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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar o impacto da saude bucal e as alteragdes bucais
na qualidade de vida de individuos com Artrite Reumatoide e Lupus Eritematoso
Sistémico. Material e método: Foi realizado um estudo caso-controle em 32
individuos com Artrite Reumatoide (AR), 28 com Lupus Eritematoso Sistémico (LES)
e 29 individuos saudaveis do grupo controle (GC). Foi avaliado o impacto da saude
bucal na qualidade de vida (OHIP-14) (QV bucal), impacto da saude geral na
qualidade de vida (SF-36) (QV geral) e inventario de xerostomia. O exame fisico
incluiu avaliagdo odontologica de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD),
periograma, indice placa (IP), indice de gengival (IG), avaliacdo 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 Correlagdo 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 varias dimensdes
da QV bucal. A saburra lingual foi a manifestagdo mais prevalente e n&do houve
associagdo com nenhum grupo, mas a Candidiase esteve associada ao grupo AR
(p=0,003). No GC, o Ressecamento labial piorou significativamente, o desconforto
psicologico, na incapacidade social, deficiéncia e QV bucal total. Os grupos AR e LES
apresentaram pior QV geral comparado ao GC. Nao houve diferenga no impacto da
saude bucal na QV entre os grupos (p>0,05) mas, houve correlagéo significativa em
varias dimensdes da QV bucal na QV geral principalmente, na saude mental da QV
geral do grupo LES. Conclusao: Alteragbes clinicas e sintomas bucais s&o
comumente encontradas em individuos com AR e LES, os quais geram impacto

negativo na qualidade de vida relacionada a saude geral.

Descritores: Qualidade de vida. Saude bucal. Lupus Eritematosos Sistémico. 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 (Gl), 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 INTRODUGAO

As doengas reumaticas autoimunes compreendem um grupo heterogéneo de
mais de 80 condicdes que possuem como caracteristica a deposicdo de
autoanticorpos contra tecidos e érgéos (MOSCA et. al., 2014; ABRAO, 2016).

Estima-se que cerca de 3% da populagao € acometida por doengas reumaticas
(GUALTIEROTTI et. al., 2018). No Brasil, a prevaléncia € de 0.46% para Artrite
Reumatoide (AR) e 0.098% para Lupus Eritematoso Sistémico (LES) (SENNA, et al.,
2004).

Tanto a AR quanto o LES sdo doengas sistémicas inflamatorias cronicas de
etiologia desconhecida. A AR é mais prevalente no género feminino com maior
incidéncia entre 30-50 anos de idade (ALAMANOS e DROSOS, 2005). A
fisiopatologia da AR consiste em inflamagdo da membrana sinovial das grandes e
pequenas articulagcbes apresentando: dor, edema e destruicdo articular. Estas
alteracdes podem levar a limitagao 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, formacéo de
autoanticorpos contra antigenos nucleares que induzem a inflamagéao de diversos
orgaos e tecidos. Todos esses fatores podem levar ao paciente a quadros de anemia,
fraqueza, depresséo e consequente piora na QV (MCELHONE, 2006; REIS e COSTA,
2010; LIU et. al., 2017).

AR e LES apresentam diversas manifestac¢des clinicas que incluem também o
complexo bucomaxilofacial. Entre essas manifestagdes, se encontram as seguintes:
alteracdes na articulagdo temporomandibular (ATM), xerostomia, hipossalivagéo,
periodontite, candidiase, estomatites, ulceras bucais que sao decorrentes da atividade
da doenga ou do seu tratamento imunossupressor (URMAN et al., 1978; COJOCARU
et. al., 2010; MAESHIMA et. al., 2013; FALCAO et. al., 2013).

Diversos estudos mencionam que individuos com AR e LES possuem pior QV
do que a populacédo saudavel (MATCHAN et. al., 2014) e esse impacto negativo na

QV esta relacionado a alteragbes psicologicas, sociais e limitagdes fisicas que séo
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decorrentes do curso da doenga 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 manifestagdes bucais da AR
e LES e seu impacto na QV desses individuos (AHOLA et. al., 2015; MUHLBERG et.
al., 2016; CORREA et. al., 2018). Até o momento n&o existem estudos sobre a relagcédo
do impacto da condi¢cédo de saude bucal (QV bucal) na QV geral entre individuos com
LES e AR.

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da saude bucal e as alteragdes
bucais na qualidade de vida de individuos com Artrite Reumatoide e Lupus

Eritematoso Sistémico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Artrite Reumatoide

2.1.1 Epidemiologia

A AR é uma doenca inflamatoria crénica, autoimune, progressiva e de etiologia
desconhecida (MOTA et.al, SMOLEN et. al., 2016; DEANE et. al., 2017). Caracteriza-
se pela formagao de autoanticorpos contra a membrana sinovial das articulagbes das
extremidades, principalmente de méos, os pés e os punhos levando ao dano articular
e destruicao 6ssea (LEE E WEINBLATT, 2001; COJOCARU et. al., 2010).

Apesar de ser uma doencga predominantemente articular, pode apresentar
manifestagcdes extra-articulares associadas a doenga podendo acometer ligamentos,
olhos, pele, puimao (MIELANTS, 2009; COJOCARU et. al., 2010; DAS e PADHAN,
2017).

Tanto a prevaléncia quanto a incidéncia da AR diminuiram nas ultimas décadas
e existe uma grande variabilidade entre regides geograficas. Assim, a incidéncia varia
de 20 e 50 casos/100.000 habitantes nos paises da América do Norte e Norte da
Europa e no Brasil (Cascavel/PR), a incidéncia € 13,4 casos/100,000 habitantes
(ALAMANOS e DROSOS, 2005; SCOTT et. al., 2010). Além da regido, 0 sexo e a
idade também pode influenciar na incidéncia da AR, sendo que é mais comum em
mulheres (2:1) e o pico de incidéncia é dos 30-50 anos de idade (LEE E WEINBLATT,
2001; ALAMANOS E DROSOS, 2005).

Existe um consenso de que a AR € uma doenga multifatorial e é resultante da
interagao de fatores genéticos e ambientais (SMOLEN et. al., 2016; DEANE et. al.,
2017). Emrelagéo aos fatores genéticos, a presenga de um familiar com AR e gémeos
monozigoticos aumentam o risco de aparecimento da AR (MACGREGOR et. Al
2000; TOBON E SARAUX 2010; DEANE et. al., 2017). Além desses, ha uma relagéo
da AR com genes especificos sendo que, o gene HLA-DRB1 € 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 associa¢gado mais forte com
aumento do risco da AR, além disso, esta relacionado com a progresséo e gravidade
da doenga (LEE E WEINBLATT, 2001).

2.1.2 Manifestagoes clinicas da AR

A AR é uma doencga heterogénea e séo diversas as caracteristicas clinicas,
sorologicas, dano articular e comprometimento funcional e pode apresentar diversos
manifestagdes clinicas inespecificos como febre, astenia, fadiga, mialgia e perda
ponderal (LEE e WINBLATT, 2001; SMOLEN et. al., 2008).

As manifestagdes clinicas da AR podem ser articulares e extra-articulares.
Dentre as manifestagdes articulares incluem principalmente dor, rigidez matinal
prolongada, edema nas articulagbes das maos, punhos persistentes e fadiga (LEE e
WINBLATT, 2001; MOTA et. al., 2010). Além das articulagbes das extremidades, a
AR pode acometer a articulagdo temporomandibular levando a um quadro de dor e
limitagado da abertura bucal (ALIKO et. al., 2011)

Embora a AR seja predominantemente uma doenga das articulagdes, outros
orgaos podem ser acometidos como os olhos, pele e pulmao (MOTA et. al., 2010;
DAS e PADAHAN, 2017). Estes casos sao mais observados em pacientes com maior
gravidade da doenga e envolvimento poliarticular com sorologia positiva a Fator
Reumatoide (FR) ou anticorpos antiproteinas e peptideos 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 avaliagdo da atividade da AR é um importante parametro para avaliar a
progresséo da doenca (ALETAHA et. al., 2010; MEDEIROS et. al., 2015). Individuos
que estdo em remiss&o ou baixa atividade, apresentam menor progressao radiolégica
e melhor evolugéo funcional (MOTA et. al., 2010). A avaliagéo frequente da atividade
da doenca € importante para a proservacdo e do seu progndstico. Portanto, a
remissao clinica € sempre desejada ( PREVOO et. al.,1995; ALETAHA et. al., 2005).
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Existem alguns parametros que devem ser considerados nessa avaliagao
como: escalas visuais de dor (EVA) pelo paciente, da atividade de doenga pelo
paciente e pelo médico, o numero de articulagdes dolorosas e edemaciadas, as
provas de atividade inflamatdrias, presenca de fadiga, exames radiograficos e indices
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 indices, sendo que os
principais sao: o indice de atividade da doenga - DAS28 (Disease Activity Score 28),
o indice simplificado de atividade de doenga - SDAI (Simplified Disease Activity Index)
(ALETAHA et. al., 2005; MOTA et.al., 2010)

2.1.4 Diagnoéstico da AR

O diagnéstico da AR baseia-se em achados clinicos, laboratoriais e exames de
imagem (SMOLEN et. al., 2016) utilizando como guia os critérios classificatorios do
Colégio Americano de Reumatologia (ACR) Liga Europeia Contra o Reumatismo
(EULAR) (MOTA et. al., 2010; ALETAHA et. al., 2016) (Anexo V).

Quando a AR esta no inicio, pode ndo apresentar alteragdes soroldgicas e
radiograficas ou as vezes, pode apresentar manifestagdes clinicas semelhantes a
outras doengas como osteoartrites, Lupus Eritematoso Sistémico e dessa forma, é
necessario fazer o diagnéstico diferencial (MOTA et. al., 2010).

Em relacdo aos exames complementares utilizados no diagnostico e
monitoramento da AR, tém-se os exames laboratoriais como: Velocidade de
hemossedimentacdo (VHS), dosagem de proteina C reativa (PCR) e exames
sorolégicos como: FR, anti-CCP. Além desses, os exames por imagem (radiografia
convencional e ultrassonografia) sdo utilizados durante a evolugao da doenga (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, antiinflamatorios n&o-
esteroidais, drogas modificadoras do curso da doenga (DMCD’s - Metotrexato,
Hidroxicloroquina, Ciclosporina, Azatioprina), agentes biolégicos (Etanercept) ente
outros (LEE e WEINBLATT, 2001; ALETAHA et.al., 2007, SMOLEN et. al., 2016).
Quanto mais precoce o diagnostico e o tratamento, menor sdo as chances de danos
articulares irreversiveis (MOTA et. al., 2010).

Na ultima década, houve um avanco importante no tratamento da AR, essas
mudangas estdo relacionadas a abordagem e escolha dos medicamentos. Logo,
ocorreram mudancas quanto a dose administrada, ao tempo de uso, combinagao de
terapia, antecipacdo do uso de DMDC’s e introdugdo dos biologicos (LEE e
WINBLATT, 2001). Atualmente, a abordagem é baseada na atividade da doenga (DAS
28) (LEE e WINBLATT, 2001; MEDEIROS et.al.,2015).

2.1.6 Prognéstico e Mortalidade na AR

A AR é uma doenga destrutiva, de carater progressivo e a taxa de mortalidade
€ maior que na populagdo geral. Dentre os diversos fatores que podem estar
relacionados ao aumento da mortalidade na AR é a presenga do Fator Reumatoide.
O FR esta intimamente relacionado com o desenvolvimento da doencga e associado
aos sintomas e na destruicdo mais graves das articulagdes ( ALETAHA et. al., 2013).
Outras causas associadas a mortalidade na AR estdo as complicacbes
cardiovasculares, infecciosas, hematoldgicas, gastrointestinais e pulmonares (SOKKA
et. al., 2008; OGDIE et. al., 2017).

Nas ultimas décadas, houve uma reducdo nos indices de mortalidade nos
individuos com AR (ABHISHEK et. al., 2018). Esse declinio esta associado
principalmente ao diagnostico precoce e avangos tratamento e com a introdugéo
precoce das DMCD’s, dos biologicos e da terapia combinada (LUQMANI et. al., 2006;
SAAG et. al., 2008).

O prognostico da doenga esta relacionado a progressao da doenga que é
avaliada pela destruicdo das articulagdes e da atividade da doenga (ALETAHA et. al.,
2013, 2015). Portanto, o prognéstico esta relacionado a fatores como presenga de FR
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e anti-CCP elevados, sexo feminino, tabagismo, VHS e PCR persistentemente
elevadas, maior quantidade de articulagcbes edemaciadas, atividade da doenca
elevada (DAS 28) e presenga de manifestagdes extra-articulares (NELL et. al., 2005,
MOTA et. al., 2010; ALETAHA et. al., 2015).

2.2 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

2.2.1 Epidemiologia do LES

O LES é uma doenga autoimune inflamatdria crénica, multissitémica,
heterogénea caracterizada pela deposigdo de complexos imunes contra componentes
nucleares proprios indicando uma falha no mecanismo de tolerancia e
consequentemente, estimula a inflamagdo e danos severos em diversos o0rgdos e
tecidos. Apresenta periodos de exacerbacao e remissdo com um amplo espectro de
manifestagdes clinicas e laboratoriais (TAN, 1996; ANTONOVYCH, 1995).

Os estudos epidemiolégicos de prevaléncia e incidéncia mostram resultados
variados de acordo com a regido geografica e a incidéncia varia de 23,2/100.000/ano
na América do Norte a 0,3/100.000/ano na Africa (RESS et. al., 2017). E no Brasil é
de 4,8/100.000/ano na regido 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 n&o é bem determinada e diante disto, tem-se
questionado se a doenga pode ser considerada uma condigdo ou se representa uma
sobreposi¢ao continua de manifestagdes de 6rgéos etiologicamente nao relacionados
(REKVIG e VLAG, 2014). Por outro lado, acredita-se ter envolvimento de fatores
genéticos, hormonais, ambientais, sociodemograficos (PONS-ESTEL, et. al., 2017).

O LES acomete todas as idades, sexo, raca, poréem, € mais prevalente na raga
negra, com maior incidéncia no sexo feminino variando de 1, 2:1 a 15:1, dos 20 a 40
anos de idade. Na infancia, a AR ocorre acomete 15% a 20% dos casos e apresenta
uma evolugdo mais rapida (VYLAR e SATO, 2002; JOO, Y. B. et. al., 2016; PONS-
ESTEL, et. al., 2017). Nos homens, o LES tem maior incidéncia na idade tardia (40-
89 anos), a doenga apresenta-se com mais morbidades e possui uma menor
sobrevida (PONS-ESTEL, et. al., 2017; RESS et. al., 2017).
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A predisposigdo genética tem papel na susceptibilidade para o LES e
associados a fatores ambientais podem causar alteragbes epigenéticas ou ativar a
resposta imune inata e adaptativa. Isto, ira induzir ou acelerar o desenvolvimento do
LES no individuo susceptivel (BALLESTAR et. al., 2006). Um estudo mostrou que
parentes de primeiro grau tém um risco 17 vezes maior de LES em comparacgéo a

populacédo geral (KUO et. al., 2015).

Ha também maior prevaléncia de LES em gémeos monozigdticos do que em
dizigoticos (KAMEN et. al., 2008). Dentre os fatores ambientais tem-se a infec¢ao por
virus Epstein-Bar, tabagismo, radiagdo ultravioleta (UV) sendo que esta induz a
apoptose, formacdo de autoanticorpos e ativacdo de mediadores inflamatorios
desencadeando ou agravando o LES, principalmente nas lesées de pele (VILAR e
SATO, 2002).

2.2.2 Manifestagoes clinicas do LES

Individuos com LES podem apresentar diversos sintomas inespecificos como:
mal-estar, adinamia, fadiga, febre, perda de peso frequentemente observados no
inicio da doenga ou na fase ativa (REKVIG E VLAG, 2014). As primeiras
manifestagbes do LES variam, mas geralmente, ocorrem alteragbes em pele e
articulagdes (LEWIS e JAWAD, 2016).

2.2.2.1 Manifestacbes hematoldgicas

O LES pode alterar os parametros hematolégicos e soroldgicos e apresentar:
anemia, leucopenia, trombocitopenia, aumento da VHS, PCR; diminuicdo dos niveis
séricos de complemento, presencga de anticorpos contra componentes nucleares
(Fator antinucelar, anti-DNA, anti-Sm); rea¢des sorologicas (FR) e podem apresentar
alteracdo na hemostasia pela presenga de fatores anticoagulantes (DOMICIANO e
SHINJO, 2010; NETO e CARVALHO, 2008; WEN-GEN et. al., 2017).
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2.2.2.2 Manifestacbes musculoesqueléticas

As manifestacbes musculoesqueléticas sido caracterizadas por dores
musculares e artralgias recorrentes, artrites envolvendo grandes e pequenas
articulacdes e geralmente sdo simeétricas. A articulagdo temporomandibular (ATM)
pode apresentar alteragbes em 60% dos individuos com LES incluindo sintomas como
dor a palpacédo (ALIKO et. al., 2011) e alteragdes radiograficas em até 30% dos casos
(JONSSON et. al., 1983; SCHIQDT et. al., 1984).

2.2.2.3 Manifestacdes renais

As manifestagdes renais ou Nefrite lupica (NL), acomete cerca de 40% a 60%
dos individuos com LES e é fator de risco de mortalidade preditivo (BORCHERS et.
al., 2004). Muitas vezes, a NL é assintomatica sendo possivel sua detec¢cado apenas
através de exames laboratoriais. A deposicdo de auto anticorpo e instalagdo de
processo inflamatorio resulta em varios niveis de nefrite que podem variar de | a V
podendo levar até a insuficiéncia renal. A gravidade da NL ira determinar o tratamento
e prognostico ( WEENING et. al., 2004; BORCHERS et. al., 2010).

2.2.2.4 Manifestacoes no Sistema Nervoso

Diversas complicagdes neuroldgicas e /ou psiquiatricas podem ser encontradas
em individuos com LES, sendo mais frequentes a cefaleia, doenga cerebrovascular
(DCV), transtornos de humor, diminuigdo da capacidade cognitiva, convulsdes,
psicose, transtorno de ansiedade, depressdo, confusdo mental. A etiopatogenia
dessas alteragdes é multifatorial e o diagndstico do envolvimento neuropsiquiatrico no
LES é clinico (SANNA et. al., 2003; JEFFRIES et. al., 2008; DOMICIANO e SHINJO,
2010).

2.2.2.5 Manifestacoes cardiovasculares

Individuos com LES apresentam mais chances de desenvolver doenga

cardiovascular (CDV) como pericardite, endocardite, miocardite, aneurisma de aorta
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(BORCHES et. al., 2004). Essa manifestacdo aumentam a mortalidade em individuos
com LES, sendo responsavel por 6% a 37% das mortes (BORCHES et. al., 2004).

2.2.2.6 Manifestacoes cutaneas

As lesdes dermatologicas sdo comumente encontradas em individuos com LES
e sao subdivididas em inespecificas, que indicam doenga sistémica com repercusséo
cuténea (vasculite, Fendbmeno de Renault) (BIJIL E KALLENBERG, 2006).

As lesdes cutaneas especificas e restritas a pele é classificado como Lupus
Eritematosos Cuténeo (LEC) que pode ser subdivido de acordo com o tipo histologico
em: lupus eritematosos (LE) cutaneo crénico (LECC), LE cutaneo subagudo (LESA) e
LE agudo (LECA). A formas agudas (LECA) ocorre exclusivamente junto com o LES
em atividade, sio localizadas em areas expostas a radiagcdo UV e manifesta a lesao
em asa de borboleta na regido malar (Rash malar) ou pode se apresentar com lesdes
vesiculo-bolhosas (SCHIODT et. al., 1984, DAS et. al., 2011). Essas manifestacoes
agudas podem apresentar lesdes na mucosa bucal, com aspecto clinico semelhante
as lesdes cutaneas (BIJIL E KALLENBERG, 2006, LOURENCO et. al., 2007).

2.2.2.7 Manifestacdoes na mucosa bucal

O LES pode acometer a mucosa bucal em média de 20% a 30% casos. Sao
decorrentes da atividade da doencga, do tratamento imunossupressor ou outras lesdes
inespecificas (BRENNAN et. al.2005; KALANTZIS et. al., 2015). Existe uma variedade

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

lupica”, “placas ulcerativas”, “liquen plano simile” o que dificulta a padronizacéo e
identificagdo nos estudos (KHATIBI et. al., 2007; ISLAN et. al., 2011).

As lesbes bucais do Lupus podem ser a primeira manifestacao clinica do LES
ou a unica manifestacdo clinica, mas geralmente, esta presente nos momentos de
exacerbacgao da doenga (SHIGDT et. al.,1984, BRENNAN et. al.2004). Assim, a Ulcera
das lesdes bucais do Lupus constitui um dos critérios do diagndstico preconizado pelo
ACR e pontua na mensuragéo da atividade da doenga no SLEDAI (TAN et. al., 1982;
PETRI et. al.,2012).
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As lesdes bucais do Lupus podem se manifestar em forma de ulcera, lesdes
eritematosas e discoides. As Uulceras sao rasas, geralmente indolores e mais
encontrada no palato duro (ORTEU et. al., 2001, LOURENCO et. al., 2007). As lesdes
eritematosas s&o delimitadas, indolores, acompanhada de edema e geralmente, estéo
presentes no palato (LOURENCO et. al., 2007, NICO et. al.,2007).

As lesdes discoides sdo bem delimitadas, com regides de eros&o ou ulceragao
central, bordas elevadas ou circundada por estrias brancas irradiadas comumente
encontradas em mucosa jugal, seguido da gengiva, mucosa labial e vermelhdo do
labio. As lesdes geralmente sdo assimeétricas, o que pode diferenciar clinicamente do
liquen plano, por exemplo (SHIGDT et. al., 1984, LOURENCO et. al., NICO et.
al.,2007).

2.2.3 Diagnéstico do LES

O diagnostico do LES é um desafio por apresentar diversas manifestagbes
clinicas e laboratoriais inespecificas (WEN-GEN et. al., 2017). A classificagdo 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 presenga de pelo menos 4 dos 11 critérios diagndsticos
(Anexo II).

2.2.4 Atividade do LES

A atividade do LES é um importante parédmetro para avaliar a gravidade da
doencga, a eficacia do tratamento realizado e classifica o individuo o que proporciona
um prognostico. Assim, uma intervencédo terapéutica precoce pode aumentar a
probabilidade de remissdo da doenga e melhorar o progndstico do paciente (DORIA
et. al., 2010; SATO et. al., 2002).

Ainda n&o ha um marcador especifico para o LES assim, diversos estudos tém
sido realizados na tentativa de identificar marcadores biol6gicos mais sensiveis
(BORCHES et. al., 2004; GERGIANAKI E BERTSIAS, 2018). A avaliacédo da atividade
do LES envolve parametros clinicos e laboratoriais e existem diversos instrumentos

capazes de mensurar, de maneira objetiva. S&o 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 sensivel as
modificagcdes e de facil aplicabilidade (PETRI et. al., 2004). Este instrumento inclui
parametros clinicos e laboratoriais relacionados aos ultimos 10 dias e é composto por
24 itens com pontuagéao variando de 1 a 8. A somatéria resulta em um escore final que
chega no maximo a 105 (PETRI et. al., 2004). Existem outras duas versdées do SLEDAI
que s&o o SLEDAI 2000 ou SLEDAI 2K (GLADMAN, IBANEZ, UROWITZ, 2002) e o
MEX-SLEDAI (SATO et. al., 2012).

2.2.5 Tratamento

O LES é uma doenga grave, incuravel, multissisttmica, com taxa de
mortalidade maior que a populagédo geral (BORCHES et. al., 2004). O tratamento do
LES visa atenuar ou controlar a resposta do sistema imune, controlar os sintomas e
prevenir complicag¢des futuras (TSAO e GROSSMAN, 2001).

O tratamento € multiprofissional e sdo adotadas medidas gerais de orientagbes
ao paciente e familiares quanto a dieta balanceada, habitos, pratica de exercicios
fisicos, uso bloqueadores solares, controle das comorbidades como das doencas
cardiovasculares (CDV) (SATO et. al.,, 2002; BORBA et. al., 2008). A terapéutica
medicamentosa é individualizada, de acordo com a gravidade da doenga e 6rgéo
acometido, e inclui o uso de antimalaricos, glicocorticoides, principalmente, anti-
inflamatorios n&o-esteroidais (AINES), ciclofosfamida, azatioprina, micofenolato de
mofetila, bioldgicos, entre outros (SATO et. al., 2002; BORBA et. al., 2008).
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2.2.6 Mortalidade, sobrevida e prognoéstico do LES

Os fatores preditivos de mortalidade nos individuos com LES podem estar
associados a fatores demograficos como sexo, idade, etnia socioeconémico, atividade
da doenga, danos gerais sendo que a etnia/raga e nivel socioeconémico estao mais
relacionados, embora os dados ainda n&o s&o consistentes (BORCHERS et. al., 2004;
BORCHERS et. al., 2010).

A sobrevida de individuos com LES aumentou nas ultimas décadas, devido aos
avancos no diagnostico e tratamento (LEE et. al., 2016; STOJAN et. al., 2018).
Entretanto, apresentam duas a cinco vezes mais risco de mortalidade comparado a
populagcdo em geral e as principais causas sao: doenga nao-controlada, doenga renal
grave, doenga cardiovascular (CDV) e infecgdo principalmente, por bactérias gram-
negativas (BORCHERS et. al., 2004; LEE et. al., 2016; STOJAN e PETRI, 2018).

O prognéstico no LES é variavel e depende da gravidade do 6érgédo acometidos
e quantidade de comorbidades (LOIUS E FERNANDES, 2001, BORBA et. al., 2008).

2.3 Alteragoes bucais em individuos com AR e LES

Diversas alteragdes bucais sdo encontradas nos individuos com AR e LES, que
podem ser decorrentes da atividade do LES ou efeitos adversos das medicagbes
imunossupressoras (KHATIBI et. al.,2012). A principal manifestacdo ¢é a
hipossalivagcdo que €& a producdo diminuida devido a hipofungdo das glandulas
salivares. A hipossalivagdo pode ou ndo estar associado a sensagéo subjetiva de boca
seca, denominada de xerostomia (FLINK, et. al., 2008; ABRAAO et. al., 2016). Apesar
de serem condi¢des distintas, diversos estudos tratam como sendo a mesma condigéo
(DAWES, 2004).

A saliva é um componente vital para manutengao da saude bucal (SREEBNY,
1988, DAWES, 2004) e desempenha inumeras fungdes importantes como: protegao
dos tecidos bucais, lubrificacdo, possui capacidade tamp&o, mineralizagao, atividade
antimicrobiana (lgA, lisozima, lactoferrina, mieloperoxidase), participa da digestéo
(enzima a- amilase) (DAWES, 2004, SALEH et. al., 2015). A saliva é produzida pelas

glandulas salivares maiores (paroétida, submandibular e sublingual) e menores sendo
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que, quando em repouso, a glandula submandibular € a responsavel pela maior
producdo de saliva e quanto estimulada, a parétida produz maior volume salivar
(ALMEIDA et. al., 2008; DAWES et. al., 2004 ).

Diversas sao fatores podem levar a hipossalivacdo e xerostomia como uso de
drogas xerostdbmicas (anti-hipertensivos, anticolinérgicos); aumento da idade,
doencgas autoimunes como Sindrome de Sjogren, AR e LES; ansiedade, estresse,
entre outros (DAWES, 2004). Clinicamente, pode-se observar mucosas ressecadas,
erosoes, fissuras e a espatula aderindo as mucosas (DAWES, 2004)

Na presenca de hipossalivagdo e xerostomia, os individuos sdo mais
susceptiveis a infecgdes como candidiase bucal, carie, doenga periodontal, gengivite
e halitose (ABRAAO et. al., 2016). Além disso, podem apresentar sintomas como
ardéncia bucal, disfagia, disfagia, disgeusia e dificuldade na retencdo de protese
dentaria gerando impacto negativo na qualidade de vida (IKEBE et. al., 2007; FLINK
et. al., 2008; FALCAO et. al., 2013)

2.4 Qualidade de vida em individuos com AR e LES

Individuos com doengas reumatica apresentam pior QV do que a populacéo
saudavel (AHOLA et. al., 2015). A AR e LES sao doengas de curso insidiosos
progressivas, com diversas manifestagdes clinicas como: dor, fadiga, limitagao fisica,
depressao, ansiedade que pioram a QV (AHOLA et. al., 2015; MAZZONI et. al., 2017).
Além dessas manifestagdes, as condigées bucais podem gerar impacto negativo na
QV desses individuos (AHOLA et. al., 2010; MUHLBERG, 2016; CORREA, 2018).

Avaliar a QV dos individuos com AR e LES é uma forma de analisar o desfecho
clinico das doengas e eficacia do tratamento, pois, o controle dos transtornos
psiquiatricos melhora a adesao e sucesso do tratamento. Além disso, € parametro
para avaliar o prognostico da doenca (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 percepg¢ao dos pacientes frente a doencga 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 especificos 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 percepgdes dos individuos sobre o impacto das
alteracdes bucais na sua QV, o OHIP -14 (Oral Health Impact profile) € mais utilizado
(BLAIZOT et. al., 2013; AHOLA et. al., 2015).
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3 PROPOSIGAO

Avaliar o impacto da saude bucal e altera¢des bucais na qualidade de vida de

individuos com Artrite Reumatoide e Lupus Eritematoso Sistémico
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Caracterizagao do estudo e amostra

Trata-se de um estudo do tipo estudo de caso-controle. A amostra total foi de
89 participantes divididos em trés grupos: 32 individuos do grupo com Artrite
Reumatoide (AR), 28 individuos do grupo com Lupus Eritematoso Sistémico (LES),
correspondendo aos grupos de estudo e 29 participantes do grupo controle (GC). A
amostra do grupo de estudo foi estabelecida como amostra de conveniéncia composta
por todos os individuos que compareceram nas consultas de no Ambulatério de
Reumatologia do Hospital Estadual de Bauru (HEB) ou no Ambulatério de
Especialidades Médicas (AME) de Bauru. A amostra do grupo de estudo foi composta
por individuos que estavam em acompanhamento nas clinicas de Triagem e

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

4.2 Grupo de Estudo

4.2.1 Critérios de inclusao dos Individuos com LES

Individuos com diagnostico confirmado de Lupus Eritematoso Sistémico 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 Inclusao dos individuos com AR

Individuos com diagnostico 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 exclusao dos individuos com LES e AR

Foram excluidos os menores de 18 anos, individuos que ndo cumpriram todo o
protocolo estipulado pelo estudo, com histérico de neoplasias malignas (linfoma pré-
existente, tratamento com irradiagdo em cabega e pescogo), infecgao pelo virus da
Hepatite C (HCV), infecgdo virus imunodeficiéncia humana (HIV), sarcoidose,
tuberculose, doencga hepatica ou cardiaca grave, individuos em hemodialise, porfiria,
sangramento uterino anormal, gestacado, lactagdo, abuso de drogas ou etilismo,
doenca do enxerto versus hospedeiro e Sindrome de Sjogren.

4.3 Grupo Controle

4.3.1 Critério de Inclusao

Individuos que estivesse em acompanhamento nas Clinica de Triagem e na

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

4.3.2 Critério de Exclusao

Os Individuos com alteragdes sistémicas graves, principalmente com doenca
reumatica autoimune, n&o estar sob uso de drogas modificadoras do curso da doenga
(DMCD) biologicas e sintéticas, medicamentos imunossupressores, antirreabsortivos

e que nao estavam em tratamento antineoplasico.

4.4 PROTOCOLO DE AVALIAGAO

Os individuos do GC que aceitaram participar da pesquisa, foram avaliados na
clinica de Triagem ou na clinica Estomatologia da FOB-USP. O GC passou pelas
mesmas avaliagdes odontoldgicas que os grupos de estudo e quando necessitavam
de tratamento odontoldégico, eram encaminhados a Clinica de Triagem da FOB-USP
para realizagdo do tratamento odontoldgico necessario.
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Os individuos do grupo de estudo com AR e LES confirmado, foram
selecionados pelo pesquisador principal, durante consulta de rotina com o médico
Reumatologista realizada no Ambulatério de Reumatologia do HEB ou no AME.
Posteriormente, os individuos foram convidados para participar da pesquisa e os que
aceitaram, foram encaminhados para avaliacdo no Centro de Pesquisas Clinicas
(CPC) da FOB- USP).

4.4.1 AVALIAGAO MEDICA

4.4.1.1 Avaliagao da atividade do LES e AR

A avaliacdo da atividade das doencas 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 indice do “Systemic Lupus
Erythematosus Disease Activity Index” — SLEDAI que consiste em um valor total
resultante da somatoria das pontuagdes obtidas dos onze critérios diagndsticos que
sdo baseados em aspectos clinicos e exames sorologicos. Os critérios sdo: eritema
malar, lesdo cutanea cronica (discoide), fotosenssibilidade, ulceras bucais ou
nasofaringeas, artrite ndo erosiva (acometendo duas ou mais articulagdes), pleurite
ou pericardite, doenca renal, disturbios neurolégicos (convulsdo ou psicose),
alteragcdes hematoldgicas (anemia, e/ou leucopenia inferior a 4,000/mm?3, e/ou
linfopenia inferior a 1,500/mm?, e/ou trombocitopenia inferior a 100,000/mm?3),
alteracdes imunologicas (Anticorpo anti-DNA nativo, e/ou anticorpo para anti-Sm) e
presencga de anticorpos antinucleares (TAN, E. M. et al., 1982; PETRI et al., 2004
PONS-ESTEL et al., 2014) (Anexo Ill). O valor da somatéria classificara de acordo

com o escore demonstrado na Tabela 1.
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Tabela 1- Classificagdo da atividade da doenca de acordo com o escore SLEDAI

Nivel de Atividade Pontuacgao
Sem atividade / Remiss&o 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 indice de atividade de doenca
clinica DAS 28. Para obter o escore final deste indice foi utilizado: a contagem das
articulagdes com edema e dor, o resultado da Velocidade de Hemossedimentagao
(VHS) (mm / hora) ou da Proteina C-reativa (PCR) (mg / litro), avaliacdo global do
paciente sobre a atividade da doenca através da Escala Visual Analogica (0- 100
mm). Para calcular o DAS 28 foi utilizado um aplicativo disponivel online

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

conforme descrito na tabela 2.

Tabela 2- Classificacido da atividade da doenca de acordo com o DAS 28

Remissé&o <2,6
Atividade leve 26-3,2
Atividade moderada >3,2-51
Alta atividade >35,1

4.4.2 AVALIAGAO ODONTOLOGICA

Os atendimentos foram realizados em consulta unica no CPC da FOB-USP.
Inicialmente foram coletados dados demograficos (nome, idade, sexo, raga, cor, nivel
socioeconémico), habitos nocivos (tabagismo, alcoolismo), doengas associadas,
comorbidades, informagdes sobre a doenga de base (tempo de diagnéstico, atividade
da doencga), medicagdes em uso. Em seguida foram aplicados os questionarios de
Qualidade de Vida (OHIP-14 e SF-36) e Inventario de Xerostomia (I1X). Apos foi

realizado o exame fisico que consistiu nas seguintes avaliagdes:

1. Avaliagdo da condigéo bucal incluiu: indice gengival, indice de placa, CPOD,




Material e Métodos 43

doenca periodontal, teste de fluxo salivar, avaliacdo da gravidade da

xerostomia (Inventario de Xerostomia), uso e necessidade de proétese.

2. As manifestagdes bucais foram: Candidiase bucal, ressecamento bucal e
labial, halitose, saburra lingual, estomatite nicotinica, leucoedema,
abscesso periodontal, ulcera traumatica, lesbes bucais do Lupus,
hiperplasia fibrosa inflamatéria.

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

4. Alteragdes na articulacdo temporo-mandibular: crepitagdo ou estalido.

4.4.2.1 Questionarios de Qualidade de Vida

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

Para avaliar o impacto da saude bucal na Qualidade de Vida foi aplicado o
questionario OHIP-14 (Oral Health Impact Profile), composto de 14 questbes e dividas
em 7 dimensdes: limitagdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade
fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e deficiéncia, de acordo com os
pesos para as respostas contidas na Tabela 3.

Para cada questao os participantes respondiam um valor que variava de 0 a 4
(0 = nunca, 1 = dificilmente, 2 = as vezes, 3 = quase sempre, 4 = sempre). Este valor
foi multiplicado pelo peso correspondente e em seguida realizado a soma dos
resultados obtendo a graduagdo do impacto de cada dimens&o. O impacto sera
considerado baixo com indice entre 0 e 1,33, moderado entre 1,33 e 2,68, e alto com
indice maior que 2,68. O impacto geral € dado pela soma do impacto das dimensdes
e sera considerado baixo com o indice menor que 9,33, moderado com indice entre

9,33 e 18,66, e alto com indice maior que 18,66.




44 Material e Métodos

Tabela 3 — Dimensdes, perguntas e pesos para respostas do OHIP-14.

Dimensao

Perguntas

Peso

Limitacao
funcional

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

0,51

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

0,49

Dor fisica

Vocé teve dores na sua boca?

0,34

Vocé teve desconforto para comer por causa de
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras?

0,66

Desconforto
psicologico

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

0,45

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

0,55

Incapacidade
fisica

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

0,52

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

0,48

Incapacidade
psicologica

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

0,60

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

0,40

Incapacidade
social

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

0,62

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

0,38

Deficiéncia

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

0,59

Vocé 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 saude geral na qualidade de vida (QV geral)

Para avaliar o impacto a saude geral na Qualidade de Vida foi utilizado o
questionario SF-36 (Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey) que é
composto por 36 itens com aspectos multidimensionais que mensurou 8 dimensdes:
capacidade funcional, aspectos fisicos, estados gerais de saude, aspectos
emocionais, sociais dor, vitalidade e saude mental. Para cada pergunta existe uma
pontuacdo e peso diferentes e a soma obtida de cada dimensao varia de 0 a 100,
onde zero (0) € a pior Qualidade de Vida e cem (100) € o melhor. (WARE;
SHERBOURNE, 1992; CICONELLI et al., 1999). A Tabela 4 mostra a sua traducéo
(CICONELLI et. al..1999).

Tabela 4- Versio Brasileira do Questionario de Qualidade Geral de Vida SF-36

1 — Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2 — Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco | Quase a | Um Pouco Pior Muito Pior
Melhor Mesma

1 2 3 4 5

3 — Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste
caso, quando?

Atividades Sim, Sim, dificulta um | Ndo, nado dificulta
dificulta pouco de modo algum
muito

a) Atividade rigorosas, que exigem | 1 2 3

muito esforgos, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como | 1 2 3
mover uma mesa, passar aspirador
de po, jogar bola, varrer a casa.

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

g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
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j) Tomar banho ou vestir-se [ 1 [ 2 |3

4 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saudefisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se | 1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? | 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a | 1 2

outras atividades?

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras | 1 2
atividades? (p. ex. necessitou de esforco extra)

5 — Durantes as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional
(como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se | 1 2
dedicava ao seu trabalho ou outras atividades?
b) Realizou menos tarefas que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com | 1 2
tanto cuidado como geralmente faz

6 — Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagéo a familia, amigos
ou em grupo?

De forma | Ligeiramente Moderada | Bastante Extremamente

nenhuma mente

1 2 3 4 5

7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muita leve Leve Moderad | Grave Muito grave
a

1 2 3 4 5 6

8 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira | Um pouco Moderada | Bastante Extremamente
alguma mente
1 2 3 4 5

9 — Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecimento com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relagao as ultimas 4 semanas.

Todo A maior parte do | Uma boa | Algu | Uma Nunca
Tempo | tempo parte do | ma pequen
tempo parte | a parte
do
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temp | do
0 tempo
a) Quando tempo | 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentindo cheiro de
vigor, de vontade,
de forca?
b) Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido uma
pessoa nervosa?
c) Quanto tempo |1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido tao
deprimido que
nada pode anima-
lo?
d) Quanto tempo |1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido calmo ou
tranquilo?
e) Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido com muita
energia?
f) Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido
desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido esgotado?
h) Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido uma
pessoa feliz?
i) Quanto tempo | 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido cansado?

10 — Durante as duas Uultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiiam com suas atividades sociais (como visitar amigos,
parentes, etc)?

Todo A maio parte do tempo Alguma Uma pequena | Nenhuma parte do
tempo parte do | parte do tempo tempo

tempo
1 2 3 4 5

11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagbes para vocé?
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Definitivament | A maioria | Nao sei A maioria | Definitiva-

e verdadeiro das vezes das vezes | mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo |1 2 3 4 5
obedecer um
pouco mais

facilmente que as
outras pessoas

b) Eu sou tao |1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualquer  pessoa
gue eu conheco

c) Eu acho que a | 1 2 3 4 5
minha saude vai

piorar

d) Minha saude é | 1 2 3 4 5
excelente

Fonte: CICONELLI et al., 1999

Para calcular o SF-36 ha duas fases. Na fase 1 que é a ponderagao dos dados,
cada questdo possui uma pontuagdo de acordo com o escore respondido pelo
participante conforme disposto na Tabela 5.

Tabela 5- Escore e pontuagdes do questionario SF-36.

Questdo Pontuacao

01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacéo
1 6,0
2 54
3 4,2
4 2
5
6 1,u
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08

A resposta da questido 8 depende da nota da questao 7
Se7=1ese8=1, o0 valorda questao é (6)
Se7=2a6ese8=1, 01/ valorda questao é (5)
Se7=2a6 ese8=2,o0valorda questao é (4)
Se7=2a6 ese 8= 3, ovalorda questao é (3)
Se7=2a6 ese8=4,ovalorda questéo é (2)
Se7=2a6ese8=5,0valordaquestédo é (1)

Se a questao 7 nao for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagao sera (6)

Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagao sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagao sera (1,0)

09

Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientagdo:

Se a resposta for 1, o valor sera
Se a resposta for 2, o valor sera
Se a resposta for 3, o valor sera
Se a resposta for 4, o valor sera
Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, ¢,f,g, i), o valor sera mantido o mesmo

6)
5)
4)
3)

N~ A~

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questdo os itens deverao ser somados, porém os itens b e d deverao seguir a
seguinte pontuacgao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)

Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fonte: CICONELLI et al., 1999

Na fase 2 era realizado o calculo de cada dominio utilizando o calculo do Raw

Scale através da formula abaixo:

Valor obtido nas questdoes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagéo (Score Range)

Na foérmula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sao fixos e

estao descritos na Tabela 6.
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Tabela 6 - Variagao do Scores Range de cada dimensao do questionario SF-36

Dominio Pontuacao das Limite inferior Variagao
questoes
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitac&o por 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01 + 11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens a + 4 20
e+g+i
Aspectos sociais 06 +10 2 8
Limitac&o por 05 3 3
aspectos emocionais
Saude mental 09 (somente os itens b + 5 25
c+td+f+h)

Fonte: CICONELLI et al., 1999

4.4.2.2 Avaliagao da Xerostomia

Para avaliar a gravidade da xerostomia foi aplicado o Inventario de Xerostomia
(IX) que € um questionario composto por onze perguntas continuas relacionadas a
condicago (THOMSON, 2007). Primeiramente os participantes responderam a
pergunta: “Quantas vezes a boca seca?” E as opgdes de resposta foram: 'nunca’,
'ocasionalmente’, 'Frequentemente’, 'sempre'. Em seguida respderam o questionario

com os seguintes intens:

“Bebo um pouco de liquido para me ajudar a engolir os alimentos”,

“Sinto a boca seca durante as refei¢coes”;

“Levanto-me de noite para beber”;

“sinto a boca seca’;

“Tenho dificuldade em comer alimentos secos”;

“Chupo rebucados ou pastilhas para a tosse para aliviar a secura da boca”;
“Tenho dificuldades em engolir certos alimentos”;

“Sinto a pele da cara seca”;

“Sinto os Olhos secos”;

T3 ©® N WD

0.“Sinto os labios secos”;
1

. “Sinto o interior do nariz seco”.
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As opgdes de respostas e pontuagdes correspondentes a cada pergunta foram:

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

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

Para obtencdo do valor final foi realizado a somatéria dos valores de cada

questdo que variou de 11 a 55, sendo as pontuagdes mais altas representando
xerostomia mais grave (THOMSON, 2007; MATA, et al., 2012).

Tabela 7- Inventario de xerostomia (IX)

Para cada um dos itens abaixo, assinale com (X) aquele que melhor relaciona sua

queixa.
Nunca | Quase | Ocasionalmente | Com Com
nunca relativa frequéncia
frequéncia
1 Bebo um pouco de

liquidos para me
ajudar a engolir os
alimentos

Sinto a boca seca
durante as
refeicoes

Levanto-me de
noite para beber

Sinto a boca seca

Tenho dificuldade
em comer
alimentos secos

Chupo rebucados
ou pastilhas para
a tosse para aliviar
a secura da boca

Tenho dificuldade
em engolir certos
alimentos

Sinto a pele da
cara seca

Sinto os olhos
secos

10

Sinto os labios
secos

11

Sinto o interior do
nariz seco

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

No exame extrabucal foi realizado inspec¢do, palpagao criteriosa a fim de
detectar alteragbes na ATM e em musculos da regido de cabecga e pescoco (CP).

No exame intrabucal foi avaliado a coloragéo, hidratagéo e integridade das
mucosas bucais. As alteracbes eram anotadas se unica ou multipla, o numero de
regides bucais acometidas (assoalho bucal, labio superior, labio inferior, mucosa labial
superior, mucosa labial inferior, mucosa jugal esquerda, mucosa jugal direita, lingua,
dentes, palato mole, palato duro, fundo de vestibulo superior e inferior, comissura
labial direita e esquerda, boca) e na presenca de lesdes, estas eram diagnosticadas

e realizado registro fotografico quando possivel.

4.4.2.3.1 Iindice CPOD

Para avaliar a atividade de carie foi utilizado o indice CPOD que corresponde
ao numero total de dentes permanentes cariados (C), perdidos (P) e obturados (O)
em um grupo de individuos de acordo com os critérios para condigdo da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) (WHO, 1997; 2013) (Tabela 8).

Tabela 8- Codigos e critérios para CPOD

Deciduos Permanentes Definicao
A 0 Higido
B 1 Coroa cariada
C 2 Coroa restaurada, mas cariada
D 3 Coroa restaurada e sem carie
E 4 Dente perdido devido a carie
- 5 Dente perdido por outra razéo
F 6 Selante
G 7 Apoio de ponte ou coroa
- 8 Coroa nao irrompida
T T Trauma
- 9 Dente excluido
R R Indicagao de exodontia

Fonte: WHO, 1997; 2013.
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4.4.2.3.2 Avaliagao Periodontal

Avaliagdo periodontal foi registrada através do periograma por meio da
sondagem em 6 sitios 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), Nivel de insergao clinica
(NIC), prevaléncia de sangramento e de placa.

Para as medicdes, foi utilizado a sonda periodontal milimetrada UNC-15 com
marcagoes a cada 1Tmm, com destaque de cor preta nos milimetros 5, 10 e 15. Apos
isso, foi realizado a classificacdo da periodontite em: leve, moderada e severa de
acordo com EKE et. al., 2012 (Tabela 9).

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

Locais Medida (mm)
2 ou mais sitios locais NIC = 6mm (em dentes
interproximais diferentes)
Periodontite Grave
1 ou mais sitios PS =25mm

interproximais

2 ou mais sitios NIC = 4mm (em dentes
Periodontite interproximais diferentes)
Moderada 2 ou mais sitios PS = 5mm (em entes
interproximais diferentes)
2 ou mais sitios NIC 23 mm

interproximais

Periodontite Leve 2 ou sitios interproximais PS = 4mm (em dentes
diferentes)

1 local PS = 5mm

Fonte: EKE et. al., 2012.

4.4.2.3.3 indice de placa bacteriana

O indice de placa (IP) bacteriana foi avaliado de acordo com o método proposto
por Silness e Loe (1964). O indice de cada dente foi obtido através da média dos
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scores atribuidos a cada uma das 4 faces lisas dos dentes indices 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; LOE, 1964). Na
auséncia dos dentes indices, estes ndo eram substituidos por nenhum outro dente
(SILNESS; LOE, 1964). A Tabela 10 mostra os scores de acordo com a quantidade
de placa acumulada.

Tabela 10- Valores do indice de placa bacteriana segundo Silness e Loe, 1964

Critérios Considerados Valores Atribuidos
Auséncia de placa na terco cervical 0
Pelicula de placa aderida a margem gengival livre e areas 1

adjacentes ao dente

Acumulo moderado de depdsitos dentro da bolsa gengival ou 2

no dente e margem gengival pode ser vista ao exame clinico

Abundéancia de placa dentro do sulco gengival e/ou no dente 3
e margem gengival
Fonte: SILNESS e LOE, 1964

4.4.2.3.4 indice Gengival

Para avaliacdo da satde gengival foi utilizado o indice gengival (IG) de acordo
com o meétodo proposto por Loe (1967). Uma analise qualitativa da gengiva foi
realizada nas 4 regibes correspondentes as faces dos dentes indices (Loe 1967) e
atribuido 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 indice, os dentes perdidos ndo s&o substituidos por outros
para obtencg&o do indice (Loe 1967).
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Tabela 11- Valores do indice gengival proposto por Lée, 1967

Cadigo Definicao
0 Auséncia de inflamacgao
1 Inflamacéo leve — ligeira mudanga de coloragédo e pouca mudanca
na textura
2 Inflamac&o moderada — aspecto vitreo, vermelhiddo, edema,
hipertrofia e sangrante a palpacéo
3 Inflamacé&o grave — inflamagao acentuada, tendéncia a sangramento

espontaneo, ulceracao

Fonte: Loe, 1967

4.4.2.3.5 Avaliagao de Edentulismo

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

levantamentos epidemiolégicos. Foram considerados o tipo e a localizagédo da

protese, conforme os espacgos protéticos correspondentes aos dentes perdidos, sendo

classificados de acordo com os cédigos e critérios presentes nas Tabelas 12 e 13
(WHO, 1997; 2013).

Tabela 12- Codigos e critérios quanto ao uso de protese

Caodigo

Nao usa protese

Usa uma ponte fixa

Usa mais que uma ponte fixa

Usa proétese parcial removivel

Usa uma ou mais pontes fixas e uma prétese parcial removivel

0
1
2
3
4
5

Usa prétese dentaria total

9

Sem informacéao

Fonte: WHO, 1997; 2013.
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Tabela 13- Codigos e critérios quanto a necessidade de protese

Caodigo

0 Nao necessita de prétese

1 Necessita de uma prétese para substituicdo de um elemento

2 Necessita de uma prétese para substituicdo de mais de um elemento
3 Necessita de combinacgao de proteses

4 Necessita de protese total

9 Sem informacéao

Fonte: WHO, 1997; 2013

4.4.2.3.6 Teste de fluxo salivar

A avaliagao do fluxo salivar foi realizada através do teste de fluxo salivar em
repouso (sialometria em repouso-SR) e estimulada por mastigagado (sialometria
mecanicamente estimulada- SME). A metodologia utilizada foi a preconizada por
Tarzia (2003) e estéo descritas nas Tabelas 13 e 14 (TARZIA, 2003).

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

1° passo Proporcionar um posicionamento de relaxamento ao paciente
2° passo Oferecer um frasco com boca larga e capacidade de 20ml
3° passo Antes de iniciar o exame o paciente deve engolir toda a saliva que estiver

na boca e sem forgar a salivagdo, com o cronometro ativado, passe a

cuspir no frasco toda a saliva que se formar espontaneamente

4°passo Apds os 5 minutos cronometrados o paciente cospe pele ultima vez a

saliva que se encontra na boca

5° 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 estimulo mecanico segundo

Tarzia 2003

1° passo Proporcionar um posicionamento de relaxamento ao paciente

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

3° passo Antes de iniciar o exame o paciente deve engolir toda a saliva que estiver
na boca, entdo a mastigagao da parafina € iniciada e o paciente é orientado
a cuspir no frasco toda a salivar que se formar na boca sem engolir

4°passo Apds os 5 minutos cronometrados o paciente cospe pele ultima vez a saliva
que se encontra na boca

5° passo A saliva coletada € 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)

AplGs a obtengdo do volume de saliva em mL/min., cada participante foi

classificado em salivacdo normal, hipossalivagao e hipossalivacdo muito baixa, de

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

16).

Tabela 16- Classificagao da hipossalivagdo segundo Flink, 2008

Sialometria em

Sialometria

repouso mecanicamente

estimulada

Salivagao normal 20,2mL/min 21,0mL/min
Hipossalivagao 0,10-0,19mL/min 0,70-0,99mL/min

Hipossalivagao muito baixa 0,10-0,19mL/min

<0,7mL/min

Fonte: FLINK et. al., 2008




58 Material e Métodos

4.5 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia de Bauru da Universidade de S&o Paulo sob o CAEE
71639117.1.0000.5417. Os individuos que participaram desta pesquisa receberam
explicagbes e esclarecidos sobre as informagbes contidas no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

4.6 Analise estatistica

Os dados obtidos foram tabulados em planilhas e transferidos para o software
SPSS Statistics 17.0. Para descricdo dos danos foi utilizado média, mediana,
propor¢do. A analise das associagdes das variaveis qualitativas foi realizada pelo
Teste Qui-quadrado. Para comparagdo entre dois grupos foi realizado Test t de
Student e para comparar trés grupos foram aplicados os Teste Friedman ou Kruskal-
Wallis seguido do Teste de Dunn para variaveis sem distribuicdo normal. Para analise
da correlagao foi realizado o Teste de Correlacdo de Pearson para variaveis com
distribuicao normal e Correlagcéo de Spearman para variaveis sem distribuicdo normal.

Foi considerado um nivel de significancia estatistica de 5% (p< 0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagao da amostra

5.1.1 Dados demograficos

Foram avaliados um total de 89 individuos e a maioria (81 individuos) da
amostra era do sexo feminino com idade média acima dos 40 anos (24-79 anos). Os

dados demograficos estdo descritos na tabela 17.

A raga branca foi a mais prevalente em todos os grupos, presente em 50% dos
casos do grupo LES e AR e 89,3% dos individuos do GC, seguido da raga parda nos
grupos GC (32,1%) e AR (28,12%), enquanto que no grupo LES a raga preta (10,6%)

foi a segunda mais encontrada.

A maioria dos individuos com AR apresentou nivel de escolaridade em ensino
fundamental (67,7%), enquanto que no LES (57,1%) e GC (60%) tinham mais
individuos com ensino médio (Tabela 17).

Dentre as comorbidades presentes, a alteragdo no sistema cardiovascular
(CDV) foi umas das mais prevalentes nos grupos AR (34,3%) e LES (53,5%) enquanto
que o GC, apresentaram mais alteragcdo no sistema gastrointestinal (Gl) (20,6%). No
grupo LES, a Nefrite Lupica foi a responsavel pela maioria dos casos de alteragado no
Sistema urinario (SU) (42,8%). As demais comorbidades estdo descritas na Tabela
17.
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Tabela 17- Dados demograficos e caracteristicas 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
54,5 (+ 11,4) 41,5 (£12,0) 51,0 (£13,6)
média (dp)
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)
N&o informado 1(3,2) 0 (0) 4 (16)
Tabagismo N (%) 11 (34,3) 1(3,5) 3(10,3)
Comorbidades N (%)
Alteragéo CDV 11 (34,3) 15 (53,5) 4 (13,7)
Diabetes Mellitus 11 (34,3) 1(3,5) 13,4)
Osteoporose 11 (34,3) 1(3,5) 1(3,4)
Alteragdo SU 0 (0) 15 (53,5) 1(3,4)
Alteragéo Gl 7 (21,8) 6 (21,4) 6 (20,6)
Fibromialgia 4 (12,5) 8 (28,5) 0 (0)
Depressao 3(9,3) 8 (25,5) 1(3,4)
Tempo de diagnostico
116,8 (£93,3) 120 (£73,5) 0 (x0)
Média (dp)
Atividade inflamatoria
Média (dp)
PCR (mg/L) 12,2 (£11,6) 6,8 (16,3) 0 (x0)
VHS (mm/h) 32,0 (£19,8) 34,7 (£22,2) 0 (x0)

Fonte: Do autor

AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; GC: Grupo controle; CDV:

Cardiovascular; SU: Sistema urinario; Gl: Gastrintestinal

PCR <0,3mg/dL
VHS: 1 a 15mm/
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5.1.2 Atividade das doencas AR e LES

Em relagdo a atividade da doenga, o grupo com AR apresentou maior
prevaléncia de atividade moderada, tanto no DAS 28 VHS (50%) como no DAS 28
PCR (36,3%). Individuos com LES apresentou mais atividade leve (38,4%) (Tabela
18). No entanto, ambos grupos de estudos apresentaram alta atividade inflamatoria
média (Tabela 17).

Tabela 18- Classificagao da atividade da doenga nos grupos de estudo

AR (n=22) LES (n=26)
DAS 28 PCR DAS 28 VHS SLEDAI
N (%) N (%) N (%)
Inativo/Remissao 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 (x1,65) 4,0 (x1,61) 57 ((x6,7)

NA: Nao se aplica,
AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; GC: Grupo controle; DAS28: Disease
Activity Score; SLEDAI: Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index.

5.1.3 Medicag6es em uso

Individuos com AR faziam uso em média de 7 (£3,3) e no grupo LES, cada
individuo utilizava cerca de 8 (+3,5) medicamentos. As demais medicagdes estdo no

grafico 1.




64 Resultados

Grafico 1- Prevaléncia das medicagbes em uso pelos grupos.
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5.2 Condigao bucal

5.2.1 Atividade de carie e avaliagao periodontal

Quando comparamos a condigao bucal entre grupos AR, LES e GC, o grupo
AR foi 0 que apresentou mais dentes cariados, perdidos e obturados (p=0.040), maior
acumulo de placa (p= 0.017) e maior média de inflamagéo gengival (0,75 £0,7).

A Doenga Periodontal moderada foi a mais prevalente em todos os grupos,
presente em 12 (37,5%) individuos com AR, 16 (57,1%) com LES e 17 (58,6%) do
GC, mas, nao houve diferenga 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) (Grafico 2),
observou-se maior prevaléncia de algum grau de hipossalivagdo em todos os grupos,
sendo que no grupo AR (28,1%) e GC (13,7%) apresentaram mais hipossalivagéo
muito baixa e no LES foi mais encontrado hipossalivagdo baixa (21,4%) (Grafico 2).
Nos individuos com LES, o volume médio da SME foi significativamente menor
comparado ao GC (p=0,004) (Tabela 19).

Quanto a avaliagdo da sialometria em repouso (SR ml/min.), a maioria dos
casos de AR (75%), LES (64,2%) e GC (79,3%) apresentou salivagdo normal. E ao
comparar os trés grupos, os individuos com LES apresentaram significativamente

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

Ao analisar a correlagdo da SME e SR com os indices bucais (CPO-D, IG e IP)
nos trés 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 correlacgdo 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 correlagdo da SME e SR com a idade, quantidade de
medicagbes em uso (grupos AR, LES e GC) e com o tempo transcorrido do
diagnostico (grupos AR e LES), ndo se apresentou estatisticamente significativa
(p=0,05).
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Tabela 19 - Comparagao da condigao bucal e prevaléncia 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-valor’
SR 0,28 (+0,1) 0,21 (x0,3) 0,52 (+0,5) 0.016*
SME 1,02 (£1,0) 0,78 (+0,6) 1,50 (0,8) 0.004*
CPOD 26,50 (15,2) 23,00 (8,1) 22,00 (¥7,2)  0.040%
indice de Placa total 1,37 (£0,9) 1,16 (x0,7) 0,63 (+0,8) 0.017*
indice Gengival total 0,75 (£0,7) 0,50 (+0,6) 0,45 (£0,7) 0.254
Condicao Periodontal 2,00 (x1,1) 2,00 (+0,8) 2,00 (+0,8) 0.647
PS 1,90 (0,6) 2,0 (x0,4) 2,17 (x0,7) 0.347
NIC 2,11 (£1,7) 1,91 (20,5) 2,13 (¢1,0) 0.636
% Sangramento 4,90 (£22,2) 7,20 (x15,8) 15,0 (£30,6) 0.076
Placa 0,63 (x0,3) 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

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

AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; GC: Grupo controle; dp:

Desvio padrao; SME: Sialometria mecanicamente estimulada; SR: Sialometria em repouso;
PS: Profundidade de Sondagem; NIC: Nivel de insergao clinica.

5.2.3 Frequéncia de boca seca e gravidade da xerostomia

Em relacdo a frequéncia de boca seca presente nos grupos, AR, LES e GC, a
maioria dos individuos do GC (62,5%) nunca tiveram boca seca. Ja nos grupos com
AR (21,8%) e LES (17,8%) houve mais individuos que apresentaram boca seca

ocasionalmente.

Quando se comparou a gravidade da Xerostomia entre os trés grupos, foi
significativamente mais grave nos individuos com LES comparado ao GC (p=0,002)
(Grafico 2).
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Ao analisar a correlagao da frequéncia de boca seca e gravidade da Xerostomia
com a idade, quantidade de medicagdes em uso e tempo transcorrido dos
diagnésticos de AR e LES. A frequéncia 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 diagndstico (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 medicagcées em uso (r=0,404; p=0,04).

As demais correlagdes nao foram estatisticamente significativas (p>0,05).

Grafico 2- Classificagéo da hipossalivagao, frequéncia de boca seca e gravidade da xerostomia
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5.2.4 Edentulismo

Em relagcdo ao edentulismo, no grupo com AR, 6 (18,7%) individuos 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 prétese nos grupos AR, LES e GC, haviam maior numero de
individuos que nao utilizavam protese dentaria (45% a 86%) (Tabela 20). Em relagao
a necessidade de protese, no GC, tinham mais individuos que n&o necessitavam de
prétese dentaria superior (68%) e inferior (45%) que os grupos AR (25% e 13%) e LES
(61% e 43%). Os demais dados estédo na tabela 20.

Tabela 20- Distribuicdo do uso e necessidade de prétese dentaria entre os grupos

AR LES GC AR LES GC
(n=32) (n=28) (n=29) (n=32) (n=28) (n=29)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Uso de protese Necessidade de proétese
superior superior
Nao usa 16 (50) 20 (71) 13 (45) Nao necessita 8 (25) 17 (61) 19 (68)
Substituicdo de 1
1PF 0 (0) 0(0) 3(10) elemento 1(3) 1(4) 3(11)
Substituicao de + 1
+1PF 1(3) 1(4) 4 (14) elemento 13(41) 9(32) 3(11)
Combinacao de
PPR 4(13) 4(14) 2(7) proteses 0 (0) 14) 1(4)
1ou+PFe1PPR 0 (0) 0 (0) 2(7) PT 10 (32) 0(0) 2 (8)
PT 11(34) 3(11) 5(17) Sem informacdes 0 (0) 0 (0) 1(4)
Uso de protese Necessidade de proétese
inferior inferior
N&o usa 23 (72) 22 (79) 25 (86) Nao necessita 4 (13) 12 (43) 13 (45)
Substituicdo de 1
1PF 0 (0) 0 (0) 1(3) elemento 1(3) 1(4) 4((14)
Substituicdo de + 1
+1PF 13,1) 13,5 1(3,4) elemento 21 (66) 13 (46) 8 (29)
Combinacao de
PPR 4 (12,5) 3(10,7) 1(3,4) proteses 0@0) 1(35 14
1ou+PFe1PPR 1(3,1) 0(0) 0() PT 6(19) 135 2(71)
PT 3(9,3) 2(71) 1(3,4) Sem informagbes 0 (0) 0(0) 135

Fonte: Do autor
AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; GC: Grupo controle; PF: protese fixa; PPR:
Protese parcial removivel; PT: Prétese total
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5.3 Alteragoes e sintomas bucais

Foram encontrados um total de 59 alteragcdes bucais nos individuos com AR,
35 no grupo LES e 10 no grupo GC. Destas, a saburra lingual foi a manifestagdo mais
prevalente, entretanto, n&do houve associagéo significativa com nenhum dos grupos
(p=0,144). Individuos com Candidiase, Estomatite Nicotinica, Leucoedema tiveram
associagoes significativas com algum grupo conforme descrito na Tabela 21 onde esta
descrito também, as demais associacbes das manifestacdes e sintomas bucais

encontrados.

Tabela 21- Prevaléncia e associagdo das manifestagdes e sintomas bucais com os grupos

AR N (%) LES N (%) GC N (%) p-valor
Sim Nao Sim Nao Sim Nao

Saburra lingual 19 (59,3) 13 (40,6) 14 (50,0) 14 (50,0) 10 (34,4) 19 (62,5) 0,144
Candidiase 8(25,0) 24 (75) 3 (10,7) 5(89,2) 0(0) 9 (100) 0,003*
Estomatite nicotinica 7 (21,8) 25(78,1) 2(7,1) 26(92,8) 0(0) 9 (100) 0,005*
Halitose 5(15,6) 27 (84,3) 6 (21,4) 2(78,5) 3(10,3) 2 (89 6) 0,512
Ressecamento labial 5 (15,6) 27 (84,3) 5(17,8) 23 (82,1) 6 (20,6) 2 (79 3) 0,876
Ressecamento bucal 4 (12,5) 28 (87,5) 6 (21,4) 22 (78,5) 0(0) 9 (100) 0,009
Leucoedema 4 (12,5) 28 (87,5) 7 (25,0) 21(75,0) 0(0) 9 (100) 0,004*
HFI 4(12,5) 28 (87,5) 3(10,7) 25(89,2) 0(0) 9 (100) 0,053
Abscesso periodontal 3 (9,3) 29(100) 1(3,5) 27(96,4) 0(0) 9 (100) 0,129
Leucoplasia 0(0) 32(100) 1(3,5) 27(96,4) 0(0) 9 (100) 0,31
Ulcera traumatica 0(0) 32(100) 1(3,5) 27(96,4) 1(3,4) 28 (96,5) 0,404
Xerostomia 12 (37,5) 15 (563,5) 13 (46,4) 15 (53,5) 22 (75,8) 7 (24,1) 0,202
Dor em bocaoudente 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 inflamatéria; AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico;
GC: Grupo controle.

A Infecgdo fungica encontrada foi a Candidiase bucal que se manifestou em
dois tipos: Candidiase pseudomembranosa, presente em apenas 1 (10%) individuo
que pertencia ao grupo AR. E o outro tipo foi a Estomatite protética, ou Candidiase
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 relagdo as lesdes bucais que se manifestam nos individuos com LES,
estava presente em apenas 2 (7,1%) individuos, onde em um dos individuos se
manifestou na forma de ulcera em palato duro associada a lesdes discoides em labio
inferior e no outro, essas lesbes se apresentaram como eritema em mucosa labial

inferior.

5.4 Alteragoes no Sistema Estomatognatico

Dentre os grupos deste estudo, AR, LES e GC, os individuos com AR
apresentou mais alteragdes do sistema estomatognatico, conforte descrito na
Grafico 3.

Ao comparar individuos com alteragdes na ATM com a atividade da doenca
(DAS28 e SLEDAI) e OHIP-14, nao foram estatisticamente significativas em nenhum
dos grupos (p>0,05).

Grafico 3- Distribuigéo das alteragdes e sintomas no sistema estomatognatico

PREVALENCIA DAS ALTERAGOES E SINTOMAS NO SISTEMA
ESTOMATOGNATICO

EAR n(%) MWLESNn(%) mGC(%)

DOR EM MUSCULO CP

DOR NA ABERTURA BUCAL 14,20% 6,20%

ALTERACAO NA ATM 31,0% 3,5%

Fonte: Do autor
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5.5 Impacto das condig¢ao bucal, alteragoes e sintomas bucais na Qualidade de
Vida

Dos trés grupos deste estudo, AR, LES e GC, o unico que apresentou
correlag&o significativa do impacto do CPOD na QV, foi o grupo LES nas seguintes

dimensoes:

- Incapacidade psicolégica (r= 0,466; p=0.044),
- Incapacidade social (r= 0,484; p=0.036),
- Deficiéncia (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 dimensdes:

- Limitac&o funcional (r= 0,535; p=0.006)
- Dor fisica (r= 0,503; p=0.010)

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

Quando analisamos a correlagdo do Impacto da gravidade da Xerostomia na
QV dos trés grupos, foi significativo na maioria das dimensées do grupo com AR (5/7
dimensdes) e em todos as dimensdes do grupo LES (7/7 dimensbdes). Em relagdo ao
impacto negativo da frequéncia de boca seca na QV, foi significativo em 4/7

dimensdes apenas do grupo LES, conforme descrito na tabela 22.
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Tabela 22: Impacto da condigao bucal e frequéncia da xerostomia na qualidade de vida dos trés grupos

Inventario de Frequéncia boca

CPO indice de Placa  indice Gengival ~Gravidade da DP SME SR .
Xerostomia 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 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
LE 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

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*

8?”"14 GC 0010 0961 0342 0094 0503 0010 0330 0115 -0086 0680 -0076 0718 (275 0482  -0042 0,84
OHIP-14 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
DP 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 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
IE 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 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
IPs 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 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
IS 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 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
Def 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 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*
Total 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
Correlagao de Pearson ou Spearmann; *p<0,05

OHIP-14: Oral Healt Impact Profile; DP: Doenga periodontal; SME:
psicoldgico, IF: Incapacidade fisica; IPs: Incapacidade Psicoldgica;

Sialometria mecanicamente estimulada; SR: Sialometria em repouso; LF: Limitagc&o functional; DF: Dor Fisica, DP: Desconforto
IS: Incapacidade social; Def.: Deficiéncia.
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Ao analisar o impacto negativo das manifestagdes e sintomas bucais na QV,
nos trés grupos deste estudo, os individuos com AR que manifestaram Candidiase,
Halitose e Xerostomia tiveram pior QV nos aspectos incapacidade psicologica,
desconforto psicolégico, incapacidade social e deficiéncia de acordo com cada
alteracdo. E os individuos com LES que apresentaram ressecamento bucal,
Xerostomia e dor bucal ou dentaria apresentaram piora significativa na QV em 4/7
dimensdes do OHIP-14. As dimensdes afetadas por cada manifestacdo bucal estao

descritas na Tabela 23.
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Tabela 23- Manifestagdes e sintomas bucais que geraram impacto negativo na qualidade de vida entre
os trés grupos

AR LES GC
Candidiase
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
. Média 1,65 0,81 0,00 1,39(x1
OHIP-14 Incapacidade ’ ’ ’ : " NR NR
Psicologica (dp)  (#12) (:08) (x00) 3
p-valor 0,037* 0,100 NR
Halitose
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Média 2,67 1,13 1,32 1,60 0,93 1,64
OHIP-14 Desconforto— (gp)  (#13)  (#1.2)  (209) (£15) (08)  (£14)
9 p-valor 0,015* 0,685 0,408
Ressecamento labial
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Média 0,58 1,52 1,98 (+ 1,45 3,04 1,18
P ot dp)  (20.8)  (#13)  15)  (#14)  (08)  (#12)
9 p-valor 0,150 0,473 0,001*
. Média 0,49 1,13 1,14 1,26(x1, 1,67 0,77
Sonial | lnoapacidade - (gp) (206)  (#10) (15 2)  (#07)  (209)
p-valor 0,185 0,858 0,045*
OHIP-14 Deficiéncia Média 0,72 0,35 0,51 0,81 1,29 0,31
(dp) (x0,7) (1,1)  (x0,7)  (x1,1) (x1.4) (x0,6)
p-valor 0,478 0,580 0,017*
Média 4,85(x7, 7,33(x5, 9,41(¢5, 8,22 12,01 5,76
(dp) 1) 9) 3) (x7,8)  (£6,8) (£6,0)
OHIP-14 TOTAL p-valor 0,414 0,749 0,037*
Ressecamento bucal
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
o Média  0,62(x0, 0,56 1,84 0,59
OHIP-14 Limit : T ’ ’ NR NR
Funcional o0 (dp)  7) (£0,8)  (£0,8)  (x0,9)
p-valor 0,907 0,009* NR
Xerostomia
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Média 1,94 1,03(  2,20(+ 0,98 1,92 1,46
OHIP-14 Desconforto () @14)  11) 15 @10 (#13)  (#13)
9 p-valor 0,060 0,023* 0,453
. Média 1,52 0,74(x0, 1,89 (x 0,67 0,90 0,97 (=
Souial | nePACEA T (@p) z10) B A @) @¢10)  10)
p-valor 0,027 0,009* 0,871
Média 1,15 0,37(x0, 1,14 0,42(x0, 1,02 0,35 (£
OHIP-14 Deficiéncia (dp) (£1,2)  8) t1,2)  7) (£1,14)  0,64)
p-valor 0,042* 0,071 0,094
Dor bucal ou dentaria
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
OHIP-14 Média 0,68 1,17 3,00 1,44 2,11 1,08
p-valor 0,649 0,007* 0,072

Fonte: Do autor

Teste t de Student; * p<0,005

NR: Nao realizado, AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; GC: Grupo controle;
OHIP-14: Oral Health Impact Profile
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5.2 Correlagdao e comparagao do Impacto na Qualidade de Vida geral

Houve maior prevaléncia de alto impacto da saude bucal na QV na pontuacgao
final do OHIP-14 em todos os grupos (Grafico 4). Quando comparamos o impacto da
saude bucal na QV dos trés grupos, nao houve diferenga significativa em nenhuma
dimensao do OHI-14 (p>0,05).

Grafico 4- Distribuigdo da classificagao do impacto da saude bucal na Qualidade de Vida
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Em relagédo a QV geral, houve diferenga significativa em 6/8 dimensdes do SF-
36 entre os grupos AR, LES e GC, sendo que o GC apresentou o maior valor médio
em cada dimenséo (Tabela 24).

Tabela 24- Comparagao do impacto negativo na qualidade de vida geral entre os trés grupos

AR LES GC p-valor
Dimenso6es SF-36 Media Media Media
Capacidade funcional 30 50 85 <0,001"
Limitacao por aspecto fisico 25 37,5 100 <0,001"
Dor 41,6 50,7 68,8 <0,0012
Estado geral de saude 43,5 50 67 <0,001"
Vitalidade 52,5 42,5 47,5 0,032
Aspectos sociais 62,5 56,2 75 0,099
Aspectos emocionais 33,3 33,3 100 0,009'
Saude mental 56,7 47,8 62,6 0,052

Fonte: Do autor

'"Teste Kruskall-Wallis e Dunn; 2 Teste Friedman; p<0,05

AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; GC: Grupo controle; SF-36:
Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey

Ao analisar a correlagdo do impacto da saude bucal na QV (QV bucal) com a
QV geral, foi significativa em varias dimensdes nos grupos AR e LES. No GC, impacto
da condigao bucal na QV correlacionou significativamente com a saude mental da QV
geral (r= -0,424; p=0,034) e vitalidade (r=-0,413; p=0,040). As demais correlagdes
estdo na Tabela 25.
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Tabela 25- Correlagdo do impacto da qualidade de

qualidade de vida geral (QV geral) nos trés grupos

vida relacionado a saude bucal (QV bucal) na

SF-36 SF-36  SF-36  SF-36  SF-36  SF-36  SF-36  SF-36
CF LAF Dor EGS  Vitalidad  AS AE SM

e
AR [ 0281 0446 0434 0280 0258 -0550 0438  -0642
p 0291 0083  0.093 0293  0.334  0027* 0.089  0.007*
OHIP-14 lEs f -3827 -5004  -3074  -5588  -2056  -5653  -2210  -.1258
LF p 0106 0008 0092 0.013* 0399  0.014* 0363  0.608
Gc [ 0098 0060 -0183 0278 0137  -0.004 0074  -0.424
p 0638 0774 0380 0177 0512 0985 0725  0.034"
AR | 0086 0046 0134 -2791 -1062 -2354 -0.305  0.037
p 083 0864 0619 0295 0.696 0380 0249  0.889
OHIP-14 LEs [ -5436 -3606  -4761  -2981  -0214  -4797  -4084  -1942
DF p 0016 0.129  0.039* 0215  0.931  0.038"  0.083  0.426
Gc [ 0062 0473 0180  -0.260 -0370  -0.257  -0.258  -0.318
p 0767 0407  0.387  0.209  0.068  0.213  0.212  0.121
AR 0308 008 -0065 -0085 0076 -0429 -0.352  -0.289
OHIP-14 p 0245 0750  0.809  0.754  0.778  0.097  0.181 0.278
P Lgs f 0302 -0303 -0672 -0468 -0295 -0621 -0.701  -0.575
p 0208 0207 0002 0043 0220 0.005*  0.001*  0.010"
Gc [ 0178 -0161  -0238  -0368 -0413  -0058 -0254  -0.246
p 0393 0440 0252  0.070  0.040  0.781 0.220  0.234
AR [ 0106 0215 01418 0010 0217  -0676 -0219  -0436
p 0694 0423 0663 0970  0.419  0004* 0415  0.091
OHIP-14 LEs | 0497 0321 0416 -0285 0147  -0484 0362  -0277
IF p 0.030" 0180  0.076 0237  0.548  0035° 0127  0.249
Gc 0030 -0009 -0096 -0259  -0238 0018 0045  -0.212
p 0885 0966  0.646  0.210  0.251 0.932  0.831 0.309
AR | 0089 0123 0009 0138 -0010 -0531 -0564  -0.173
p 0741 0649 0972  0.610 0971  0.034*  0.023"  0.520
OHIP-14 LEs | 0456 -0335 0431 -0473 009 -0476 0329  -0.294
IPs p 0.049" 0.160  0.065  0.041*  0.695  0.039* 0.168  0.222
Gc [ 0248 0080 0040 0006  -0.042 0092 0070 0.6
p 0230 0.701 0.849  0.977  0.841 0.660 0736 0.771
AR [ 0054 0306 0086 -0476 0213 -0542 0217  -0458
p 0842 0249 0749  0.861 0427  0.030" 0419  0.074
OHIP-14 s | 0359 -0538 0586 -0609 -0.094 -0633 0772  -0.362
IS p 0130 0.017* 0.008* 0.006* 0.700  0.004*  0.000*  0.127
cc [ 0075 0015  -0162 0143  -0280 -0.203 -0.139  -0.276
p 0718 0940 0437 0495 0175  0.330 0505  0.182
r -0.049 -0.265 -0.224 -0.253  0.090  -0.663  -0.192  -0.307
AR p 0855 0320 0404 0345 0739  0.005° 0476  0.247
OHIP-14 LEs T 0373 -0482  -0537  -0498  -0073  -0689  -0.584  -0.409
Def. p 0115 0.036* 0.018* 0030* 0.766  0.001*  0.009*  0.082
Gc [ 002 0185 -0216 -0216 -0.134  -0.006  -0.113  -0.036
p 0921 0374 0298 0979 0522 0977 0589  0.864
AR [ 0071 0324 0220 0247 0022 0652 -0420  -0.399
p 0792 0220  0.411 0.356 0934  0.006* 0105  0.125
OHIP-14 les f 0512 -0507  -0620 -0552 -0.158  -0.682  -0.500  -0.389
Total p 0.026* 0.027* 0.005* 0.014* 0.517  0.001*  0.008*  0.099
Gc [ -0037 -0.068 -0-07777-0.248.248.300-0-80079 -0.073 -0.ZE6Y3  -0.256
p 0857 0745  0.397  0.231 0.145 0704 0588  0.215

Fonte: Do autor

Correlagéo de Pearson; * p<0,05

AR: Artrite Reumatoide; LES: Lupus Eritematoso Sistémico; GC: Grupo controle; OHIP-14: Oral Healt
Impact Profile; SF-36: Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey; LF: Limitagéo
funcional; DF: Dor Fisica, DP: Desconforto psicolégico, IF: Incapacidade fisica; IPs: Incapacidade
Psicologica; IS: Incapacidade social; Def.: Deficiéncia, CF: Capacidade funcional, LAF: Limitagédo por
aspeto fisico, EGS: Estado geral de saude, AS: Aspectos sociais, AE: Aspectos emocionais, SM: saude

mental.
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6 DISCUSSAO

Avaliar a qualidade de vida dos individuos com AR e LES se torna importante
para uma melhor compreensdo da evolu¢do destas doengas (MOTA et. al., 2011).
Desta forma, a percepcédo do paciente pode ser diferente da analise realizada pelo
profissional e isto, podera influenciar na intervencéo terapéutica e progndstico da
doenga (POLLARD et. al., 2005; MOTA et. al.,2011).

Existem diversos estudos que avaliaram o impacto das doencas como AR e
LES na QV geral (HAJIAN-TILAKI et. al. 2014; CHEN et. al., 2017; FIGUEIREDO-
BRAGA, 2018). Portanto, como essas doencas apresentam diversas manifestagdes
clinicas bucais, a presenca do Cirurgido-Dentista como parte da equipe

multiprofissional € importante para o manejo desses pacientes.

Ha poucos estudos clinicos em AR e LES que avaliaram o impacto da condigao
de saude bucal na QV (QV bucal) e sua relagdo com a QV geral o que dificulta a
comparagao com outros estudos (BLAIZOT et. al.,, 2013; AHOLA et. al., 2015;
CORREA et. al., 2018).

Neste estudo, individuos com AR apresentaram significativamente pior
condi¢do dentaria (CPOD; p=0,040), maior acumulo de biofilme bucal (IP (p=0,032),
maior prevaléncia de saburra lingual (59,3%) e maior frequéncia de candidiase (25%)
comparado aos outros grupos, onde 70% destes casos eram candidiase eritematosa.
Percebe-se que séo alteragdes que podem estar associadas a dificuldade do controle
de biofilme bucal e na candidiase bucal, pode ter associagdo com o uso (47%) e
necessidade de prétese superior (73%). Individuos com AR podem apresentar
limitagao fisica das méaos e membros superiores e isto pode dificultar a higienizagéo
bucal/dentaria diaria (BLAIZOT et. al., 2013; HOEKSMA et. al., 2010; MALM, et. al.,
2016). A falta de acesso a informacédo sobre a importancia da saude bucal pode

interferir numa prevencao efetiva das doencas bucais.

Estudos anteriores mostram que o impacto da AR estdo mais relacionados aos
dominios fisicos do SF-36 (BENITHA et. al.,2007; CHEN et. al., 2017). Porém, neste
estudo, os individuos com AR apresentaram significativamente maior impacto

negativo também no aspecto emocional, estado geral de saude além da limitag&o por
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aspecto fisico, capacidade funcional e dor. Estes dados sugerem que individuos com
AR apresentaram comorbidades como a fibromialgia e depressao que associadas a
AR constitui uma somatoria de fatores que aumentam o impacto negativo na QV
(WALKER e LITTLEJOHN, 2007; BIRTANE et. al., 2007).

Quanto aos individuos com LES, estes apresentaram reducéo 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 reducao no fluxo salivar encontrada no presente
estudo, pode ser decorrente do acometimento das glandulas salivares pela atividade
do LES (Sialadenite Lupica) ou pode estar associado a outras condi¢gdes como idade,
ansiedade e depressédo (FERNANDES, 2010). Neste estudo a redugéao do fluxo salivar
no LES n&o estava relacionada a quantidade de medicacbes em uso, apesar de a

sialometria ter sido muito baixa.

Em relagédo ao fluxo salivar (hipossalivagao) e xerostomia em individuos com
doencga reumatica, um estudo relatou correlagdo significativa entre volume de saliva
produzido com a xerostomia no grupo com doengas reumaticas como AR, LES,
Polimiosite/dermatomiosite e Escleroderma Sistemico (MAESHIMA et. al., 2013).
Porém, a reducado do fluxo salivar nem sempre estara associada a xerostomia (FOX
et al., 1987). Devido a falta de padronizagdo nos valores de referéncias de

classificacao da salivagao, torna-se dificil a comparagédo com outros estudos.

O LES gerou impacto negativo na QV geral nos aspectos emocionais, limitacao
por aspecto fisico, vitalidade, capacidade funcional e dor, respectivamente. Isto pode
estar relacionado com as diversas comorbidades graves presentes no LES, como a
Nefrite Lupica (42,8%) além da presenga da fibromialgia e depressédo (WALKER e
LITTLEJOHN, 2007; BIRTANE et. al., 2007)

Alguns estudos relatam que a doenga periodontal € mais prevalente em
individuos com AR e LES quando comparados a individuos saudaveis (ABRAAO
et.al., 2016; FABBI, et. al., 2014; HITCHON et. al., 2016; CALDERARO et. al., 2017).
Isto pode ser explicado pela possivel relagdo entre a doenca periodontal com a
patogénese da AR, associagao a atividade da doenga da AR e LES (MERCADO et.
al., 2001; FABBI, et. al., 2014; ABRAAO et. al., 2016; HITCHON et. al., 2016). Neste

estudo, a maior prevaléncia de doenga periodontal esteve presente no LES (75%)
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sendo que, a gravidade da doenga periodontal entre os grupos AR, LES e GC né&o
apresentou diferenga estatisticamente significativa. Estes resultados podem estar

relacionados ao tamanho reduzido da amostra.

De modo geral os individuos com LES, foram os que apresentaram a pior QV
bucal comparado aos outros grupos. No grupo LES, apesar de a pior condi¢éo
dentaria (CPOD) nao ter sido significativamente pior comparado aos grupos AR e GC,
gerou impacto negativo na incapacidade social, psicoldgica, deficiéncia e no QV bucal
total. Quanto a gravidade da xerostomia no grupo LES, impactou negativamente em
todas as dimensdes da QV bucal. Enquanto a frequéncia de boca seca gerou impacto
negativo na maioria das dimensbes do QV bucal, exceto na limitagdo fisica,
desconforto psicologico e Incapacidade fisica. Estes resultados sugerem que o LES
apresenta mais alteragdes bucais que pioraram significativamente a QV comparado
aos grupos AR e GC. Além disso, houve mais problemas psicolégicos e psiquiatricos
decorrentes da doenga como a depressao que neste estudo, estava presente em
25,5% destes individuos. Assim, a pior condi¢gdo dentaria no LES pode estar
relacionado a falta nos cuidados pessoais decorrentes da depressdao que pode
interferir no cuidado pessoal levando a repercussdes negativas na saude geral
(KISELY et. al., 2016).

O ressecamento bucal, impactou negativamente na QV bucal s6 nos individuos
com LES, piorando a limitagcdo funcional. A dor bucal/dentaria presente nestes
individuos piorou a dor fisica (“dores na boca”) (‘dores para comer”) na QV bucal.
Estes dados sugerem que o menor fluxo salivar produzido pelos individuos com LES,
apresentou sinal clinico de ressecamento bucal e a dor bucal, pode estar relacionado
a xerostomia que foi significativamente mais grave no LES (COOKE, 1996;
ENOKI,2014).

Em relagdo aos individuos com AR, e que manifestaram xerostomia mais grave,
apresentaram mais impacto negativo na limitagcdo fisica, desconforto fisico e
psicologico e na incapacidade fisica, psicolégica e social. Quanto a frequéncia de boca
seca presente na AR, piorou a QV bucal total. Um estudo em individuos com AR
avaliou o impacto da presenga de xerostomia na QV bucal sem avaliar a gravidade e
nem frequéncia de boca seca, e foi significativo nas dimensdes: limitagao funcional,
desconforto fisico, deficiéncia fisica, deficiéncia social, porém, ndo houve comparagao
com GC (CHAMANI et. al., 2017). A xerostomia é decorrente de diversos fatores como
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idade, ansiedade sendo comumente encontrada nos individuos com AR. E quando
presente, levam a diversos sintomas bucais gerando desconforto fisico e social
(AHOLA et. al., 2015, FLINK et. al., 2008).

A correlagdo do impacto da QV bucal na QV geral foi significativa em varias
dimensdes dos grupos com doenga enquanto que no grupo controle, apenas a
limitagao fisica na QV bucal correlacionou com a saude mental da QV geral. Este
dado, pode ter uma relacao indireta com a presenca de alta prevaléncia de xerostomia
no GC (75,8%). Pois a dimensao limitacdo funcional esta relacionada a “problemas
em pronunciar alguma palavra” e “ mudanga no sabor dos alimentos” que sao sinais
decorrentes da xerostomia (GUOBIS et. al., 2008; FLINK et, al.,2008; ABRAAO et.
al.,2016).

Nos individuos com LES, todas as dimensdes da QV bucal geraram impacto
em alguma dimens&o da QV geral. Nos individuos com AR, a maioria das dimensdes
da QV bucal correlacionou com a QV geral, exceto o desconforto fisico e psicolégico
da QV bucal. Observa-se que o aspecto social da QV geral apresentou maior
quantidade de correlagdes significativas. Isto pode ser justificado pelo fato de
individuos com LES, apresentarem mais alteragcées bucais e sistémicas mais graves

e potencializando o impacto negativo na QV.

No grupo controle houve impacto negativo significativo da gengivite (IG) na
limitagdo funcional e dor fisica da QV bucal. E o ressecamento labial piorou
significativamente o desconforto psicologico, a incapacidade social e a dor fisica na
QV bucal do GC. Este resultado se mostra interessante, ja que, a minima alteragéo
bucal dada pelo ressecamento labial, foi mais perceptivel nos individuos saudaveis.
Os individuos dos grupos estudo com doengas sistémicas, podem apresentar um
limiar de dor maior ou possuir uma preocupacéo envolvendo condi¢des mais graves
decorrentes da doenga. Os individuos saudaveis apresentaram significativamente
melhor QV geral do que os individuos com doenca (AR e LES), sendo que ndo houve
nenhum impacto nos aspectos emocionais e nem na limitagdo por aspecto fisico

nesses individuos (escore:100).

Em relacdo ao QV bucal, a maioria das dimensdes apresentou baixo impacto
em todos os grupos, sem diferenga estatistica. Porém, a somatéria de alteragdes
bucais que geraram impacto negativo na QV bucal que foi responsavel por aumentar
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a forca do impacto negativo da QV geral. Sendo que, os individuos com AR e LES
apresentaram maior quantidade de alteragbes bucais que o grupo controle. Esses
fatores sugerem que é necessario o monitoramento criterioso em busca de alteragdes
bucais para um diagndstico e intervencdo precoce. Isto reforga a necessidade de
atencao multiprofissional a estes individuos em busca de melhorar a qualidade de vida
através da diminuicdo de desconforto bucal que possa levar a alteragao

biopsicossocial em individuos susceptiveis.
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7 CONCLUSAO

Individuos com Artrite Reumatoide e Lupus Eritematosos Sistémico
apresentam pior qualidade de vida geral relacionado a condigdo de saude bucal e
alteracdes bucais. Sendo que no LES o impacto negativo na qualidade de vida é

maior.

Dentre as diversas alteracbes bucais, as principais s&o: hipossalivacao,
xerostomia, ressecamento labial, saburra lingual, halitose, carie, gengivite,
periodontite e candidiase bucal. E destas, a xerostomia gerou maior impacto negativo
na QV.

Portanto, individuos com AR e LES necessitam de acompanhamento
odontoldgico peridodico como parte da assisténcia de saude geral a fim de monitorar a

saude bucal a fim de monitorar a saude bucal e prevenir a piora na qualidade de vida.
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ANEXO |
Ficha de pesquisa clinica
DADOS GERAIS
Nome: Data: / /-
Resgistro: Data de nascimento: /__/  ldade: Sexo: ( )F ( )M
Raga: ( )Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda ( )Indigena Nacionalidade:
Endereco: Cidade: UF:
Procedéncia: Profissao:
Escolaridade: Estado civil:
Telefones: () () ()
Citologia Esfoliativa SIM () NAO ()
Radiografia ( )Panoramica ( )Periapical  ( )TCFC  ( )UT
Foto SIM()  NAO()
HISTORIA DA DOENCA PREGRESSA E MEDICA
( )LES ( )AR
SLEDAL: DAS 28 (PCR): DAS28 (VHS):
Tempo de Diagnoéstico (meses):
Historico da Doenca:
Sim | Nao | Nao

sei

Alergias:

Gastrite/ Ulcera peptidica/ Hérnia de Hiato/ Refluxo:
Alterac¢des Cardiovasculares:

Alteragdes Sistema Respiratorio

Alteracdes no Sistema Nervoso (Epilepsia, convulsdo):

Alteragdes no Sistema Urinario:




110 Anexos

Sofreu alguma cirurgia nos ultimos 5 anos:
Esté passando por radioterapia:
Osteoporose

Fibromialgia

Depressao

Sindrome de Sjogren

Hipotireoidismo

Tabagismo ( ) Sim ( ) Nao  Ex-tabagismo ( )Sim ( ) Nao Etilismo ( )Sim ( )Nao
Quantidade(n’cigarros/dia):

MEDICAMENTOS EM USO

Nome Dose Tempo de Uso

« Sabe que AR/LES causa problemas bucais? ( )siMm ( )NAO

QUEIXA ODONTOLOGICA:
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Escala Visual Analdgica: Dor ATM ( 1) Odontalgia ( 2 ) Xerostomia ( 3)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e ALTERACAO EXTRAORAL (ATM/Misculos mastigatérios): ( )Sim () Nao
e ALTERACAO INTRAORAL: ( ) Sim ( ) Nao

N° total de alteracgoes bucais:

N° de regioes acometidas:

QUANDO COMECOU A SENTIR A BOCA SECA?

COM QUE FREQUENCIA VC SENTE A BOCA SECA?

Nunca

Ocasionalmente

Frequentemente

Sempre

APOS 0 INICIO DE ALGUM MEDICAMENTO? ( ) SIM () NAO

QUAL?

DISFAGIA(

) SIM (

INVENTARIO DE XEROSTOMIA

)NAO ODINOFAGIA ( )SIM ( )NAO DIGEUSIA ( )SIM ( )NAO

Para cada um dos itens abaixo, assinale com (X) aquele que melhor relaciona sua queixa.

Nunca | Quase | Ocasional Com Com
aQ nunca mente relativa frequéncia
?2) 3 frequéncia Q)
(C))

Bebo um pouco de
liquidos para me ajudar a
engolir os alimentos

2 Sinto a boca seca durante
as refei¢des

3 Levanto-me de noite para
beber

4 Sinto a boca seca

5 Tenho dificuldade em

comer alimentos secos
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Chupo rebugados ou
pastilhas para a tosse para
aliviar a secura da boca

Tenho dificuldade em
engolir certos alimentos

Sinto a pele da cara seca

Sinto os olhos secos

10

Sinto os labios secos

11

Sinto o interior do nariz
Seco

AVALIACAO SOBRE QUALIDADE DE VIDA OHIP-14
0 —Nunca 1- Dificilmente 2- As vezes 3- Quase sempre 4 - Sempre

Frequéncia

Valores

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

0,51

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

0,49

Vocé teve dores na sua boca?

0,34

Vocé teve desconforto para comer por causa de problemas
nos seus dentes, boca ou dentaduras?

0,66

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

0,45

Vocé se sentiu estressado por causa de problemas nos seus
dentes, boca ou dentaduras?

0,55

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

0,52

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

0,48

Vocé teve dificuldade para descansar por causa de problemas
com seus dentes, boca ou dentaduras?

0,60

10

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

0,40

11

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

0,62

12

Vocé tem dificuldades para fazer suas atividades diarias por
causa por causa de problemas nos seus dentes, boca ou
dentaduras?

0,38
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13 Vocé sentiu que a vida em geral ficou pior por causa de 0,59
problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras?
14 Vocé teve sua capacidade de trabalho reduzida por causa de 0,41

problemas nos seus dentes, boca ou dentaduras?

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco pior Muito
Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quando?

Nao, nao
Atividades Sim, dlﬁculta Sim, dificulta | dificulta de
muito um pouco modo
algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa.

c¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
¢) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3

h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
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i) Andar um quarteirdo 1 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua satde fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 1 )
ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé 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. 1 )
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir
deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou 1 2
a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Niao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacfo a familia, amigos ou em grupo?
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante | Extremamen
te
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as tultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questdes sa0 sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de
maneira como vocé se sente, em rela¢o as ultimas 4 semanas.

A maior | Umaboa | Alguma Uma
Todo pequena | Nunc
parte do parte do parte do
Tempo partedo | a
tempo tempo tempo tempo
a) Quanto tempo vocé
. . 1 2 3 4 5 6
tem se sentindo cheio de
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vigor, de vontade, de

forca?

b) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa
muito nervosa?

¢) Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido
que nada pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou
trangiiilo?

e¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido com muita
energia?

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

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

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

i) Quanto tempo vocé tem
se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma
Tempo tempo tempo parte do tempo | parte do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac6es para vocé?
. . Definitiva
.\ A maioria A maioria
Definitivamen .. -
. das vezes | Naosei | das vezes
te verdadeiro . mente
verdadeiro falso
falso
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
que as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego
¢) Eu acho que a minha 1 ) 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha satde é excelente 1 2 3 4 5
Consumo de bebidas ou comidas na iltimas 3 horas? ( ) Sim ( )Nao
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FLUXO SALIVAR EM REPOUSO

FLUXO SALIVAR ESTIMULADO

ML/5MIN ML/MIN ML/5MIN ML/MIN
Exame CPOD
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
COROA
-
TRAT.
48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38
COROA
»
TRAT.
o i r—
0- Coroa Higida 5- Dente Perdido por Outra razdo 0- Nenhum Tratamento 5- Tratamento Pulpar ou Restauragdo
1- Coroa Cariada 6- Dentecom selante 1- Restauracdo uma superficie 6-Extracdo
2- Restaurada mascariada 7-ApoiodePonteouCoroa 2- Restauragode 2 ou maissuperfide 7- Reminerac3o de Mancha Branca
3- Restaurada semcarie 8- Coroa ndo erupdonada 3- Coroa por qualquer razSo 8- Selante
4- Dente perdido devido a carie T-Trauma  9-Excluido 4- Faceta Estética 9- Sem Informacdo
INDICE DE PLACA INDICE GENGIVAL
0 - Auséncia de placa na terco 0 — GENGIVA NORMAL
cervical
1 - Pelicula de placa aderida a | 10 1 - ”\{FLAMACAO LEVE: leve |16
margem gengival livre e areas 12 alteracdo de cor e leve edema. 12
adjacentes ao dente Sem sangramento a sondagem;
24 24
2 - Acumulo moderado de 39 .
depdsitos dentro da bolsa 2- |NFLAMACAO MODERADA: 32
gengival ou no dente e margem | 3G vermelhidéo, edema e brilho. 36
gengival pode ser vista ao Sangramento a sondagem
exame clinico 44 44

3 - Abundancia de placa dentro
do sulco gengival e/ou no dente
e margem gengival

3 — INFLAMACAO SEVERA:
marcada vermelhiddo e edema.
Ulceragao. Tendéncia ao
sangramento espontaneo.
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AVALIACAO DO EDENTULISMO

Avaliagao do uso de Protese

Avaliagao da necessidade de Protese

SUP

INF

SUP INF

0 —Nao 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 Informacgdes

0 — N3o necessita de protese

1- Necessita de uma prétese para substituicdo
de um elemento

2 — Necessita de uma proétese para substituicdo
de mais de um elemento

3- Necessita de combinagdes de protese

4 — Necessita de proétese total

9 — Sem Informacgdes
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SLEDALI:
8 PONTOS 4 PONTOS

|:| Convulsdo |:| Artrite

|:| Psicose |:| Miosite

|:| Sindrome Cerebral Organica |:| Cilindros Urina

|:| Disturbios Visuais |:| Hamaturia + 5 Et/campo

[] Nervos Cranianos [ ] proteinaria> 0,5¢/dl

|:| Cefaleia lupica |:| Pitiria +5 leuc/campo

[]Aave

[[] Vasculite

2 PONTOS 1 PONTO

|:| Rash Malar novo |:| Febre >38°C

I:l Alopecia D Trobocitopenia (<100.000/mm?)

|:| Ulceras Nasais ou Orais |:| Leucopenia (<3,000/mm?)

[] Pleurite

|:| Pericardite

I:l Complemento baixo

|:| DNA elevado
DAS 28 (PCR). DOR EDEMA EVA PCR VHS Il:llaigtll(lilzll
DAS 28 (VHS):

EXAMES LABORATORIAIS (Data: /)
Hemograma Leucograma URINA-1 | TGO: FR: CHS50:

Hb: Leuc: Dens: TGP: VHS:
Ht: Seg: Leuc: URE: PCR:
VCM: Linf atip: Hemac: CRE: C3
Plaq; Linf tip.: URC: DNA: C4
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ANEXO I

Critérios de diagnéstico do Lupus Eritematosos Sistémico

Critérios de diagnostico do Lupus Eritematoso Sistémico segundo American College of

Rheumatology revisado (1977)

Critérios

Definicao

1.

Eritema malar

Lesao eritematosa fixa em regido malar, plana ou em relevo.

2. Lesao discoide Lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas queratéticas
aderidas e tampdes foliculares, que evolui com cicatriz
atréfica e discromia.

3. Fotossensibilidade Exantema cutdneo, como reacdo nao usual a exposicao a
luz solar, de acordo com a histéria do paciente ou conforme
observado pelo médico.

4. Ulceras orais/nasais Ulceras orais e nasofaringeas, usualmente indolores,
observada pelo médico.

5. Artrite Artrite ndo erosiva envolvendo duas ou mais articulagbes
periféricas, caracterizadas por dor e edema ou derrame
articular

6. Serosite Pleurite (caracterizada por histéria convincente de dor
pleuritica ou atrito auscultado pelo médico ou evidéncia de
derrame pleural) ou pericardite (documentado por
eletrocardiograma, atrito ou evidéncia de derrame
pericardico).

7. Comprometimento Proteinuria persistente (>0,5g/dia ou 3+) ou cilindraria

renal anormal

8. Alteragbes Convulséo (na auséncia de outra causa) ou psicose (na

neurologicas auséncia de outra causa)

9. Alteragbes Anemia hemolitica ou leucopenia (< 4.000 leucdcitos/mL em

hematolégicas

duas u mais ocasides), linfopenia (< 1.500 linfécitos/mL em
duas ou mais ocasides) ou plaquetopenia (<100.000

plaquetas/mL na auséncia de outra causa).
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10. Alteragdes

imunolégicas

Anticocorpo anti-DNA nativo ou anti-Sm, ou presencga de
anticorpo antifosfolipide baseado em: a) niveis anormais de
IgG ou IgM anticadiolipina; b) teste positivo para
anticoagulante lupico ou teste falso-positivo para sifilis, por

no minimo seis meses.

11. Fator Antinuclear

Titulo anormal de anticorpo  anti-nuclear  por
imunofluorescéncia indireta ou método equivalente, em
qualquer época, e na auséncia de drogas conhecidas por
estarem associadas a sindrome dos lupus induzidos por

drogas.

Fonte: SATO ET. AL., 2002
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ANEXO il
SLEDAI

SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index) (28,29)
Escore Item

g Convulsso — Inicio recente Excher outras causas, fais como dsbirbas metabdlicea, infecgdes ou
medicamentos.

Palcose — distisbao na pel Endammada.mulnnnmmlnaguaa,dallnu&, Inooenén cas, penda de
a assnclagtes, pensamento n80 lbgico, comportamento bizarrn, desofganizedo ou catatinico. Excluir
OCUlTRE CAUSAS, tals COMD Wamia ou medicaghes

Sindrome cemebral orgénica — sllerecdo da funglo mental, com prejulzo na onenacio. memdna
o outras fungdes inieleciuats, com rapedoe swgemenio e fluluaghes, incapacideade de sustentar a
a steniBo, somado a pelo menos dods dos ntes achados: distirbio mﬁagﬁm dilogo
incoerenta, insdnia, sonoléncia & sumento ou diminuicdo da atvidade palon 8 Excluir cutres
causas, tais como distdrbios metabdicos, infecolies ou medicamentos

‘Wisual — slteragfes no fundo do olho, como conpos cioides, hemorreglas retintanas, exswdatos ou
a NEMOITBRSs Na cofoale ou nerse dptco. Excluir outres causas, tats como hiperensdo, infecpties ou
medicamentos.

8 Mervos cranisnos —zur'gimenm de neuropabia sensilive ou Molora G0S Nersis Cranisns,

a8 Cefalela lpsca — persistents & grave, endaquernsd, oM pOUCS resposta 3 enslgésicos oploides.

a ANC — avenio de micio recente & ndo relacionado com atercaciernse ou hipariensio.

g Wasculite — ulcerag3o. gangrena, nddulo, infaro periunguesl, emorragiss puntiformes, bedpaia ou
areripgrefia compatives com vasculie

] Agtrite — duas arficulagles ou mats com sinais fliogisboos.

Minsite — fragueza ou dor musculssr prowimal com elevagio de creatincfosfoquinase ou eldolase, ou
eletroneurcmiografia compativel com mioslte o bidpeia com infittrado inflamatdrio em fibra mascular,

4 Cilindros — hematicas ou granuyiosos.

d Hematlria — mais e 5 hemaciascampo de grande aumenio. Excluir céiculos. infecgdes ou outras
Causas,

Proteindria — acima de 0,5 gi24n.

Pulbria — mats de 5 leucheitosicampo die grands sumento. Exclulr idecgBo

Rash malar nowvo.

Alopetia — perda de cabelo ancemal, difusa ou beelizada.

Memiranas mucosas — wicerajles nasais ou orals.

Plewnite — dor pleuritca com afrito pleursl, ow derrame peural cu espessamento pleural.

PFencardite — dor compatived com pericardie somada a pelo wm dos seguenies achados: atrito
peericardico, deframe pencardico, eletrocardidgrama ou ecocardiograma compativels com parcarndite.

Baos complemantos — diminuicio do CHS, C3 ou T4 abaixo do Mmite da normalidade, de acordo
com o8 valores de referdncia do exame.

2
2 Anti-DMA native — aumenio acima do valor considerado normal pare este exama.
1
1

B | B3 [ RIRS IR & | &

Febre {temperstura axilar acima de 38* C).Excluir mfecgdes.
Tromboctopenda (menos de 100.000 plequetas/mm’). Excluir outree cawsa, tais como medicamentas.
1 Leucopenia (menos da 3.000 leuctcitoaimm?®), Exclusr oulras cawsas, tas como madicamentos.

TOTAL

Obsarvaglo: O resultado dos exames |gboratonas deve ter sldo obtido em cerca de 10 gas da avallagio
clinica do paciente. As definigles de stividade de doenga s80 clasaficadas da seguinte forma: LES Inativo:
@ Afividads leves 1-5: Athvidade moderada: 6-10; Atividede aita- 11-19; e Atividads multo alta: 20 ou mass.
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ANEXO IV
Critérios classificatorio para AR2010 ACR/EULAR

Critérios classificatorios para AR 2010 ACR/EULAR

Populacdo-alvo (quem deve ser testado?)

Faciente com pelo menos uma articulagio com sinovite clinica definida
ledema).*

Sinovite que ndo seja mais bermn explicada por outra doenga.

*Os diagndsticos diferenciais podem incluir condiges tais como ldpus
eritematoso sistémico, artrite psoridtica e gota. Se houver dividas quanto aos
diagndsticos diferenciais relevantes, um reumatologista deve ser consultado.

Acometimento articular (0-5)

1 grande articulagio 0
2-10 grandes articulag@es [
1-3 pequenas articulagBes (grandes nio contadas) 2
4-10 pequenas articulagdes (grandes nio contadas) 3
= 10 articulag@es (pelo menos uma pequena) 5

Somlogia (0-3)

FR negativo E ACPA negativo 0
FR positivo OU ACPA positivo em baixos titulos 2
FR positivo OL ACPA positivo em altos titulos 2

Duracao dos sintomas (0-1)

< b samanas 0
2 b semanas 1
AProvas de atividade inflamatoria (0-1)
PCR mormal E%HS normal i
PCR anormal OU YHS anormal 1

Pontuagia maior ou igua a 6 € necessdrnia para classificagdo definftiva de um padente como &R.
{ dominic acometimento articular refers-ze a qualguer articulagio dolomsa cu Inchada
{ewcluindo interfalangearas distals do p& ou mda, primeira metatarsofalangeana e primeira
carpometacarpena). Evid2ncia adicional obtida por exames de imagem pode ser utilizada para
confirmagio doz achados clinicos. Corsideram-s2, para fing de dassificagéo, como pequenas
articulagfes as mefacarpofalangeanas, infarfalangeanss proximais, metatarsafaiangeanas
{sagunda & guinfa), primaira interfalangesna & punbos, & como grandes articulagdes
ombros, cotovelos, quadil, joeihos, tomorelos. Articilapfies sdicionals ftamporomandibula;
astamaciavicular, acromieciaviciiar, entre outras) podem sarcontadas, na avaliagio de "mals de
10 articulagies”, desde que uma pequena articulagdo (z0 meancs) esteja acometida.

No dominio sorologia, considera-ze o resutado de fator reumataide ou de amlicorpos anti-
peptidens’proteinas difruliradas nepgative 22 o valor encontrads for igual ou menor a3 limite superion
danormalidade para o respactivo laboratério; positivo baixo se o resultsdo encontrado for makor que
o limite suparior da normalidade, mas menor o igual 2 3 vezes o limite superior da normalidade;
e positive atto quando o valor encontrada for superior a 2 vezes o limite supsrior da normalidades.
0 dominio duragdo dos sintomas s2 refere ao relato do priprio pacients guanto & duragio
mdxma dos sinais & sintomas de qualquer articulacéo que esteja clinicamente emvolvida no
momento da avaliagio.

J4 az provas de atividade inflamatéria (velocidade de hemosedmentagao & protaing C reativa)
g0 corsideradas normias oU anormais de acordo com o valor de referéncia do laboratdrio wilizado,
Modificadn a partir de: Aletaha at &/
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