na ausência de outra causa). 
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10. Alterações 

imunológicas 

Anticocorpo anti-DNA nativo ou anti-Sm, ou presença de 

anticorpo antifosfolípide baseado em: a) níveis anormais de 

IgG ou IgM anticadiolipina; b) teste positivo para 

anticoagulante lúpico ou teste falso-positivo para sífilis, por 

no mínimo seis meses. 

11. Fator Antinuclear Título anormal de anticorpo anti-nuclear por 

imunofluorescência indireta ou método equivalente, em 

qualquer época, e na ausência de drogas conhecidas por 

estarem associadas à síndrome dos lúpus induzidos por 

drogas. 

Fonte: SATO ET. AL., 2002 
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ANEXO III 
SLEDAI  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



122  Anexos 

 

ANEXO IV 
Critérios classificatório para AR2010 ACR/EULAR 
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