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RESUMO 

Franco AS. Associação entre erosão óssea em articulações metacarpofalângicas e 

interfalângicas proximais, índices de dano e atividade de doença em pacientes com doença de 

Sjögren [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2025. 

Introdução: A doença de Sjögren (DSj) é uma condição autoimune crônica caracterizada por 

síndrome sicca e artralgia inflamatória, predominante em mulheres. Além de osteoporose e 

fraturas por fragilidade, a DSj pode apresentar erosões articulares periféricas. Não há estudos 

que avaliem a relação entre essas erosões, a microarquitetura óssea e os índices de atividade ou 

dano da DSj. Objetivos: Determinar a prevalência, número e volume das erosões articulares 

metacarpofalângicas (MCF) e interfalângicas proximais (IFP) em mulheres com DSj; avaliar 

as associações entre as erosões e a atividade sistêmica da doença ou índices de dano; e investigar 

a correlação entre o comprometimento ósseo sistêmico e os índices de atividade/dano da 

doença. Métodos: Estudo transversal com mulheres de 18 a 65 anos com DSj, classificadas 

conforme critérios do American College of Rheumatology e da European League Against 

Rheumatism (EULAR), sem condições ou uso de medicamentos para doenças 

osteometabólicas. Erosões articulares, osteófitos e microarquitetura óssea foram avaliados por 

tomografia computadorizada quantitativa periférica de alta resolução (HR-pQCT); a densidade 

mineral óssea areal (aDMO) foi medida por absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA). 

A atividade sistêmica da doença, o escore de sintomas e o índice de dano foram avaliados pelo 

EULAR Sjögren’s Syndrome Disease Activity Index (ESSDAI), EULAR Sjögren’s Syndrome 

Patient Reported Index (ESSPRI) e Sjögren’s Syndrome Disease Damage Index (SSDI), 

respectivamente. Resultados: Dentre 368 pacientes avaliados, 106 foram incluídas. A média 

de idade foi 49,6 ± 9,2 anos, o índice de massa corpórea (IMC) foi 28,5 ± 5,5 kg/m², e 49% se 

autodeclararam brancas. A mediana do tempo de doença foi de 7 (4–14) anos, com ESSDAI 1 

(0–3), ESSPRI 5,3 (3,3–7,0) e SSDI 2 (1–3). A HR-pQCT revelou que 55 (56,7%) pacientes 

apresentavam 129 erosões articulares, predominantemente nas MCF e IFP, com maior 

frequência na cabeça do terceiro metacarpo (74,4%). O volume médio das erosões foi de 5,71 

± 14,11 mm³. Não houve associação significativa entre as erosões e os índices de atividade ou 

dano da doença. O volume das erosões foi associado à idade e ao status de pós-menopausa. O 

SSDI correlacionou-se negativamente com a DMO volumétrica cortical do rádio (ρ = -0,24; P 

= 0,018) e da tíbia (ρ = -0,38; P < 0,001), área cortical da tíbia (ρ = -0,30; P = 0,003) e número 

de trabéculas (ρ = -0,25; P = 0,016), e positivamente com a porosidade cortical do rádio (ρ = 

0,33; P < 0,001) e da tíbia (ρ = 0,38; P < 0,001), diâmetro do poro (ρ = 0,29; P = 0,003) e 

separação trabecular da tíbia (ρ = 0,24; P = 0,019). Conclusão: Em mulheres adultas com DSj, 

as erosões nas articulações MCF e IFP apresentaram alta prevalência e correlação com idade e 

menopausa. Não foram observadas associações independentes entre as erosões e os índices de 

atividade ou dano da doença. O comprometimento ósseo sistêmico correlacionou-se com o 

índice de dano, destacando a importância de uma avaliação detalhada da microarquitetura óssea 

e das erosões articulares para o manejo otimizado da DSj. 

 

Palavras-chave: Síndrome de Sjögren. Doenças ósseas. Tomografia computadorizada de alta 

resolução. Microarquitetura óssea. Erosão óssea  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Franco AS. Associations of bone erosion in metacarpophalangeal and proximal interphalangeal 

joints with disease activity, damage and functional disability in Sjögren's disease [thesis]. São 

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2024. 

Introduction: Sjögren’s disease (SjD) is a chronic autoimmune disease characterized by sicca 

syndrome and inflammatory arthralgia, predominantly affecting women. In addition to 

osteoporosis and fragility fractures, SjD might present peripheral joint erosions, albeit less 

frequently and smaller in size compared to rheumatoid arthritis. There are no studies evaluating 

the relationship between these erosions, bone microarchitecture, and SjD disease activity or 

damage indices. Objectives: To determine the prevalence, number, and volume of bone 

erosions in metacarpophalangeal (MCP) and proximal interphalangeal (PIP) joints in women 

with SjD; to assess associations between bone erosions and systemic disease activity or damage 

indices; and to evaluate the correlation between systemic bone impairment and disease 

activity/damage indices. Methods: A cross-sectional study included women aged 18–65 years 

with SjD, classified according to the American College of Rheumatology/European League 

Against Rheumatism (EULAR) criteria, without conditions or medications used to treat bone 

metabolism disorders. Joint erosions and osteophytes were assessed via high-resolution 

peripheral quantitative computed tomography (HR-pQCT); bone microarchitecture was 

evaluated by HR-pQCT; bone mineral density (BMD) and lumbar spine trabecular bone score 

(TBS) were measured by dual-energy X-ray absorptiometry (DXA); systemic disease activity, 

symptom burden, and damage index were assessed using the EULAR Sjögren’s Syndrome 

Disease Activity Index (ESSDAI), EULAR Sjögren’s Syndrome Patient Reported Index 

(ESSPRI), and Sjögren’s Syndrome Disease Damage Index (SSDI), respectively. Joint 

ultrasound was used to evaluate articular activity. Results: Among 368 screened patients, 106 

were included. Mean age was 49.6 ± 9.2 years, body mass index (BMI) 28.5 ± 5.5 kg/m², and 

49% self-identified as White race. Median disease duration was 7 (4–14) years, with ESSDAI 

1 (0–3), ESSPRI 5.3 (3.3–7.0), and SSDI 2 (1–3). HR-pQCT revealed 55 (56.7%) patients had 

129 joint erosions, predominantly in MCP and PIP joints, most frequently at the third 

metacarpal head (74.4%). Mean erosion volume was 5.71 ± 14.11 mm³. No significant 

association was found between erosions and disease activity or damage indices. Logistic 

regression identified erosion volume as associated with age and postmenopausal status. SSDI 

correlated negatively with cortical volumetric BMD at the radius (ρ = -0.24; P = 0.018) and 

tibia (ρ = -0.38; P < 0.001), tibial cortical area (ρ = -0.30; P = 0.003), and trabecular number (ρ 

= -0.25; P = 0.016), and positively with cortical porosity at the radius (ρ = 0.33; P < 0.001) and 

tibia (ρ = 0.38; P < 0.001), tibial pore diameter (ρ = 0.29; P = 0.003), and trabecular separation 

(ρ = 0.24; P = 0.019). Conclusion: In adult women with SjD, bone erosions in MCP and PIP 

joints showed high prevalence and correlation with age and menopause status. However, no 

independent associations were observed between erosions and disease activity/damage indices. 

Systemic bone impairment correlated with the damage index, underscoring the importance of 

detailed bone microarchitecture and erosion assessments for optimal SjD management. 

 

Keywords: Sjögren’s syndrome; bone diseases; high-resolution peripheral quantitative 

computed tomography; bone microarchitecture; bone erosion.  
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1. INTRODUÇÃO 

A síndrome de Sjögren é uma doença autoimune inflamatória sistêmica crônica que 

acomete principalmente as glândulas exócrinas, levando à síndrome sicca (Mariette X and 

Criswell LA, 2018). Foi descrita inicialmente pelo oftalmologista sueco Henrik Samuel Conrad 

Sjögren em 1933, ao caracterizar pacientes com ceratoconjuntivite sicca, xerostomia e 

poliartrite (Sjögren H, 1938). A prevalência global estimada é de 60,82 casos a cada 100 mil 

habitantes, com incidência estimada de 6,92 a cada 100 mil pessoas-ano, acometendo cerca de 

9 a 20 mulheres para cada homem e pico de incidência ao redor dos 56 anos (Qin B et al., 2015; 

Virdee S et al., 2017). Quando em associação com outra doença autoimune, é chamada de 

síndrome de Sjögren associada (ou secundária), sendo as mais comuns: artrite reumatoide (AR), 

lúpus eritematoso sistêmico (LES) e esclerose sistêmica (Negrini S et al. 2022). Recentemente, 

com grande participação dos grupos de pacientes, foi proposta a nova nomenclatura, doença de 

Sjögren (DSj), ao invés de síndrome de Sjögren (Baer AN et al., 2021). 

Potencialmente, qualquer órgão pode ser afetado pela DSj: glândulas exócrinas, sistema 

musculoesquelético, pele, trato respiratório, coração, sistema nervoso central e periférico, rins, 

trato gastrointestinal e medula óssea (Negrini S et al., 2022). Dessa forma, há um espectro de 

acometimento da doença, desde a forma limitada às glândulas exócrinas até a forma sistêmica, 

acometendo cerca de 40% dos pacientes (Mariette X and Criswell LA, 2018).  

O envolvimento do sistema musculoesquelético é a manifestação extraglandular mais 

comum, caracterizado por artralgia, podendo acometer de 13 até 98% dos pacientes, e artrite 

inflamatória em 11 a 19% dos pacientes, e, mais raramente, mialgia, fraqueza muscular e 

miosite (Trevisani VFM et al., 2022; Negrini S et al., 2022; Baldini C et al., 2014). A artrite é 

usualmente descrita como poliartrite de pequenas articulações, principalmente de membros 

superiores, não-erosiva (Rozis M et al., 2021). A presença de erosões articulares detectadas por 

radiografia simples é descrita em apenas 1,5% desses pacientes (Fauchais AL et al., 2010). 

Contudo, esses dados são controversos na literatura. Recentemente, um estudo de 

ultrassonografia musculoesquelética comparou pacientes com AR, DSj e controles saudáveis, 

identificando 47,7% de artrite na DSj, sendo as articulações metacarpofalângicas (MCF), 

radiocárpicas e intercárpicas com maior achado de sinovite (Guedes LKN et al., 2020). Foram 

encontradas erosões articulares, principalmente nas articulações MCF e interfalângicas 

proximais (IFP), em 27,8% dos pacientes com DSj versus 7,5% dos controles saudáveis, sendo 
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a ultrassonografia mais sensível do que a radiografia convencional de mãos e punhos (razão de 

chance [OR] 9,3) (Guedes LKN et al., 2020).  

A tomografia computadorizada quantitativa periférica de alta resolução (HR-pQCT) é 

uma tecnologia que permite avaliar de forma tridimensional diversos parâmetros 

microestruturais ósseos in vivo. Há diversos trabalhos utilizando essa técnica para avaliação de 

rádio e tíbia distais em relação à densidade, microarquitetura óssea e resistência óssea em 

indivíduos saudáveis (Alvarenga JC et al., 2017; 2022) e pacientes com doenças reumáticas, a 

saber: lúpus eritematoso sistêmico de início juvenil (Paupitz JA et al., 2016), DSj (Pasoto SG 

et al., 2016), espondilite anquilosante (Caparbo VF et al., 2019) e esclerose sistêmica difusa 

(Sampaio-Barros P et al., 2019). Outro uso importante dessa tecnologia é a avaliação de erosões 

ósseas e osteófitos em articulações MCF e IFP, sendo útil para avaliação do comprometimento 

articular precoce em pacientes com AR e artrite psoriásica (Klose-Jensen R et al., 2020). A HR-

pQCT mostrou-se superior à radiografia convencional e à ultrassonografia articular em 

pacientes com AR, com possibilidade de avaliar a resposta ao tratamento (Shimizu T et al., 

2017; Klose-Jensen R et al., 2020; Figueiredo CP et al., 2021). Nosso grupo utilizou essa 

metodologia para avaliar erosão óssea articular e osteófitos em pacientes com AR (Figueiredo 

CP et al., 2018; Perez MO et al., 2022) e artrite idiopática juvenil (Ribeiro SCCR et al., 2023), 

mostrando que o comprometimento ósseo articular está associado com fragilidade óssea 

sistêmica (Perez MO et al., 2022; Ribeiro SCCR et al., 2023).  

Até o momento, há apenas um trabalho que utilizou a HR-pQCT em pacientes com DSj, 

sendo esse do nosso grupo, para avaliação do osteometabolismo e fraturas vertebrais (Pasoto 

SG et al., 2016). Entretanto, nesse trabalho não foi avaliado erosão articular, nem 

correlacionado os achados de HR-pQCT com os escores padronizados de atividade e dano da 

DSj. Assim sendo, o intuito desse projeto de pesquisa é utilizar a HR-pQCT em pacientes com 

DSj para avaliar a erosão óssea em articulações MCF e IFP e sua associação com os parâmetros 

de microarquitetura óssea, a atividade sistêmica da doença e o índice de dano. 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo primário:  

Determinar a prevalência, o número e tamanho volumétrico de erosões ósseas de 

articulações MCF e IFP, utilizando a HR-pQCT e analisar suas associações com os índices de 

atividade sistêmica da doença e dano em mulheres adultas de 18 a 65 anos com DSj.  

2.2. Objetivos secundários:  

• Determinar a associação entre as erosões ósseas articulares com o comprometimento 

ósseo sistêmico por HR-pQCT.  

• Determinar a associação entre o comprometimento ósseo sistêmico por HR-pQCT com 

os índices de atividade sistêmica da doença e dano.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal aprovado pela Comissão de Ética para Análise de 

Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (#57726522.6.0000.0068) (anexo 7.1). Todas as pacientes 

selecionadas leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, anexo 

7.2), aprovado pela CAPPesq, antes da inclusão no estudo. Para cumprir o propósito do 

trabalho, foram investigadas variáveis clínicas qualitativas e quantitativas, oriundas de 

questionário estruturado aplicado em entrevista (anexo 7.3). 

3.1. Seleção de pacientes 

Foram avaliados para elegibilidade de forma consecutiva todos os pacientes em 

seguimento regular no ambulatório de doença de Sjögren da Disciplina de Reumatologia do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – serviço 

terciário, público, de alta complexidade – no período de julho de 2022 a outubro de 2023. A 

previsão era uma amostra de conveniência igual a 100 participantes. O poder observado na 

amostra para comparação dos parâmetros principais entre presença ou não de erosão foi 36,3% 

para ESSDAI domínio articular. 

3.1.1. Critérios de inclusão 

Mulheres de 18 a 65 anos que preencheram os critérios classificatórios de DSj do 

American College of Rheumatology (ACR) e da European League Against Rheumatism 

(EULAR) (Shiboski CH et al., 2017).  

3.1.2. Critérios de exclusão 

Os critérios de exclusão foram:  

1)  uso de fármacos antirreabsortivos (bisfosfonatos – alendronato, risedronato, 

ibandronato e ácido zoledrônico - e denosumabe) e agentes anabólicos (teriparatida 

e romosozumabe) (Li SY et al., 2024);  

2)  doenças que afetam o metabolismo ósseo (hiperparatireoidismo primário, doença 

renal crônica com clearance de creatinina inferior a 30 mL/min, cirrose hepática, 
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doença da tireoide descompensada, síndromes disabsortivas, diabetes mellitus 

descompensado, neoplasia maligna ativa) (Jha S et al., 2019; Lewiecki EM, 2022);  

3)  situações de imobilidade (acidente vascular encefálico com comprometimento 

importante da marcha, doenças neuromusculares) (Iolascon G et al., 2019; Shi H 

and Chen M, 2024) e  

4) pacientes que preenchem de forma concomitante os critérios classificatórios do 

ACR 1987 para AR (Arnett FC et al., 1988), como realizado em estudos prévios 

(Guedes LKN et al., 2020). 

3.2. Avaliação clínica e laboratorial 

Dados demográficos, clínicos e laboratoriais foram obtidos por meio de entrevistas com 

as pacientes selecionadas (anexo 7.3) e revisão dos prontuários médicos eletrônicos, incluindo: 

cor autodeclarada conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2022), 

idade, duração da doença, comorbidades, dados de tratamentos prévios, órgãos acometidos, 

dose atual de glicocorticoide em miligramas de prednisona, dose acumulada de glicocorticoide 

em miligramas de prednisona desde o início do seguimento e no último ano.  

Exames laboratoriais utilizados no cálculo dos escores de atividade ou para avaliação 

do metabolismo ósseo foram obtidos do prontuário médico eletrônico e analisados na rotina do 

seguimento ambulatorial do serviço: creatinofosfoquinase (CPK), proteína C-reativa (PCR), 

velocidade de hemossedimentação (VHS), eletroforese de proteínas, imunoglobulina G (IgG), 

25-hidroxi-vitamina D, paratormônio (PTH), gasometria venosa, urina tipo I, relação 

proteinúria/creatininúria em amostra isolada, fator reumatoide (FR), anticorpo anti-peptídeo 

citrulinado cíclico (anti-CCP), anticorpos anticélulas HEp-2 (FAN), anti-Ro/SS-A e anti-

La/SS-B. Exames utilizados para avaliação de exclusão dos participantes também foram 

obtidos por análise do prontuário: glicemia de jejum, hemoglobina glicada, tiroxina livre (T4 

livre), hormônio tireoestimulante (TSH) e creatinina sérica. 

Os exames que avaliam o remodelamento ósseo, telopeptídeo carboxi-terminal do 

colágeno tipo I (CTX) e propeptídeo N-terminal do pró-colágeno tipo I (P1NP) foram 

analisados no Laboratório RDO Diagnósticos Médicos por método automatizado de 

eletroquimioluminescência (E411, Roche Diagnostics®, Mannheim, Alemanha). As amostras 

foram coletadas pela manhã, entre 7 e 9 horas da manhã, respeitando o ciclo circadiano, com 
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jejum a partir da meia noite. Os limites de detecção para o CTX e P1NP foram 10 ng/L e 5 

mg/L, respectivamente. 

3.2.1. Escores de atividade e dano 

A atividade da doença foi avaliada por meio do instrumento padronizado EULAR 

Sjögren’s Syndrome Disease Activity Index (ESSDAI) (Seror R et al., 2010). Esse escore 

padronizado é utilizado em toda consulta de seguimento do ambulatório e é dividido em 12 

domínios, podendo variar de 0 a 123 pontos, sendo avaliado tanto a soma total como cada 

domínio individualmente (anexo 7.4). Pacientes com ESSDAI menor do que 5 são considerados 

em baixa atividade de doença, entre 5 e 13, moderada atividade de doença, e maior do que 13, 

alta atividade de doença (Seror R et al., 2016). O domínio articular, de especial interesse, varia 

de 0 a 6 pontos, conforme o grau de atividade. A presença de artralgia em pequenas articulações, 

associada à rigidez matinal superior a 30 minutos, é considerada baixa atividade (2 pontos); a 

presença de artrite em até 5 articulações, moderada atividade (4 pontos); e a presença de 6 ou 

mais articulações com artrite, alta atividade (6 pontos). 

Os principais sintomas da DSj, secura ocular e oral, fadiga e dor, foram avaliados por 

meio do EULAR Sjögren’s Syndrome Reported Index (ESSPRI) (Seror R et al., 2011). Esse 

escore padronizado é utilizado em toda consulta de seguimento para avaliar de forma subjetiva 

o acometimento da doença na visão do paciente (anexo 7.5). O ESSPRI foi avaliado como 

média dos 3 domínios e individualmente, nos domínios secura, fadiga e dor. Valores inferiores 

a 5 são considerados aceitáveis pelos pacientes (Seror R et al., 2016). 

Também foi avaliado o índice de dano dos pacientes por meio de escore padronizado, 

Sjögren’s Syndrome Disease Damage Index (SSDI) (Vitali C et al., 2007). Esse índice avalia 6 

domínios: dano oral/salivar, dano ocular, dano neurológico, dano pleuropulmonar, dano renal 

e doença linfoproliferativa. O SSDI foi analisado conforme a presença de dano (negativo ou 

positivo) e a soma total (anexo 7.6). Não há, nesse escore de dano, domínio musculoesquelético 

ou comprometimento ósseo / fratura. Para o cálculo do SSDI, foram realizados o teste de 

Schirmer (van Bijsterveld OP, 1969; Clinch TE et al., 1983) e a sialometria (Kalk WW et al., 

2001) em todas as pacientes incluídas. O teste de Schirmer foi realizado pelo doutorando ASF 

de forma padronizada para avaliação da produção lacrimal em repouso, não estimulada, em 5 

minutos, utilizando fitas estéreis padronizadas da marca Ophthalmos® conforme a Figura 1. 
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Foi considerado teste alterado, com pontuação no escore de dano SSDI, se o valor obtido fosse 

igual ou inferior a 5 mm em pelo menos um dos olhos (Vitali C et al., 2007).  

 

Figura 1. Exemplificação do teste de Schirmer e do resultado obtido: 4 mm no olho direito e 

1 mm no olho esquerdo 

 

 

       Fonte: Imagem divulgada com autorização da paciente.  

 

 

 A sialometria foi realizada pelo doutorando ASF e o aluno de iniciação científica THY, 

sob sua orientação, de forma padronizada, sempre no período da manhã, em jejum total de 2 

horas, no período de 5 minutos, sendo coletada em tubo cônico com posterior centrifugação da 

saliva obtida e mensuração do volume através de pipeta, desprezando-se o pellet celular (Figura 

2). Foi considerado teste alterado, com pontuação no escore de dano SSDI, se o valor obtido 

fosse igual ou inferior a 0,1 mL/min (Vitali C et al., 2007).  
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Figura 2. Exemplificação da sialometria. Após coleta da saliva em tubo cônico, a saliva obtida 

era centrifugada e o volume mensurado através de pipeta, desprezando-se o pellet 

celular 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:  Imagem divulgada com autorização da paciente.  

 

3.3. Avaliação da força de preensão manual através de dinamômetro manual (hand grip) 

A força de preensão manual (handgrip) da mão dominante e não-dominante foi avaliada 

por meio do dinamômetro manual Saehan SH5001 Hydraulic Hand Dynamometer (Changwon-

si, Gyeongsangnam-do 51342, South Korea) medida em kg.f. O teste foi realizado com o 

paciente sentado e seu cotovelo flexionado a 90° em relação ao tronco. O paciente apertava 

com toda sua força o dinamômetro por 3 a 5 segundos com um período de descanso de 1 minuto. 

Esse procedimento foi realizado três vezes para cada mão e o valor final utilizado foi a média 

dos três valores, conforme protocolo padronizado (Figueiredo CP et al., 2022). 

3.4. Avaliação de incapacidade física 

Para avaliação de incapacidade física foi utilizado o questionário padronizado Health 

Assessment Questionnaire (HAQ) que leva em consideração a capacidade funcional e a escala 

de dor (Fries JF et al., 1980). O questionário foi respondido de acordo com a experiência da 

última semana em relação ao momento da entrevista. Foi aplicada a versão traduzida e 

padronizada em português (Ferraz MB, 1990) (anexo 7.7). 
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3.5. Avaliação de erosões e osteófitos articulares por HR-pQCT 

Foi realizado o exame de HR-pQCT (XtremeCT SCANCO Medical AG, Brüttisellen, 

Suiça) nas regiões de 2ª e 3ª articulações MCF e 2ª e 3ª articulações IFP da mão dominante para 

identificar erosão (lesão catabólica) e osteófitos (lesão anabólica), conforme protocolo 

estabelecido pelo grupo SPECTRA (Study grouP for xtrEme-Computed Tomography in 

Rheumatoid Arthritis) com aprovação pelo Outcome Measures in Rheumatology (OMERACT) 

(Stok RS et al., 2020). O antebraço da paciente foi apoiado em um suporte de fibra de carbono, 

com a face palmar voltada para baixo, garantindo uma varredura adequada de MCF e IFP. As 

regiões de interesse para análise de 2ª e 3ª MCF situam-se entre as linhas contínuas que se 

estendem do ponto médio da superfície articular côncava na base da cabeça do 2º osso 

metacarpo até 9,02 mm na direção distal e 18,04 mm na direção proximal (Figura 3, A), 

conforme protocolo padronizado (Figueiredo CP et al., 2021). Para a análise das 2ª e 3ª IFP, a 

linha de referência foi colocada na 2ª falange proximal, estendendo-se 9,02 mm nas direções 

proximal e distal (Figura 3, B) (Figueiredo CP et al., 2021).  

 

Figura 3. Regiões de varredura de metacarpofalângicas (A) e interfalângicas proximais (B) 

padronizadas para HR-pQCT obtidas por radiografia convencional realizada por 

aparelho XtremeCTI 

     

 

 

 

 

 

 Fonte: Figueiredo CP et al., 2021.  

 

As imagens obtidas foram avaliadas usando um visualizador de imagem digital e 

comunicação em medicina de código aberto em 3 planos (axial, sagital e coronal) por meio do 

software OsiriX Lite, v.11.0.2 32-bit (programa visualizador DICOM para Apple Macintosh) 

(Figura 4). As imagens foram lidas por um reumatologista com ampla experiência (CPF) e um 

reumatologista em treinamento para essa análise (doutorando ASF) com nível de concordância 

interavaliadores de 0,749 (concordância substancial entre 0,61 – 0,80) para a variável presença 
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de erosão, obtido pelo coeficiente kappa de Cohen. No caso de discordância, foi utilizada a 

avaliação da reumatologista mais experiente (CPF). 

Erosão articular foi considerada quando havia rupturas justarticulares da cortical, vistas 

pelo menos em dois cortes consecutivos e em dois planos perpendiculares (Barnabe C et al., 

2016). Osteófito foi considerado quando houve protrusão óssea emergindo da cortical óssea em 

pelo menos dois planos e em no mínimo dois cortes consecutivos (Stach CM et al., 2010). Para 

a localização exata das lesões ósseas, as cabeças metacarpais e as bases falângicas das 

articulações MCF e IFP foram divididas em 4 quadrantes (I = palmar, II = ulnar, III = dorsal e 

IV = radial), conforme protocolo padronizado pelo SPECTRA (Figueiredo CP et al., 2018; 

Figueiredo CP et al., 2021) (Figura 5). O volume das erosões ou o volume dos osteófitos foi 

obtido por meio da reconstrução plano a plano (Figura 6). Os dados de erosão e osteófitos foram 

comparados com parâmetros de indivíduos saudáveis do banco de dados do nosso serviço 

(Santos et al., 2024 – dados não publicados).  

Figura 4. Exemplo de análise de imagens de HR-pQCT em 3 planos. Erosão articular em face 

radial de base de MCF. 

MCF: articulação metacarpofalângica. 

 

 

Figura 5. Classificação das regiões conforme 4 quadrantes: I = palmar, II = ulnar, III = dorsal 

e IV = radial 

 

 

 

 

 

 

                   Fonte: Figueiredo CP et al., 2021.  
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Figura 6. Exemplo de erosão articular reconstruída em 3 dimensões com cálculo de volume – 

máscara negativa feita pelo software por análise plano a plano 

 

 

3.6. Avaliação do comprometimento ósseo sistêmico por HR-pQCT 

O exame de HR-pQCT de rádio distal e tíbia distal foi realizado por meio do aparelho 

XtremeCTI (Scanco, Suíça) para avaliação do comprometimento ósseo sistêmico. Para a 

aquisição das imagens, foi realizada a imobilização do antebraço e da perna não dominantes 

das pacientes em um suporte anatômico fornecido pelo fabricante, pelo mesmo profissional 

experiente (VFC) (Figura 7).  

Figura 7. Paciente com perna (A) e antebraço (B) imobilizados em concha de fibra de carbono 

para aquisição de imagens 

 

As regiões de interesse foram definidas utilizando a linha de referência posicionada no 

exame de radiografia convencional da região (scout-view), seguindo o protocolo do fabricante 

(Figura 8). Cada medição inclui 110 cortes, correspondendo a uma seção de 9,02 milímetros ao 

longo do eixo axial, partindo de 9,5 mm proximal à linha de referência para a extremidade distal 

do rádio e 22,5 mm proximal à linha de referência para a extremidade distal da tíbia, com uma 

resolução de 82 μm (tamanho do voxel), potencial de tubos de raios-X de 60 kVp e corrente do 

 
Fonte: Laboratório Metabolismo Ósseo – LIM17- FMUSP.  
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tubo de raios‐X de 95 mA. A dose efetiva de radiação é menor do que 5 μSv por medida 

(Alvarenga JC et al., 2017; Whittier DE et al., 2020). Foi realizada a avaliação dos artefatos de 

movimentos e os exames com movimento significativo foram repetidos.  

Figura 8. Regiões de varredura padronizadas para HR-pQCT obtidas por radiografia 

convencional realizada por aparelho XtremeCTI 

 

 

 

 

 

 
   Fonte: Fuller et al., 2015.  

 

Por meio do software semiautomatizado, foram definidos os contornos das estruturas 

ósseas para construção de um modelo 3D para realização das análises volumétricas pelo 

profissional experiente (VFC) e pelo doutorando ASF. A distinção dos compartimentos 

trabecular e cortical é realizada automaticamente pelo software, que então determina os 

parâmetros de microarquitetura óssea trabecular e cortical.  

Foram determinados em rádio e tíbia distais:  

a) parâmetros de densidade volumétrica: densidade mineral óssea volumétrica total 

(Tt.vBMD), densidade mineral óssea volumétrica trabecular (Tb.vBMD) e densidade 

mineral óssea volumétrica cortical (Ct.vBMD);  

b) parâmetros estruturais trabeculares: número de trabéculas (Tb.N), espessura 

trabecular (Tb.Th) e separação de trabéculas (Tb.Sp);  

c) parâmetros estruturais corticais: espessura cortical (Ct.Th) e porosidade cortical 

(Ct.Po).  

Além desses parâmetros, o equipamento também tem a capacidade de fazer uma análise 

biodinâmica da região estudada. Elemento finito é o nome dado ao conjunto de características 

biodinâmicas analisadas, que sugerem o grau de resistência e dureza ósseas. O próprio 

fabricante, Scanco Medical AG, Suíça, 2009, disponibiliza essa análise estendida da 

microarquitetura óssea, por meio do seu software de Elemento Finito v. 1.13. São vários os 
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parâmetros biodinâmicos analisados, mas protocolou-se pelo estudo das duas principais 

características que o software fornece: rigidez óssea (S, stiffness, kN/mm) e estimativa da carga 

máxima suportada (F.Load, N).  

Os parâmetros obtidos por HR-pQCT de rádio e de tíbia distais das pacientes com DSj 

foram comparados com parâmetros de indivíduos saudáveis do banco de dados do nosso serviço 

(Alvarenga JC et al., 2022), pareados por idade, sexo e IMC, numa proporção de 1:1. 

3.7. Avaliação de densidade mineral óssea e escore de osso trabecular por densitometria 

óssea 

A densidade mineral óssea areal (aDMO) foi determinada por aparelho de densitometria 

óssea GE Lunar iDXA, GE Healthcare (Bucks, Reino Unido), existente no Laboratório de 

Metabolismo Ósseo da Faculdade de Medicina da USP, nas regiões de coluna lombar (vértebras 

L1-L4), colo de fêmur bilateral, fêmur total bilateral, antebraço não dominante (rádio 33%) e 

corpo total. Os exames foram realizados de acordo com os critérios da Sociedade Internacional 

de Densitometria Clínica (ISCD) (Krueger D et al., 2024), no mesmo equipamento de 

densitometria por um profissional experiente (LT).  

A avaliação de arquitetura óssea em coluna lombar foi realizada por meio do escore de 

osso trabecular (TBS) utilizando-se o aparelho de densitometria óssea GE Lunar iDXA, GE 

Healthcare (Bucks, Reino Unido) juntamente com o software TBS iNsight® versão 3.0.2.0 

(Medimaps, Bourdeaux, França).  

3.8. Avaliação de fratura vertebral por densitometria óssea 

As fraturas vertebrais foram avaliadas pelo software VFA no aparelho GE Lunar iDXA, 

GE Healthcare (Bucks, Reino Unido). Foram analisadas as vértebras de T4 a L4. Cada vértebra 

analisada como fratura foi classificada conforme a gravidade pelo método semiquantitativo de 

Genant: I (leve) – redução da altura da vértebra na porção anterior, média ou posterior de 20-

25%; II (moderada) – redução de 25-40%; III (grave) – acima de 40% (Genant HK et al., 1993). 

Todas as imagens foram avaliadas por dois reumatologistas experientes com título de 

especialista em densitometria óssea (DSD e doutorando ASF) com coeficiente Kappa de Cohen 

de 0,904 (concordância quase perfeita entre 0,81 – 1,00). 
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3.9. Avaliação por ultrassom de alta resolução de mãos e punhos 

Avaliação articular por meio do exame de ultrassonografia de alta resolução de mãos e 

punhos (USG) caracterizado pelo exame de 36 articulações e 36 áreas tendíneas, a saber: 

articulações radiocárpicas; radioulnar distal; intercárpicas; primeira carpo-metacárpica; MCF; 

IFP e interfalângicas distais nas seções transversais/longitudinais e nos aspectos dorsal/ventral; 

tendões extensores em seus compartimentos I a VI ao nível do carpo no aspecto dorsal; tendões 

flexores do carpo e dos dedos ao nível palmar do carpo e aspecto ventral dos dedos, onde estão 

rodeados por uma bainha tenossinovial. O equipamento utilizado foi o MyLab 70 XVG (Esaote 

SPA, Genova, Itália), usando um transdutor linear de alta frequência (6-18 MHz), frequência 

Power Doppler (PD) de 9,1-11,1 MHz e frequência de repetição de pulso (PRF) de 750 Hz, de 

acordo com as recomendações da EULAR para ultrassonografia musculoesquelética em 

reumatologia (Möller I et al., 2017; Backhaus M et al., 2001), pela mesma ultrassonografista 

experiente (LKNG). Os achados patológicos da USG, incluindo as proliferações sinoviais, o 

sinal de PD, as tenossinovites e as erosões ósseas seguiram as definições de métricas do 

OMERACT (Wakefield RJ et al., 2005). A sinovite e o sinal de PD foram classificados de 

acordo com escores semiquantitativos: 0 = normal, 1 = leve, 2 = moderado e 3 = intenso 

(Szkudlarek M et al., 2003). Para as tenossinovites e as erosões ósseas, foi utilizado um escore 

dicotômico: 0 = ausente e 1 = presente (Wakefield RJ et al., 2005). Além disso, o tamanho das 

erosões foi classificado de acordo com uma escala semiquantitativa: erosão pequena < 2 mm, 

erosão moderada 2-4 mm e erosão grande > 4 mm (Wakefield RJ et al., 2000).  

3.10. Análise estatística 

A análise descritiva das variáveis quantitativas foi apresentada por média ± desvio-padrão 

ou mediana [intervalo interquartil]; e as variáveis qualitativas foram apresentadas por meio de 

número e porcentagem. A comparação entre médias de dois grupos de variáveis com 

distribuição normal foi realizada por meio do teste t de Student e a comparação entre medianas 

de dois grupos de variáveis com distribuição não-normal, através de teste de Mann-Whitney. 

As porcentagens das variáveis qualitativas de dois grupos foram comparadas por meio de teste 

exato de Fisher ou teste qui-quadrado, quando recomendados. Para a avaliação de correlação, 

foi utilizado coeficiente de correlação de Spearman e Pearson entre as variáveis de interesse. 

Os parâmetros que apresentaram correlações com o volume de erosão, mas cuja correlação 

entre eles não fosse muito alta (colinearidade) e os parâmetros cujo volume de erosão diferiu 

estatisticamente entre as categorias nas análises bivariadas foram selecionados para serem 
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inseridos no modelo conjunto com uso do modelo linear generalizado com distribuição gama e 

função ligação logarítmica para explicar o volume de erosões. As análises foram realizadas com 

testes bicaudais, utilizando o valor de erro tipo I de 5% (α = 0,05) com auxílio do software R 

versão 4.3.1 e IBM-SPSS para Windows versão 22.0. Para a avaliação de concordância entre 

dois avaliadores, foi calculado o coeficiente Kappa de Cohen utilizando o software livre 

GraphPad 2024.  
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4. RESULTADOS 

4.1. Dados clínicos 

No período de julho de 2022 a outubro de 2023, foram avaliados para eligibilidade 368 

pacientes em seguimento regular no ambulatório de doença de Sjögren da Disciplina de 

Reumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP. Desses, 107 foram 

incluídos. Houve desistência de uma paciente, restando 106 pacientes analisadas. Dos 261 

pacientes excluídos, os motivos de exclusão foram: idade superior a 65 anos (85), sexo 

masculino (25), AR (14), lúpus eritematosos sistêmico (15), síndrome antifosfolípide (4), 

osteoporose (OP) ou outros doenças osteometabólicas (34), uso de bisfosfonatos (29), 

imobilidade (3), hepatites virais (3), epilepsia (1), cirurgia bariátrica ou condições disabsortivas 

(2), colangite biliar primária (2), histórico de câncer ou neoplasia maligna atual (7), gestação 

(1), óbito (1), condição em seguimento que não por doença de Sjögren (19), não preenche 

critérios classificatórios de doença (7), sem interesse em participar (2), e não avaliado por 

ausência nas consultas (7). A Figura 9 ilustra o fluxograma do estudo.  

Figura 9. Fluxograma de inclusão e exclusão dos pacientes avaliados para elegibilidade no 

período de julho de 2022 a outubro de 2023 
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Das 106 pacientes incluídas, a média de idade foi 49,6 ± 9,2 anos, IMC 28,5 ± 5,5 kg/m2 

e 49% das pacientes se autodeclarava como cor branca. A mediana do tempo de doença foi de 

7 [4 – 14] anos, com índices de atividade ESSDAI 1 [0 – 3], ESSPRI 5,3 [3,3 – 7,0] e índice de 

dano SSDI 2 [1 – 3]. Os dados demográficos, clínicos, tratamentos utilizados e principais 

exames laboratoriais estão resumidos na Tabela 1. 
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  Tabela 1. Dados demográficos e clínicos das pacientes incluídas no estudo 

Características 
Amostra 

(n = 106) 

Idade, anos 49,6 ± 9,2 

IMC, kg/m2 28,1 ± 5,5 

Raça/cor autodeclarada, n (%) 
 

Branca 52 (49%) 

Parda 36 (34%) 

Preto 15 (14%) 

Amarela 2 (1,8%) 

Indígena 1 (0,2%) 

Tempo de doença, anos 7 [4 - 14] 

Índices de atividade de doença 
 

ESSDAI 1 [0 - 3] 

Atividade articular atual, n (%) 14 (13,2%) 

Baixa atividade 11 (78,6%) 

Moderada atividade 3 (21,4%) 

Alta atividade 0 (0%) 

ESSPRI 5,3 [3,3 - 7,0] 

Secura 6,5 [4,25 – 8,0] 

Fadiga 6,0 [2,0 – 8,0] 

Dor 5,0 [0,25 – 8,0] 

SSDI 2 [1 - 3] 

Dano, n (%)  

Oral 67 (63,2%) 

Ocular 71 (66,9%) 

Neurológico 2 (1,8%) 

Pleuropulmonar 8 (7,5%) 

Renal 5 (4,7%) 

Doença linfoproliferativa 0 (0%) 

HAQ 0,375 [0,0 – 0,75] 

HAQ > 1 17 (16,0%) 

Força preensão palmar mão não-dominante, kg.f 17,1 ± 6,4 

Força preensão palmar mão dominante, kg.f 18,4 ± 5,8 

 continua 
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continuação  

Características Amostra 

(n = 106) 

Comorbidades, n (%)  

Obesidade 32 (30%) 

Hipertensão 18 (17%) 

Diabetes 5 (4,7%) 

Hipotireoidismo 26 (25%) 

Tabagismo, n (%)  

Atual 2 (2%) 

Passado 23 (22%) 

Menopausa, n (%) 52 (49%) 

Tempo desde a menopausa, anos 10 ± 6,5 

Histórico de tratamento, n (%)  

Hidroxicloroquina 94 (89%) 

Imunossupressores sintéticos 68 (64%) 

Metotrexato 44 (41,5%) 

Leflunomida 9 (8,5%) 

Sulfassalazina 1 (0,9%) 

Ciclosporina 3 (2,8%) 

Azatioprina 45 (42,5%) 

Micofenolato de mofetila 20 (18,9%) 

Ciclofosfamida 3 (2,8%) 

Rituximabe, n (%) 15 (14%) 

Glicocorticoide oral, n(%) 69 (65,1%) 

Uso atual, n (%) 33 (31,1%) 

Dose média atual, mg de prednisona 8,25 (5,35) 

Dose acumulada, mg de prednisona  

No último ano 0 [0 – 1825] 

Desde o início do seguimento 3127,5 [0-11690,0] 

Anticorpos anticélulas HEp-2 (FAN), n (%) 100 (94.3%) 

Anti-Ro/SS-A, n (%) 97 (91,5%) 

Anti-La/SS-B, n (%) 46 (43,4%) 

Fator reumatoide, n (%) 63 (59,4%) 

Título > 3 vezes cut-off 36 (33,9%) 

 continua 
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continuação  

Características 
Amostra 

 (n = 106) 

Anti-CCP, (n = 103), n (%) 12 (11,6%) 

Título > 3 vezes cut-off 7 (6,8%) 

Glicose, mg/dL 88,0 ± 21,2 

Hemoglobina glicada, % 5,4 ± 0,7 

25-hidroxivitamina D, ng/mL 33,1 ± 12,4 

PTH, pg/mL 52,5 ± 25,5 

CTX, ng/mL 0,442 ± 0,266 

P1NP, ng/mL 55,95 ± 29,73 

PCR, mg/L 2,1 ± 4,2 

VHS, mm na 1ª hora 14,5 ± 20,2 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão, mediana [intervalo interquartil] ou n (%). IMC: índice de 

massa corpórea. EULAR: Sjögren’s Syndrome Disease Activity Index. ESPRI: EULAR Sjögren’s Syndrome 

Reported Index. SSDI: Sjögren’s Syndrome Disease Damage Index. HAQ: Health Assessment Questionnaire 

(avaliação de incapacidade física). Anti-CCP: anticorpo anti-peptídeo citrulinado cíclico. CTX: telopeptídeo 

carboxi-terminal do colágeno tipo I. P1NP: propeptídeo N-terminal do pro-colágeno tipo I. PTH: 

paratormônio. PCR: proteína C reativa. VHS: velocidade de hemossedimentação.  

 

4.2. Comprometimento ósseo localizado por HR-pQCT 

 A análise do comprometimento ósseo localizado por HR-pQCT foi realizada em 97 

pacientes. Seis pacientes não realizaram o exame e foram excluídos os exames de outras 3 

pacientes, que apesar da repetição do escaneamento, não houve condições técnicas para que as 

imagens pudessem ser analisadas, devido a intensos artefatos de movimentos. Cinquenta e cinco 

pacientes (56,7%) apresentaram um total de 129 erosões articulares periféricas nas superfícies 

ósseas analisadas, com um volume médio das erosões sendo 5,71 ± 14,11 mm3.  

 Nas duas regiões avaliadas, as articulações MCF e IFP de segundo e terceiro dedos da 

mão dominante, a maioria das pacientes apresentou erosões nas articulações MCF (78,2%), 

especialmente na cabeça do terceiro metacarpo (74,4%). O local mais afetado pelas erosões foi 

o compartimento IV – radial (63,9%). Os achados estão detalhados na Tabela 2.  

 Para comparação, incluímos 60 mulheres saudáveis do nosso banco de dados (Santos et 

al., 2024 – dados não publicados), com idade média de 49,3 ± 17,5 anos (P = 0,607). O volume 

de erosão foi maior nas pacientes com DSj (5,71 ± 14,11 mm3 vs. 0,38 ± 0,72 mm³, P < 0,001) 

(Tabela 2). 
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Tabela 2. Análise de erosões em 2ª e 3ª articulações MCF e IFP da mão dominante por meio 

de HR-pQCT 

Dados apresentados em número (porcentagem), média ± desvio-padrão. MCF: articulação metacarpofalângica. 

IFP: articulação interfalângica proximal.  

Variável 
Amostra 

(n = 97) 

Controles 

saudáveis 

(n = 60) 

P 

Idade, anos 50,6 ± 9,2 49,3 ± 17,5 0,607 

IMC, kg/m2 28,2 ± 5,6 26,2 ± 4,7 0,051 

Diabetes, n (%) 6 (6,2%) 3 (5,0%) 0,938 

Menopausa, n (%) 47 (48,5%) 21 (35,0%) 0,756 

Pacientes com erosões, n (%) 55 (56,7%) 35 (58,3%) 0,695 

Número total de erosões, n 129 85  

Número médio de erosões, n 2,33 2,28  

Volume médio das erosões, mm3 5,71 ± 14,11 0,38 ± 0,72 < 0,001 

MCF 43 (44,3%) 29 (48,3%)  

Erosão cabeça 2ª MCF, n 29 18 0,633 

Erosão cabeça 3ª MCF, n 37 31 0,393 

Erosão base 2ª MCF, n 2 2 0,629 

Erosão base 3ª MCF, n 3 3 0,321 

Volume médio das erosões, mm3 8,46 ± 18,11 0,63 ± 2,72 < 0,001 

Local das erosões 
 

  

Quadrante I 3 3  

Quadrante II 9 2  

Quadrante III 10 5  

Quadrante IV 49 33  

IFP 29 (29,9%) 18 (30,0%)  

Erosão cabeça 2ª IFP, n 21 10 0,672 

Erosão cabeça 3ª IFP, n 25 19 0,472 

Erosão base 2ª IFP, n 8 1 0,267 

Erosão base 3ª IFP, n 4 1 0,583 

Volume médio das erosões, mm3 1,96 ± 2,16 0,13 ± 0,54 < 0,001 

Local das erosões 
 

  

Quadrante I 6   

Quadrante II 15   

Quadrante III 2   

Quadrante IV 35   
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Apenas 7 (7,2%) pacientes apresentavam osteófitos, com um total de 21 dessas 

formações ósseas nas articulações analisadas. A maioria dessas proliferações ósseas (Figura 10) 

estava localizada nas articulações IFP, principalmente na cabeça dessas articulações, com 

volume médio 5,79 ± 3,21 mm3. Em termos de localização específica, a maioria estava nos 

compartimentos II – ulnar e III - dorsal. Os achados são resumidos na Tabela 3.  

          Figura 10. Osteófito visualizado na HR-pQCT: prolongamento ósseo articular 
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  Tabela 3. Análise de osteófitos em 2ª e 3ª articulações MCF e IFP da mão dominante por 

meio de HR-pQCT 

Variável 
Amostra 

(n = 97) 

Pacientes com osteófitos, n (%) 7 (7,2) 

Número total de osteófitos, n 21 

Número médio de osteófitos, n 3 

Volume médio dos osteófitos, mm3 5,79 ± 3,21 

MCF 2 (2,1%) 

Osteófitos cabeça 2ª MCF, n 2 

Osteófitos cabeça 3ª MCF, n 0 

Osteófitos base 2ª MCF, n 0 

Osteófitos base 3ª MCF, n 1 

Número médio de osteófitos, n 1,5 

Volume médio dos osteófitos, mm3 6,17 ± 5,75 

Local dos osteófitos 
 

Quadrante I 0 

Quadrante II 2 

Quadrante III 0 

Quadrante IV 1 

IFP 6 (6,2%) 

Osteófitos cabeça 2ª IFP, n 5 

Osteófitos cabeça 3ª IFP, n 4 

Osteófitos base 2ª IFP, n 1 

Osteófitos base 3ª IFP, n 1 

Número médio de osteófitos, n (SD) 2,8 

Volume dos osteófitos, mm3 5,68 ± 2,60 

Local dos osteófitos 
 

Quadrante I 2 

Quadrante II 5 

Quadrante III 9 

Quadrante IV 1 

Dados apresentados em número (porcentagem), média ± desvio-padrão.  

MCF: articulação metacarpofalângica. IFP: articulação interfalângica proximal. 
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4.3. Análise de densidade mineral óssea volumétrica e microarquitetura óssea por HR-

pQCT 

Cem pacientes realizaram a análise de comprometimento ósseo sistêmico por HR-

pQCT. As pacientes foram comparadas com um banco de dados de pessoas saudáveis 

(Alvarenga JC et al., 2017; Santos M et al., 2024 – dados não publicados).  

A densidade volumétrica média total (Tt.vBMD, mgHA/cm³: 290 ± 58 vs. 306 ± 42, P 

= 0,022) e a espessura cortical (Ct.Th, mm: 1,08 ± 0,26 vs. 1,29 ± 0,14, P = 0,046) na tíbia 

foram significativamente menores em pacientes com DSj em comparação aos controles 

saudáveis. No entanto, não houve diferenças significativas na densidade volumétrica, nos 

parâmetros microestruturais e nos parâmetros de resistência óssea no rádio distal, nem em 

outros parâmetros de densidade volumétrica, microestrutura e resistência óssea na tíbia distal 

(Tabela 4). 
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Tabela 4. Dados de densidade óssea volumétrica e microarquitetura óssea por HR-pQCT 

 
Pacientes com DSj 

(n = 100) 

Controles saudáveis 

(n = 100) 
P 

Idade, anos 49,6 ± 9,2 49,3 ± 8,1 0,676 

IMC, kg/m2 28,1 ± 5,5 28,0 ± 3,6 0,869 

Rádio distal    

Densidade volumétrica    

Tt.vBMD, mgHA/cm3 324 ± 64 330 ± 48 0,712 

Tb.vBMD, mgHA/cm3 163 ± 38 167 ± 27 0,346 

Ct.vBMD, mgHA/cm3 1011 ± 46 1029 ± 40 0,784 

Microestrutura    

BV/TV 0,136 ± 0,032 0,139 ± 0,023 0,358 

Tb.N, 1/mm 1,96 ± 0,31 1,94 ± 0,24 0,777 

Tb.Th, mm 0,069 ± 0,011 0,072 ± (0,009 0,150 

Tb.Sp, mm 0,454 ± 0,096 0,458 ± 0,072 0,965 

Ct.Th, mm 0,85 ± 0,16 0,88 ± 0,13 0,729 

Análise de porosidade cortical    

Ct.Po, % 1,7 ± 1,0 1,5 ± 0,7 0,479 

Ct.Po.Dm, mm 0,157 ± 0,017 0,161 ± 0,008 0,729 

Análise do elemento finito    

Rigidez, kN/mm 77 ± 15 79 ± 11 0,262 

F.load, N 3683 ± 710 3796 ± 483 0,229 

Tíbia distal    

Densidade volumétrica    

Tt.vBMD, mgHA/cm3 290 ± 58 306 ± 42 0,022 

Tb.vBMD, mgHA/cm3 159 ± 32 159 ± 27 0,987 

Ct.vBMD, mgHA/cm3 961 ± 65 983 ± 44 0,456 

Microestrutura    

BV/TV 0,133 ± 0,026 0,132 ± 0,022 0,978 

Tb.N, 1/mm 1,67 ± 0,28 1,71 ± 0,23 0,239 

Tb.Th, mm 0,080 ± 0,014 0,078 ± 0,011 0,115 

Tb.Sp, mm 0,535 ± 0,10 0,525 ± 0,086 0,296 

Ct.Th, mm 1,08 ± 0,26 1,29 ± 0,14 0,046 

Análise de porosidade cortical    

Ct.Po, % 4,5 ± 2,4 4,1 ± 1,8 0,568 

Ct.Po.Dm, mm 0,190 ± 0,024 0,192 ± 0,022 0,768 

Análise do elemento finito    

Rigidez, kN/mm 199 ± 30 205 ± 23 0,257 

F.load, N 9455 ± 381 9616 ± 949 0,385 
Dados expressos em média ± desvio-padrão.  

Tt.vBMD: densidade mineral óssea volumétrica total; Tb.vBMD: densidade mineral óssea volumétrica trabecular; Ct.vBMD: densidade 
mineral óssea volumétrica cortical; BV/TV: fração de volume ósseo; Tb.N: número de trabéculas; Tb.Th: espessura trabecular; Tb.Sp: 

separação de trabéculas; Tb.Ar: área de osso trabecular; Ct.Ar: área de osso cortical; Ct.Th: espessura cortical; Ct.Po: porosidade cortical; 

Ct.Po.Dm: diâmetro do poro cortical; F.load: estimativa da carga máxima suportada.  
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4.4. Análise de densidade mineral óssea areal, escore de osso trabecular e fraturas     

vertebrais por DXA 

Cem pacientes realizaram as análises de densidade mineral óssea areal, escore de osso 

trabecular e fraturas vertebrais por DXA, conforme dados na Tabela 5. Na média, a amostra 

não apresentou osteopenia ou OP densitométrica. A média do TBS foi de 1,420 ± 0,09. Foram 

encontradas 7 fraturas vertebrais, todas grau I de Genant.  

Em relação à composição corporal, as pacientes apresentaram percentual de gordura de 

41,8% ± 7,4%, massa média de tecido adiposo visceral de 882,62 ± 629,75 g e volume médio 

de 947,42 ± 661,39 cm3.  
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Tabela 5. Dados de densitometria 

 

 Pacientes DSj - total 

 (n=100) 

Pacientes DSj - pós-menopausa 

(n=49) 

Pacientes DSj - pré-menopausa 

(n=51) 

Sítios ósseos 
aDMO 

(g/cm2) 
T-score Z-score 

aDMO 

(g/cm2) 
T-score 

aDMO 

(g/cm2) 
Z-score 

Coluna lombar L1-L4 1,187 ± 0,138   0,05 ± 1,1 0,2 ± 1,1 1,192 ± 0,137   0,1 ± 1,1 1,188 ± 0,138  0,2 ± 1,1 

Fêmur direito        

Colo 0,967 ± 0,132 -0,5 (0,9) -0,1 ± 0,8 0,968 ± 0,125 -0,5 ± 0,9 0,965 ± 0,128 -0,1 ± 0,8 

Total 1,016 ± 0,134  0,1 (1,0)  0,1 ± 0,9 1,017 ± 0,131  0,1 ± 1,0 1,013 ± 0,132  0,1 ± 1,0 

Fêmur esquerdo        

Colo 0,965 ± 0,121 -0,5 ± 0,8 -0,1 ± 0,7 0,965 ± 0,116 -0,5 ± 0,8 0,964 ± 0,121 -0,1 ± 0,8 

Total 1,014 ± 0,135  0,0 ± 1,0  0,1 ± 0,9 1,015 ± 0,127   0,1 ± 1,0 1,011 ± 0,130  0,1 ± 0,9 

Antebraço não dominante 

(rádio 33%) 
0,853 ± 0,080 -0,3 ± 0,9 -0,2 ± 0,9 0,852 ± 0,078 -0,2 ± 0,9 0,852 ± 0,081 -0,2 ± 0,9 

Corpo total 1,121 ± 0,112  0,4 ± 1,1  0,3 ± 0,8 1,121 ± 0,108  0,4 ± 1,1 1,121 ± 0,113  0,4 ± 1,1 

TBS 1,420 ± 0,095  0,4 ± 1,0 - 1,419 ± 0,091  0,5 ± 1,0 1,419 ± 0,096  0,4 ± 1,1 

VFA 7 fraturas Grau I (100%) 4 fraturas - Grau I (100%) 3 fraturas - Grau I (100%) 

Composição corporal 

 Pacientes DSj - total 

 (n=100) 

Pacientes DSj - pós-menopausa 

(n=49) 

Pacientes DSj -pré-menopausa 

(n=51) 
Percentual de gordura, % 41,7 ± 7,6 41,7 ± 7,5 41,8 ± 7,4 

Massa magra, kg 38,87 ± 5,6 39,14 ± 5,79 39,12 ± 5,78 

Massa gorda, kg 29,34 ± 11,6 29,39 ± 10,81 29,54 ± 10,83 

VAT, cm3 944,0 ± 675,6 954,5 ± 672,4 947,42± 661,4 

VAT, g 890,7 ± 637,3 888,8 ± 640,4 882,6 ± 629,8 

Dados expressos em média ± desvio-padrão.  

aDMO: densidade mineral óssea areal; TBS: escore de osso trabecular; VFA: análise de fratura vertebral; VAT: tecido adiposo visceral. 
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4.5. USG articular 

Cem pacientes realizaram ultrassom articular, conforme dados mostrados na Tabela 6. 

Quarenta e sete pacientes (47%) apresentavam erosões articulares, com um total de 81 erosões, 

principalmente de tamanho pequeno (40,74%) e moderado (39,5%). A maioria das erosões foi 

encontrada em articulações MCF (41,0%), seguido do punho (39,7%), IFP (16,6%) e IFD 

(2,7%).  

Em relação à análise de osteófitos, foram encontrados em 32 (32%) pacientes um total 

de 238 osteófitos, principalmente nas articulações IFP (60,1%) e IFD (39,1%).  

Sinovites presentes em 58 pacientes (58%), a maioria grau I (48,4%), com PD positivo 

em 43 pacientes (43%), a maioria grau I (87,6%). Cristais, todos sugestivos de pirofosfato de 

cálcio, encontrados em 30 (30%) das pacientes.  
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Tabela 6. Achados ultrassonográficos das pacientes 

        Variável Amostra (n = 100) 

Erosões, n (%) 47 (47%) 

Total de erosões, n 81 

Erosões pequenas (< 2 mm) 33 

Erosões moderadas (2 – 4 mm)  32 

Erosões grandes (> 4 mm) 16 

Local das erosões, n 
 

Punho 31 

MCF 32 

IFP 13 

IFD 2 

Osteófitos, n (%) 32 (32%) 

          Total de osteófitos, n 238 

 Local dos osteófitos, n 
 

Punho 1 

MCF 2 

IFP 143 

IFD 93 

Sinovites, n (%) 58 (58%) 

Sinovite grau 1 45 

Sinovite grau 2 29 

Sinovite grau 3 9 

Powerdoppler articular, n (%) 43 (43%) 

Powerdoppler grau 1 87,6% 

Powerdoppler grau 2 12,4% 

Powerdoppler grau 3 0% 

Cristais 30 (30%) 

Dados expressos em n (%) ou n.  

MCF: articulação metacarpofalângica. IFP: articulação interfalângica proximal. IFD: articulação 

interfalângica distal.  
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4.6.  Análise entre presença de erosão articular avaliada por HR-pQCT e dados clínicos, 

índices de dano e atividade de doença e comprometimento ósseo sistêmico por HR-

pQCT 

As pacientes foram comparadas de acordo com a presença ou ausência de erosão óssea 

pela HR-pQCT (Tabela 7). Pacientes com erosão óssea eram significativamente mais velhas do 

que aquelas sem erosão (51,2 ± 9,3 vs. 47,3 ± 8,9 anos, P = 0,026) e apresentavam níveis mais 

elevados de 25-hidroxivitamina D (32,0 ± 10,2 vs. 37,0 ± 12,6, ng/mL, P = 0,036). No entanto, 

não houve diferenças significativas entre os grupos em relação ao IMC, duração da doença, 

menopausa, diabetes, histórico de artralgia, escore ESSDAI, outros parâmetros clínicos e 

laboratoriais, ou ao uso de hidroxicloroquina, metotrexato, leflunomida e outros medicamentos. 

Além disso, as doses médias atuais de glicocorticoides orais e as doses cumulativas de 

glicocorticoides foram semelhantes entre os grupos. Quanto ao comprometimento ósseo 

sistêmico, não foram observadas diferenças na densidade volumétrica, microarquitetura óssea 

e parâmetros de resistência óssea entre pacientes com e sem erosão. No modelo de regressão 

logística múltipla com a presença de erosão como variável dependente, nenhuma variável foi 

estatisticamente significativa (Tabela 8). 
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Tabela 7. Comparação entre pacientes com e sem erosão articular em 2ª e 3ª articulações MCF 

e IFP por HR-pQCT 

Características 
Sem erosão 

(n = 42) 

Com erosão 

(n = 55) 
P 

Idade, anos 48,3 ± 8,9 52,2 ± 9,3 0,044 

IMC, kg/m2 28,1 ± 5,8 28,2 ± 5,6 0,961 

Tempo de doença, anos 10,6 ± 6,9 9,9 ± 7,3 0,632 

Menopausa, n (%) 16 (38,1%) 31 (56,4%) 0,074 

Diabetes, n (%) 1 (2,4%) 5 (9,1%) 0,230 

História de artralgia, n (%) 18 (42,9%) 20 (36,4%) 0,516 

ESSDAI 1 [0 - 3] 1 [0 – 3] 0,571 

Domínio articular 0,16 ± 0,59 0,50 ± 1,11 0,088 

ESSPRI 5,5 [3,7 – 7,0] 5,3 [3,3 – 7,3] 0,977 

Domínio dor 5,0 [0 – 8,0] 5,0 [1,0 – 8,0) 0,962 

SSDI 4 [2 – 5] 3 [2 – 4] 0,676 

HAQ 0,31 [0 - 0,75] 0,25 [0 – 0,78] 0,773 

HAQ > 1, n (%) 7 (16,7%) 8 (14,8%) 0,804 

Força de preensão palmar mão não-

dominante, kg.f 
17,7 ± 5,67 17,2 ±7,15 0,670 

Força de preensão palmar mão 

dominante, kg.f 
17,9 (5,2) 18,8 (6,5) 0,488 

Medicamentos, n (%)    

Hidroxicloroquina 38 (90,5%) 47 (85,5%) 0,457 

Metotrexato 18 (42,9%) 21 (38,2%) 0,642 

Leflunomida 4 (9,5%) 4 (7,3%) 0,724 

Azatioprina 20 (47,6%) 20 (36,4%) 0,265 

Sulfassalazina 0 (0,0%) 1 (1,8%) 1,00 

Ciclosporina 3 (7,1%) 0 (0,0%) 0,078 

Micofenolato de mofetila 8 (19,0%) 11 (20,0%) 0,907 

Ciclofosfamida 1 (2,4%) 2 (3,6%) 1,00 

Rituximabe 4 (9,5%) 10 (18,2%) 0,229 

Glicocorticoide oral    

Uso atual, n (%) 16 (38,1%) 16 (29,1%) 0,350 

Dose atual, mg prednisona 91 ± 5,8 8,0 ± 5,3 0,579 

Dose acumulada, mg prednisona 5460,0 [0,0 – 12445,0] 2887,5 [0,0 – 11690,0] 0,417 

   continua 
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continuação    

Características 
Sem erosão 

(n = 42) 

Com erosão 

(n = 55) 
P 

Ultrassom articular    

Sinovite, n (%) 22 (52,4%) 34 (61,8%) 0,351 

Número de sinovites, n (%) 1,2 (1,5) 1,6 (1,6%) 0,274 

Tenossinovite, n (%) 7 (16,7%) 13 (23,6%) 0,401 

Fator reumatoide positivo, n (%) 25 (59,5%) 32 (58,2%) 0,894 

Título > 3 vezes cut-off 17 (40,5%) 14 (25,5%) 0,116 

anti-CCP positivo, n (%) 4 (9,8%) 6 (11,1%) 1,00 

Título > 3 vezes cut-off 3 (7,3%) 2 (3,7%) 0,649 

Proteína C reativa, mg/L 3,6 ± 3,9 3,3 ± 4,6 0,777 

VHS, mm  21,2 ± 14,6 20,9 ± 22,3 0,952 

25-OH-vitamina D, ng/mL 32,0 ± 10,2 37,0 ± 12,6 0,036 

PTH 54,3 ± 23,3 57,5 ± 26,8 0,543 

CTX, ng/mL 0,482 ± 0,282 0,520 ± 0,263 0,497 

P1NP, ng/mL 52,6 ± 28,5 63,3 ± 29,7 0,080 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão, mediana [intervalo interquartil] ou número (%). MCF: articulação 

metacarpofalângica; IFP: articulação interfalângica proximal; IMC: índice de massa corpórea; ESSDAI: EULAR 

Sjögren’s Syndrome Disease Activity Inde;. ESSPRI: EULAR Sjögren’s Syndrome Reported Index; SSDI: 

Sjögren’s Syndrome Disease Damage Index; HAQ: Health Assessment Questionnaire; anti-CCP: anticorpo 

antipeptídeo citrulinado; VHS: velocidade de hemossedimentação; PTH: paratormônio; CTX: telopeptídeo 

carboxi-terminal do colágeno tipo I; P1NP: propeptídeo N-terminal do pro-colágeno tipo I. 

 

 

 

 

Tabela 8. Regressão logística tendo erosão como variável dependente 

Variável independente OR IC95% P 

Idade 1,03  0,96 – 1,11 0,436 

ESSDAI domínio articular 1,63 0,89 – 3,00 0,112 

Menopausa 1,15 0,29 – 4,50 0,841 

25-OH-vitamina D 1,04 1,00 – 1,09 0,071 

P1NP 1,01 0,99 – 1,03 0,196 

OR: odds ratio (razão de chance). IC95%: intervalo de confiança 95%. 

ESSDAI: EULAR Sjögren’s Syndrome Disease Activity Index. P1NP: propeptídeo N-terminal do pro-

colágeno tipo I. 
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Uma subanálise das pacientes com erosão articular foi realizada para melhor avaliar a 

correlação do volume de erosão com outras variáveis. O volume de erosão foi correlacionado 

com a idade (r = 0,638, P < 0,001), IMC (r = 0,276, P = 0,042), duração do diagnóstico (r = 

0,361, P = 0,007), escore de dano SSDI (r = 0,290, P = 0,032), escore de incapacidade funcional 

(HAQ) (r = 0,274, P = 0,045), CTX (r = 0,308, P = 0,023) e níveis de glicose no sangue (r = 

0,410, P = 0,004). O volume médio de erosão foi significativamente maior em mulheres na pós-

menopausa (8,8 [2,9 – 23,4] vs. 1,5 [0,6 – 3,5] mm³, P < 0,001), em pacientes com maior dano 

(6,1 [1,7 – 18,1] vs. 2,1 [0,8 – 6,0] mm³, P = 0,029) e em mulheres com osteófitos (28 [12,1 – 

37,2] vs. 2,9 [1,2 – 8,7] mm³, P = 0,003). 

A análise do comprometimento ósseo sistêmico mostrou uma correlação inversa 

significativa entre o volume de erosão e Tt.vBMD (r = -0,274, P = 0,045) e Ct.vBMD (r = -

0,466, P < 0,001) no rádio, enquanto na tíbia o volume de erosão apresentou correlação inversa 

com Ct.vBMD (r = -0,474, P = 0,001). Além disso, o volume de erosão apresentou correlações 

significativas com a porosidade cortical no rádio (r = 0,397, P = 0,003), porosidade cortical (r 

= 0,526, P < 0,001) e diâmetro dos poros (r = 0,344, P = 0,014) na tíbia. O volume de erosão 

aumentou 7% a cada ano adicional de idade (Exp(β) = 1,07, IC 95% 1,01 – 1,14, P = 0,022), e 

mulheres na pós-menopausa apresentaram um volume de erosão 3,54 vezes maior do que 

mulheres na pré-menopausa (Exp(β) = 3,54, IC 95% 1,26 – 9,90, P = 0,016) (Tabela 9). 

Tabela 9. Resultado do modelo final para explicar o volume de erosão articular em com doença 

de Sjögren 

Variável Exp (β) IC95% P 

Idade, anos 1,07 1,01 – 1,14 0,022 

Tempo de diagnóstico, anos 1,00 0,95 – 1,05 0,995 

Menopausa 3,54 1,26 – 9,90 0,016 

Dano (presente ou ausente) 0,79 0,29 – 1,86 0,511 

SSDI 0,91 0,69 – 1,19 0,498 

CTX 2,55 0,79 – 8,26 0,118 

Porosidade cortical tíbia (x100) 0,92 0,77 – 1,10 0,378 

Exp(β): coeficiente. IC95%: intervalo de confiança 95. 

SSDI: Sjögren’s Syndrome Disease Damage Index; PTH: paratormônio; CTX: telopeptídeo carboxi-

terminal do colágeno tipo I. 
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4.7.  Análise entre presença de osteófito avaliada por HR-pQCT e dados clínicos, índices 

de dano e atividade de doença e comprometimento ósseo sistêmico por HR-pQCT 

As pacientes foram comparadas de acordo com a presença ou ausência osteófitos pela 

HR-pQCT, Pacientes com osteófitos eram significativamente mais velhas do que aqueles sem 

osteófitos (52,16 ± 9,33 vs. 48,33 ± 8,92 anos, P = 0,026). Os níveis séricos de 25-

hidroxivitamina D foram maiores em pacientes com osteófitos (37,01 ± 12,59 vs. 31,95 ± 10,16 

ng/mL, P = 0,032). Não houve diferenças significativas entre os grupos em relação ao IMC, 

duração da doença, dose atual de glicocorticoides, dose cumulativa de glicocorticoides ou 

outros parâmetros clínicos. Os osteófitos foram associados à ausência de sinovite detectada por 

ultrassom (P < 0,001). Como havia apenas 7 pacientes com osteófitos, a análise foi limitada e 

a regressão logística múltipla não foi realizada. 

4.8. Análise entre comprometimento ósseo sistêmico por HR-pQCT e dados clínicos e 

índices de dano e atividade de doença 

A análise entre comprometimento ósseo sistêmico por HR-pQCT e dados clínicos e 

índices de dano (SSDI) e atividade de doença (ESSDAI) mostrou que o índice de dano SSDI 

foi inversamente relacionado com diversos parâmetros estruturais. Especificamente, observou-

se uma correlação negativa entre o SSDI e a densidade mineral óssea volumétrica cortical 

(Ct.vBMD) tanto do rádio (ρ = -0,24; P = 0,018) quanto da tíbia (ρ = -0,38; P < 0,001). Além 

disso, a área cortical da tíbia (ρ = -0,30; P = 0,003) e o número de trabéculas (Tb.N) (ρ = -0,25; 

P = 0,016) também apresentaram uma correlação negativa significativa com o SSDI (Figura 

11).  

Por outro lado, o grau de dano da doença foi mais elevado nas pacientes que exibiram 

maior porosidade cortical do rádio (ρ = 0,33; P < 0,001) e da tíbia (ρ = 0,38; P < 0,001). Além 

disso, a correlação positiva foi observada entre o dano da doença e o diâmetro do poro (ρ = 

0,29; P = 0,003) e a separação trabecular (Tb.Sp) da tíbia (ρ = 0,24; P = 0,019) (Figura 11).  

Não foram encontradas correlações significativas entre o escore de atividade de doença 

ESSDAI e os parâmetros de microarquitetura óssea. Da mesma forma, não houve correlações 

significativas entre o TBS e os índices de atividade da doença. As análises multivariadas 

utilizaram idade, tempo de doença e dose acumulada de glicocorticoide.  
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Figura 11. Correlações entre índice de dano e variáveis de microarquitetura óssea 

SSDI: índice de dano.  
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5. DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo a avaliar o envolvimento articular e ósseo em um grande 

número de pacientes mulheres com DSj acompanhadas em um ambulatório de alta 

complexidade do Sistema Único de Saúde (SUS), utilizando a tecnologia de alta resolução para 

avaliação óssea (HR-pQCT). Os resultados mostraram uma prevalência de erosões articulares 

em mais de 50% das pacientes, sendo mais frequente em indivíduos mais velhos. Além disso, 

foi identificado comprometimento da microarquitetura óssea, particularmente no 

compartimento cortical da tíbia, em comparação a controles saudáveis. Notavelmente, o volume 

de erosões articulares em pacientes com DSj foi maior do que o observado nos controles. 

Contudo, não foi encontrada correlação significativa entre as erosões articulares e os parâmetros 

clínicos ou laboratoriais da doença. Por outro lado, o volume de erosões esteve associado à 

idade e ao estado pós-menopausa, mas não a marcadores clínicos ou laboratoriais. 

A DSj apresenta uma prevalência estimada entre 0,013% e 3,5%, com o estudo mais 

recente, realizado na Itália (Cafaro G et al., 2024), reportando uma prevalência de 3,8 a cada 

10.000 habitantes. Este valor é consistente com o conceito europeu de doença rara, definido por 

uma frequência de não mais do que 1 caso em 2.000 habitantes (Rare diseases, 2024). No 

presente estudo, a amostra foi de conveniência, sendo avaliado todos os pacientes em 

seguimento regular no ambulatório especializado em DSj. Apesar disso, o poder estatístico foi 

calculado e alcançou 36,2%%, considerando os desfechos analisados. 

O envolvimento articular na DSj é subexplorado, embora seja a manifestação 

extraglandular mais comum. A prevalência de artralgia inflamatória e artrite periférica em 

pacientes com DSj é estimada entre 11% e 75%. (Negrini S et al., 2022; Baldini C et al., 2014) 

A artrite na DSj é semelhante à artrite reumatoide; no entanto, erosões radiográficas são 

incomuns, ocorrendo em apenas 1,5% dos pacientes. Estudos de ultrassonografia mostram 

erosões articulares em 27% a 35% dos pacientes, (Guedes LKN et al., 2020; Lei L et al., 2019) 

destacando o potencial da tecnologia HR-pQCT como uma ferramenta mais sensível para 

avaliar o dano articular na DSj. 

A HR-pQCT é uma ferramenta inovadora que avalia parâmetros densitométricos 

volumétricos, microarquitetura óssea e propriedades biomecânicas por meio de análises de 

elemento finito. Essa tecnologia, apesar de ainda pouco disponível, restrita a centros de pesquisa 

em metabolismo ósseo, tem sido utilizada com segurança em pacientes, considerando doses 
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radioativas mínimas, inferiores às de exames como a densitometria óssea ou radiografias 

convencionais (Nishiyama KK e Shane E. 2013). 

A análise da microarquitetura óssea revelou comprometimento no compartimento 

cortical do rádio e da tíbia, consistente com os achados do estudo de Pasoto SG et al., que 

demonstrou deterioração nos componentes cortical e trabecular, além de redução da força óssea 

no rádio distal e na tíbia em mulheres com DSj em comparação ao grupo controle. (Pasoto SG 

et al., 2016) É provável que nossa análise não tenha abrangido todos os desfechos potenciais 

devido a critérios rigorosos de inclusão e exclusão, que excluíram pacientes com osteoporose 

ou em uso de medicamentos que afetam o metabolismo ósseo.   

Ao estudar o comprometimento ósseo sistêmico por HR-pQCT e escores padronizados 

da DSj, o índice de dano da doença (SSDI) foi inversamente relacionado com a densidade 

mineral óssea volumétrica cortical do rádio e da tíbia; a área cortical e o número de trabéculas 

da tíbia. O dano da doença foi mais elevado nas pacientes que apresentaram maiores porosidade 

cortical do rádio e da tíbia, bem como o diâmetro do poro e a separação trabecular da tíbia mais 

aumentados. Não foram observadas correlações significantes entre o ESSDAI e os parâmetros 

de microarquitetura óssea, assim como entre o TBS e os índices da doença. As correlações 

observadas entre o dano da doença e a porosidade cortical, diâmetro do poro e separação 

trabecular da tíbia sugerem que a fragilidade óssea sistêmica pode estar intimamente ligada ao 

dano acumulado na DSj. Um estudo avaliou os fatores relacionados à OP numa coorte de 

pacientes com DSj e identificou que a idade, uso de glicocorticoide e tempo de doença eram 

fator de risco OP e fraturas de fragilidade (Salman-Monte TC et al., 2020). Resultados 

semelhantes foram observados em doenças como LES e AR. No LES, o escore de dano SLICC 

inclui osteoporose e fraturas vertebrais como marcadores de dano. (Gladman D et al., 1996) Na 

AR, embora não exista um escore de dano padronizado, a osteoporose e as fraturas de 

fragilidade também são preocupações recorrentes. (Fragoulis GE et al., 2020) Esses achados 

destacam a relevância de incluir avaliações ósseas de rotina em pacientes com doenças 

reumáticas crônicas. 

Recentemente, a HR-pQCT tem sido usada para avaliar lesões articulares periféricas em 

doenças reumáticas, investigando a associação entre lesões ósseas e o dano causado pela 

doença. Em pacientes com artrite reumatoide, a presença de erosões articulares avaliadas pela 

HR-pQCT foi associada a danos corticais, incluindo menor densidade e maior porosidade 

cortical no rádio e na tíbia distal. (Perez MO et al., 2022) De maneira semelhante, em pacientes 
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com artrite idiopática juvenil, as erosões articulares mostraram correlação positiva com a 

porosidade cortical e uma correlação inversa com a densidade mineral óssea cortical na tíbia. 

(Ribeiro SCCR et al., 2023) 

A prevalência de erosões articulares em pacientes com DSj foi alta — mais de 50%. 

Entretanto, não foi encontrada associação entre esses achados e as variáveis clínicas, a atividade 

da doença, os escores de dano ou os escores de incapacidade funcional. Uma subanálise revelou 

que o volume das erosões estava associado à idade e ao estado pós-menopausa, mas não à 

atividade da doença, aos escores de dano ou à incapacidade funcional. Isso sugere que, embora 

comuns, as erosões articulares não estiveram associadas a desfechos clínicos relevantes neste 

estudo. Contudo, é provável que exista um componente inflamatório articular associado a 

fatores como idade, comorbidades ou pior controle da doença.   

Em pacientes com artrite reumatoide, onde as erosões articulares são mais comuns e 

extensas, essas associações são mais fáceis de identificar. Um estudo de ultrassonografia 

articular comparando DSj e artrite reumatoide mostrou erosões articulares maiores em pacientes 

com artrite reumatoide em relação aos pacientes com DSj. (Guedes LKN et al., 2020) Neste 

estudo, pacientes com DSj apresentaram maior volume médio de erosões em comparação aos 

controles saudáveis. De forma semelhante, estudos de HR-pQCT mostram que erosões maiores 

(>5 mm³) são raras em controles saudáveis e indicativas de patologia. (Watanabe K et al., 2024) 

Essas comparações destacam o valor da HR-pQCT na diferenciação de erosões articulares 

específicas da doença de alterações fisiológicas e sugerem mecanismos inflamatórios 

subclínicos que contribuem para o desenvolvimento de erosões na DSj.   

A observação de osteófitos foi incomum neste estudo, limitando conclusões sobre sua 

associação com variáveis clínicas da doença.   

Em relação aos autoanticorpos, vários estudos mostram que a presença de fator 

reumatoide (FR) e anticorpos anti-CCP está associada a maior grau de erosão articular em 

pacientes com lúpus eritematoso sistêmico, especialmente em títulos elevados. Esses anticorpos 

também estão associados a maior risco de progressão para artrite reumatoide em pacientes com 

DSj. (Budhram A et al., 2014; Ryu YS et al., 2013) Entretanto, neste estudo, a presença de FR 

ou anti-CCP não foi associada à presença ou ao volume de erosões articulares. Essa ausência 

de associação pode ser explicada pelo longo período de acompanhamento da população 
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estudada e pelos critérios de exclusão rigorosos que filtraram pacientes que poderiam ter 

progredido para artrite reumatoide.   

A principal limitação deste estudo é seu desenho transversal, que impede conclusões 

sobre causa e efeito, assim como a baixa atividade de doença das pacientes incluídas, limitando 

o poder do estudo para identificar associações significativas entre escores de atividade e outros 

parâmetros. Entre os pontos fortes, destaca-se a exclusão sistemática de condições que 

poderiam afetar o metabolismo ósseo e de pacientes que atendiam aos critérios classificatórios 

de 1987 para artrite reumatoide (Arnett FC et al., 1988), que são mais específicos do que os 

critérios atuais de 2010 (Aletaha D et al., 2010; Berglin E et al., 2013). Essa estratégia 

metodológica rigorosa é particularmente relevante, dado o desafio de distinguir DSj de artrite 

reumatoide, e já foi utilizada em outros estudos para melhor caracterização do acometimento 

articular de pacientes com DSj (Guedes LKN et al., 2020). A inclusão apenas de mulheres 

também aumentou a homogeneidade da população estudada, dado que a DSj primária afeta 

predominantemente mulheres. Além disso, a limitação da análise a mulheres reduziu a 

variabilidade potencial relacionada a diferenças de gênero na densidade óssea, influências 

hormonais e padrões de acometimento articular. Adicionalmente, foi aplicado um limite 

superior de idade de 65 anos como critério de exclusão, com base em evidências de estudos de 

radiografia, ultrassonografia e ressonância magnética que demonstram que alterações 

articulares são mais prevalentes em populações mais idosas (Padovano I et al., 2016; 

Nieuwenhuis WP et al., 2016; Mangnus L et al., 2016). Essa medida garantiu que as alterações 

articulares observadas fossem mais atribuíveis à DSj do que a alterações relacionadas à idade.  
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6. CONCLUSÃO 

Em mulheres adultas com DSj, as erosões ósseas articulares em articulações MCF e IFP, 

avaliadas por HR-pQCT, apresentaram prevalência significativa, com volume maior do que em 

controles saudáveis, e se correlacionaram com fatores como idade e menopausa. No entanto, 

não foram observadas associações independentes entre os índices de atividade e dano da doença 

com a presença de erosões. O comprometimento ósseo sistêmico, também identificado por HR-

pQCT, demonstrou correlação com o índice de dano da doença, destacando a relevância de uma 

avaliação detalhada da microarquitetura óssea e das erosões articulares para um manejo mais 

preciso e eficaz da DSj.  
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7. ANEXOS 

7.1. Aprovação Comissão de Ética 
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7.2. TCLE – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 



 

 
Anexos - 68 

 

 

 

 

 



 

 
Anexos - 69 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
Anexos - 70 

 

 

 

 

7.3. Questionário padronizado sobre DSj e metabolismo ósseo 

 

Informações do Paciente 

Nome Completo: _____________________________________________________________ 

Estado Civil: ☐ Solteiro (a) ☐ Casado (a) ☐ Divorciado (a) ☐ Viúvo (a) ☐ Amasiado (a) 

Data de Nascimento: __/__/____ 

Sexo: ☐ Feminino ☐ Masculino                            Etnia / cor: _______________________ 

Profissão/Atuação:____________________              Escolaridade:______________________ 

Altura: ________ cm      Peso: _________ kg 

Informações para contato: 

Endereço atual: ______________________________________________________________ 

Telefone 1: _________________________________________________________________ 

Telefone 2: _________________________________________________________________ 

Email: _____________________________________________________________________ 

 

História da Síndrome de Sjögren 

1) Quando começaram os primeiros sintomas de Sjögren? (Mês/Ano)? ____ /______ 

     Quantos anos você tinha? __________anos 

2) Quais sintomas? 

Olho seco ☐Sim   ☐Não           Boca seca ☐Sim   ☐Não          Parotidite ☐Sim   ☐Não 

Lesões de pele   ☐Sim   ☐Não     Especificar____________________________________  

Outros                ☐Sim   ☐Não    Especificar ____________________________________ 

3) Quando você recebeu o diagnóstico de Sjögren (Mês/Ano)? ____ /______ 

    Quantos anos você tinha? _______ anos 

4) História de neoplasia / câncer / linfoma   ☐Sim  ☐Não   Especificar __________________ 

 

Biópsias 

Por favor, informe se você já realizou alguma biópsia. 

(   ) pele.  Se sim, quando? (Ano) ______ 

(   ) glândula salivar.   Se sim, quando? (Ano) ______ 

(   ) outra – especificar ___________________  Se sim, quando? (Mês/Ano) ___/______ 
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História Familiar 

1) Doenças autoimunes na família?             ☐Sim   ☐Não  

   Quem? ________________________________ 

    Qual doença? ___________________________ 

2) Histórico de osteoporose na família?        ☐Sim   ☐Não  

                                                                     Quem? ________________________________ 

3) Histórico de fratura de quadril na família?  ☐Sim  ☐Não  

 Quem?_________________________________ 

 

Suplementos alimentares e Medicações 

1) Algum médico já disse que você tem deficiência de vitamina D  

(níveis baixos de vitamina D)? ☐Sim    ☐Não 

2) Você já recebeu tratamento para deficiência de vitamina D (níveis baixos de vitamina D)?

 ☐Sim    ☐Não 

Tabagismo 

1) Você fumava cigarros antes de receber o diagnóstico de Síndrome de Sjögren?  

☐Sim    ☐Não 

2) Você fuma cigarros atualmente?  ☐Sim    ☐Não 

Quantos cigarros por dia? ______ Há quanto tempo? _______ Carga Tabágica: _________ 

Você está tentando parar?  ☐Sim    ☐Não 

Qual tipo de tabaco? a. Cigarro / b. fumo/palha / c. cachimbo / d. outros – especifique ____ 

Fumava antes?  ☐Sim    ☐Não  

Se sim, quando iniciou/parou: ____ / ______   

Quantos cigarros por dia? _____ Carga tabágica: ______ 

3) Alguém de sua família fuma?     ☐Sim    ☐Não   

Se sim, moram juntos?  ☐Sim    ☐Não   Quem? __________________________ 

 

Avaliação óssea 

1) Ingesta de cálcio 

   a. Com que frequência você toma leite?  

☐ Nunca   ☐ 2 a 3 vezes por semana ☐ diariamente 
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   b. Quantos copos (200 mL / copo de requeijão) por dia? _________________________ 

   c.  Outros derivados lácteos:  

      - iogurte? ☐Nunca   ☐2 a 3 vezes por semana  ☐diariamente  Quantidade: ___ (copos) 

      - queijo?  ☐Nunca   ☐2 a 3 vezes por semana  ☐diariamente   Quantidade: ___(fatias) 

d. Faz uso de suplemento de cálcio?  ☐Sim    ☐Não    

Qual? __________________________ Posologia? __________ 

e. Faz uso de vitamina D?  ☐Sim    ☐Não    

Qual? __________________________ Posologia? __________ 

 

2) Cafeína 

a. Toma café?  ☐Sim    ☐Não    

b.  Se sim, quantas xícaras por dia? _______________ 

 

3) Grau de atividade física 

☐ baixa (andar no plano, jardinagem, trabalhos domésticos, caminhada não regular...) 

especificar ___ 

☐ moderada (dança, academia, caminhada vigorosa...) – especificar __________________ 

☐ alta (corrida, esportes de alto desempenho, academia...) – especificar _______________ 

a. Quantas vezes por semana? ______ 

b. Quantos minutos por dia?   ______ 

  

4) Quedas 

a. Você teve alguma queda no último ano?  ☐Sim    ☐Não 

b. Se sim, quantas vezes? ______ 

 

5) Fratura por fragilidade 

     a. Você quebrou algum osso? ☐Sim    ☐Não Se sim, com quantos anos?  _______  

     b. Qual osso?  

☐ punho   ☐ úmero/braço   ☐ costela   ☐ quadril   ☐ coluna   ☐ pé   ☐ tornozelo  

☐ outro - __________________________ 
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História familiar de fratura 

1) Na sua família, alguém tem osteoporose? ☐Sim    ☐Não    ☐Não sei  

Quem? ________________________________________________ 

2) Qual idade na ocasião da fratura? __________ 

 

Fatores associados a fraturas 

1) Enxerga bem?                                                 ☐Sim    ☐Não 

2) Medicação para dormir? (benzodiazepínico) ☐Sim    ☐Não   

Qual? __________________________ Dose? __________ 

Há quanto tempo? ________________________________ 

3)  Medicação para depressão/ansiedade? (lítio, fluoxetina, sertralina, escitalopram, 

amitriptilina, etc).  ☐Sim    ☐Não   

Qual? __________________________ Dose? __________ 

Há quanto tempo? ________________________________ 

4) Medicação para tireoide?                               ☐Sim    ☐Não  

Qual? __________________________ Dose? __________ 

Há quanto tempo? ________________________________ 

5) Medicação para convulsão/epilepsia? (valproato, carbamazepina, fenitoina, fenobarbital)

 ☐Sim    ☐Não  

Qual? __________________________ Dose? __________ 

Há quanto tempo? ________________________________ 

6)  Medicação para trombose/anticoagulação? (varfarina, marevan, rixarobana, xarelto, 

dabigatrana, apixabana, etc)  ☐Sim    ☐Não  

Qual? __________________________ Dose? __________ 

Há quanto tempo? ________________________________ 

7) Uso de corticoide?  ☐Sim    ☐Não    

Qual? __________________________ Dose? __________ 

Há quanto tempo? ________________________________ 

 

 

 



 

 
Anexos - 74 

 

 

 

 

Bisfosfonatos 

1) Utiliza bisfosfonatos (alendronato, risendronato, ibandronato, ácido zoledrônico)?   

 ☐Sim    ☐Não   

Qual? __________________________ Dose? __________ 

Há quanto tempo? ________________________________ 

2) Já fez pausa da medicação?  

☐Sim    ☐Não    

Se sim, por quanto tempo? _____________ 

3) Utiliza algum outro medicamento para osteoporose? _________________________ 

 

Perda de altura 

1) Qual sua altura quando jovem? (ao redor dos 25 anos) _______ cm 

 

História Gineco-Obstétrica 

1) Você já teve sua primeira menstruação? ☐Sim    ☐Não 

Com quantos anos? ____anos 

2) Você tem apresentado ciclos menstruais irregulares?  ☐Sim    ☐Não 

3) Você já esteve grávida?         ☐Sim    ☐Não 

a. Marque a opção que descreve sua situação: 

☐ Atualmente Grávida      ☐ Parto prematuro               ☐ Parto a termo (9 meses) 

☐ Aborto espontâneo        ☐ Aborto provocado     ☐ Outro: _____________ 

b. N gestações: _____ N abortos: ______ N partos (N/C): ____/____ 

c. Gestações a termo: ☐Sim    ☐Não 

d. Tempo de amamentação: ________ (especificar meses/filho) x número de filhos: _____ 

e. Você está atualmente usando hormônios femininos? (Ex: anticoncepcionais orais ou 

injetáveis, estrógenos, patches hormonais, implantes, etc)    

☐Sim    ☐Não 

f. Você ainda menstrua?  ☐Sim    ☐Não 

 Se não: idade da menopausa: __________ 

g. Menopausa cirúrgica?  ☐Sim    ☐Não 

h. Tirou os ovários?  ☐Sim    ☐Não   Quando: __________ 
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7.4. Escore de atividade de doença ESSDAI 

ESSDAI – total:  Domínio 

Constitucional: 0  -  3   - 6  Linfadenopatia: 0  -  4  -  8  - 12 

Glandular: 0  -  2  - 4 Articular: 0  - 2  - 4 – 6 

Cutâneo: 0  -  3  - 6  -  9 Respiratório:  0  -  5  -  10  -  15 

Renal: 0  -  5  -  10  -  15 Muscular:  0  - 6  -  12  -  18 

Sistema nervoso periférico: 0  -  5  -  10  - 15 Sistema nervoso central:  0  -  5  -  10 

Hematológico: 0  -  2  -  4 -  6 Biológico:  0 -  1  -  2 

 

Domínios explicitados abaixo: 

Domínio Constitucional [Não avaliar sintomas não relacionados à doença, como febre de 

origem infecciosa, perda voluntária de peso.] 

Nenhuma Atividade Ausência dos seguintes sintomas 0 

Baixa Atividade 
Febre moderada ou intermitente (37,5 - 38,5°C) / suores noturnos 

Perda de peso involuntária de 5 a 10% do peso corporal 
3 

Moderada Atividade 
Febre alta (> 38,5°C) / suores noturnos 

Perda de peso involuntária de > 10% do peso corporal 
6 

 

Domínio de Linfadenopatia 

Nenhuma Atividade Ausência das seguintes características 0 

Baixa Atividade 
Linfadenomegalia ≥ 1 cm em qualquer região ou ≥ 2 cm na região 

inguinal 
4 

Moderada Atividade 

Linfadenomegalia  ≥ 2 cm em qualquer região ou ≥ 3 cm em 

região inguinal ou esplenomegalia (clinicamente palpável ou 

avaliada por exame de imagem) 

8 

Alta Atividade Doença proliferativa maligna das células B recente 12 

 

Domínio Glandular [Não avaliar aumento do volume glandular não relacionado à doença, 

tais como litíase ou infecção.] 

Nenhuma Atividade Ausência de aumento glandular 0 

Baixa Atividade 
Pequeno aumento glandular com: parótida aumentada (≤ 3 cm) 

ou aumento discreto submandibular ou lacrimal1 
2 

Moderada Atividade 
Aumento glandular maior com: parótida aumentada (> 3 cm) 

ou aumento importante submandibular ou lacrimal1 
4 

1A distinção entre aumento discreto ou importante do volume glandular submandibular ou lacrimal fica 

a critério médico. 
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Domínio Articular [Não avaliar envolvimento articular não relacionado à doença, como a 

osteoartrite.] 

Nenhuma Atividade Ausência de envolvimento articular ativo no momento 0 

Baixa Atividade 
Artralgias nas mãos, punhos, tornozelos e pés acompanhados por 

rigidez matinal (> 30 min) 
2 

Moderada Atividade 1 a 5 sinovites dentre as 282 4 

Alta Atividade ≥ 6 sinovites dentre as 282 6 
2As 28 articulações incluídas no cálculo do DAS28 (Disease Activity Score 28) são ombros, cotovelos, 

punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Domínio Cutâneo [Avaliar como “Nenhuma atividade” lesões antigas e estáveis mais 

relacionadas ao dano (sequela) do que à atividade da doença ou envolvimento cutâneo não 

relacionado à doença.] 

Nenhuma Atividade Ausência de envolvimento cutâneo ativo no momento 0 

Baixa Atividade Eritema multiforme 3 

Moderada Atividade 
Vasculite cutânea limitada, incluindo vasculite urticariforme3, ou 

púrpura limitada aos pés e tornozelos ou lúpus cutâneo subagudo 
6 

Alta Atividade 
Vasculite cutânea difusa, incluindo vasculite urticariforme3, ou 

púrpura difusa ou úlceras relacionadas à vasculite 
9 

3Vasculite cutânea limitada envolve < 18% da área de superfície corporal; vasculite cutânea difusa 

envolve > 18% da área de superfície corporal. Área de superfície corporal (ASC) é definida utilizando 

a regra dos nove (usado para avaliar a extensão de queimaduras): palma (excluindo os dedos)= 1% ASC; 

cada membro inferior= 18% ASC; cada membro superior= 9% ACS; tronco (frontal)= 18% ASC; tronco 

(dorsal)= 18% ASC. 
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Domínio Respiratório [Avaliar como “Nenhuma atividade” lesões antigas e estáveis mais 

relacionadas ao dano (sequela) do que à atividade da doença ou envolvimento respiratório não 

relacionado à doença (ex. cigarro).] 

Nenhuma Atividade Ausência de envolvimento pulmonar ativo no momento 0 

Baixa Atividade 

Tosse persistente ou envolvimento brônquico sem nenhuma 

alteração ao raio X 

Ou evidência de doença pulmonar intersticial ao RX simples ou 

TCAR, com:  

nenhuma dispneia 

prova de função pulmonar normal 

5 

Moderada Atividade 

Envolvimento pulmonar moderadamente ativo, tal como doença 

pulmonar intersticial diagnosticada por TCAR com: 

dispneia aos grandes esforços (NHYA II) 

ou prova de função pulmonar alterada dentro dos seguintes 

parâmetros: 

70% > DLCO ≥ 40% e/ou 80% > CVF ≥ 60% 

10 

Alta Atividade 

Envolvimento pulmonar altamente ativo como doença pulmonar 

intersticial diagnosticada por TCAR com: 

dispneia aos pequenos esforços ou ao repouso (NHYA III, IV) 

ou prova de função pulmonar alterada: 

DLCO < 40% e/ou CVF < 60% 

15 

Para o diagnóstico da doença pulmonar intersticial, a TCAR (tomografia computadorizada de alta 

resolução) ou radiografia simples são necessárias e devem ter sido realizadas nos últimos dois anos. 

NYHA (classificação funcional da New York Heart Association); DLCO (prova de difusão de dióxido 

de carbono); CVF (capacidade vital forçada). 
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Domínio Renal [Avaliar como “Nenhuma atividade” lesões antigas e estáveis mais 

relacionadas ao dano (sequela) do que à atividade da doença e envolvimento renal não 

relacionado à doença. Se a biópsia for feita, classificar a atividade baseada primeiramente nas 

características histológicas.] 

Nenhuma Atividade 

Ausência de envolvimento renal ativo no momento: 

- proteinúria < 0,5 g/dL, nenhuma hematúria, nenhuma leucocitúria, 

nenhuma acidose, proteinúria estável de longa duração devido ao dano/ 

sequela 

0 

Baixa Atividade 

Evidência de envolvimento específico da atividade renal limitada a: 

acidose tubular sem insuficiência renal 

envolvimento glomerular 

-com proteinúria (entre 0,5 e 1 g/dL) 

-sem hematúria ou insuficiência renal (TGF ≥ 60 mL/min) 

5 

Moderada Atividade 

Moderada atividade renal: 

acidose tubular com insuficiência renal (TGF < 60 mL/min) 

envolvimento glomerular 

-com proteinúria entre 1 e 1,5 g/dL 

-sem hematúria ou insuficiência renal (TGF ≥ 60 mL/min) ou evidência 

histológica 

-glomerulonefrite 

-infiltração intersticial linfoide importante 

10 

Alta Atividade 

Alta atividade renal: 

envolvimento glomerular 

-com proteinúria > 1,5 g/dL 

-ou hematúria 

-ou insuficiência renal (TGF < 60 mL/min) 

-ou evidência histológica de glomerulonefrite proliferativa 

crioglobulinemia relacionada ao envolvimento renal 

15 

TGF- taxa de filtração glomerular calculada com a fórmula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). 

 

 

 

Domínio Muscular [Não avaliar envolvimento muscular não relacionado à doença, tal como 

fraqueza devido a corticosteroides.] 

Nenhuma Atividade Ausência de envolvimento muscular ativo no momento 0 

Baixa Atividade 
Miosite levemente ativa diagnosticada pela EMG ou biópsia com: 

ausência de fraqueza e creatinoquinase alterada (N* < CK ≤ 2N) 
6 

Moderada Atividade 

Miosite moderadamente ativa diagnosticada pela EMG ou biópsia com: 

fraqueza (déficit máximo de 4/5); 

ou creatinoquinase elevada (2N < CK ≤ 4N) 

12 

Alta atividade 

Miosite altamente ativa diagnosticada pela EMG ou biópsia com: 

fraqueza (déficit ≤ 3/5) 

ou creatinoquinase elevada (> 4N) 

18 

*N= normal (valor de referência); EMG= eletromiografia. 
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Domínio do Sistema Nervoso Periférico [Avaliar como “Nenhuma atividade” lesões antigas 

e estáveis mais relacionadas ao dano (sequela) do que à atividade ou envolvimento do sistema 

nervoso periférico não relacionado à doença.] 

Nenhuma Atividade 
Ausência de envolvimento ativo do sistema nervoso periférico no 

momento 
0 

Baixa Atividade 

Evidência de envolvimento ativo do sistema nervoso periférico, 

como: 

- polineuropatia periférica axonal diagnosticada pelo ECN/ ENMG 

- neuralgia do trigêmio (V nervo craniano) 

5 

Moderada Atividade 

Evidência de envolvimento moderadamente ativo do sistema 

nervoso periférico, como: 

- neuropatia axonal motora e sensorial diagnosticada pelo ECN/ 

ENMG, sem déficit motor 

-neuropatia sensorial pura com a presença de vasculite 

crioglobulinêmica 

- gangliopatia4 com sintomas restritos à ataxia moderada 

- polineuropatia inflamatória desmielinizante crônica (CIDP)5 com 

deficiência funcional moderada (sem déficit motor ou ataxia) 

- envolvimento do nervo craniano de origem periférica (exceto 

trigêmio- V) 

10 

Alta Atividade 

Evidência de envolvimento altamente ativo do sistema nervoso 

periférico, como: 

- neuropatia axonal motora e sensorial diagnosticada pela ECN/ 

ENMG com déficit motor ≤ 3/5 

- envolvimento do nervo periférico atribuído à vasculite 

(mononeurite múltipla) 

- ataxia severa atribuída à ganglionopatia4 

- polineuropatia inflamatória desmielinizante crônica (CIDP)5 com 

deficiência funcional severa: déficit motor ≤ 3/5 ou ataxia severa 

15 

4Deficiência sensorial pura com ataxia e deficiência difusa ou abolição do potencial sensitivo no ECN 

(estudo da condução nervosa). 
5Poliradiculoneuropatia com sintomas clínicos sugestivos (déficit sensoriomotor dos 4 membros, déficit 

motor proximal, arreflexia generalizada, sintomas sensoriais iniciais afetando membros superiores e/ou 

associado a envolvimento do nervo craniano), nível de proteína aumentado e/ou ECN anormal (latência 

distal motora prolongada, velocidade da condução nervosa reduzida, latência prolongada da onda F, 

bloqueio da condução e/ou dispersão temporal). 
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Domínio do Sistema Nervoso Central [Avaliar como “Nenhuma atividade” lesões antigas e 

estáveis mais relacionadas ao dano (sequela) do que à atividade da doença ou envolvimento 

do sistema nervoso central não relacionado à doença.] 

Nenhuma Atividade Ausência de envolvimento do SNC ativo no momento 0 

Moderada Atividade 

Manifestações clínicas moderadamente ativas do SNC, como: 

- envolvimento de nervo craniano de origem central 

- neurite óptica 

- síndrome semelhante à esclerose múltipla com sintomas restritos 

à deficiência sensorial pura ou deficiência cognitiva comprovada 

5 

Alta Atividade 

Manifestações clínicas altamente ativas do SNC, como: 

- vasculite cerebral com acidente vascular cerebral ou ataque 

isquêmico transitório 

- convulsões 

- mielite transversa 

- meningite linfocítica 

- síndrome semelhante à esclerose múltipla com déficit motor 

10 

 

 

Domínio Hematológico [Somente as citopenias autoimunes devem ser consideradas. Não 

avaliar citopenia que não esteja relacionada à doença, tal como deficiência de vitamina ou 

ferro, citopenia induzida por droga.] 

Nenhuma Atividade Ausência de citopenia autoimune 0 

Baixa Atividade 

Citopenia de origem autoimune com:  

- neutropenia6 (1000 < neutrófilos < 1500/mm3) 

- ou anemia7 (10 < Hb < 12 g/dL) 

- ou trombocitopenia8 (100.000 < plaquetas < 150.000/mm3) 

- ou linfopenia (500 < linfócitos < 1000/mm3) 

2 

Moderada Atividade 

Citopenia de origem autoimune com: 

- neutropenia6 (500 ≤ neutrófilos ≤  1000/mm3) 

- ou anemia7 (8 ≤ Hb ≤ 10 g/dL) 

- ou trombocitopenia8 (50.000 ≤ plaquetas ≤ 100.000/mm3) 

- ou linfopenia (≤ 500/mm3) 

4 

Alta Atividade 

Citopenia de origem autoimune com: 

- neutropenia6 (neutrófilos < 500/mm3) 

- ou anemia7 (Hb < 8 g/dL)  

- ou trombocitopenia8 (plaquetas < 50.000/mm3) 

6 

6Neutropenia sem nenhuma etiologia conhecida. 
7Anemia com o teste de Coombs positivo e aumento na contagem de reticulócitos. 
8Trombocitopenia de origem periférica com nenhuma outra etiologia encontrada, ou em caso de 

dificuldades para realização de identificação de autoanticorpos anti-plaquetas e/ou a presença de 

megacariócitos de aspirado de medula óssea e/ou anemia autoimune associada. 
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Domínio Biológico 

Nenhuma Atividade Ausência de qualquer uma das seguintes alterações 0 

Baixa Atividade 

- pico clonal 

- ou hipocomplementemia- C4 ou C3 baixos ou CH50 

- ou hipergamaglobulinemia ou nível de IgG entre 16 e 20 g/L 

1 

Moderada Atividade 

- presença de crioglobulinemia 

- ou hipergamaglobulinemia ou nível alto de IgG > 20 g/L 

- ou início recente de9 hipogamaglobulinemia ou diminuição 

recente de nível de IgG (< 5 g/L) 

2 

9Nos últimos 6 meses. 
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7.5. Escore de atividade de doença ESSPRI 

 

7.6. Índice de dano de DSj SSDI  

1) Quão severa tem sido a sua secura durante as duas últimas semanas?

2) Quão severa tem sido a sua fadiga durante as duas últimas semanas?

3) Quão severa tem sido a sua dor (dores articulares ou musculares em seus braços ou pernas) durante as duas últimas semanas?

Sem secura Máxima secura imaginável

Sem fadiga

Sem dor

Máxima fadiga imaginável

Máxima dor imaginável

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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7.7. HAQ - Índice de incapacidade funcional 

As perguntas dessa seção servem para avaliar como a doença afeta suas atividades 

diárias. Assinale a resposta que melhor descreve a sua experiência da semana passada: 
 

Sem 

NENHUMA 
dificuldade 

Com 

ALGUMA 
dificuldade 

Com 
MUITA 

dificuldade 

Não 

Consigo 

1. VESTIR E CUIDAR  

Você é capaz de: 

a. Vestir-se, inclusive amarrar os 

cordões dos sapatos e abotoar suas 

roupas?  

b. Lavar seu cabelo?  

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

2. LEVANTAR  

Você é capaz de: 

a. Levantar-se de maneira ereta de 

uma cadeira de encosto reto sem se 

apoiar? 

b. Deitar-se e levantar-se da cama?   

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

 

□ 

3. COMER  

Você é capaz de: 

a. Cortar um pedaço de carne? 

b. Levar um copo ou uma xícara cheio 

de café, leite ou água até a sua 

boca? 

c. Abrir uma caixa de leite nova? 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

□ 

□ 

 

□ 

4. CAMINHAR  

Você é capaz de: 

a. Andar fora de casa em lugar plano? 

b. Subir 5 degraus? 

 

 

□ 

□ 

 

 

□ 

□ 

 

 

□ 

□ 

 

 

□ 

□ 

 

Assinale qual desses APOIOS ou APARELHOS você utiliza geralmente para as atividades 

mencionadas anteriormente: 
□ Bengala 

□ Andador 

□ Muletas 

□ Cadeira de rodas 

□ Aparelhos usados para se vestir (abotoador, ganho para puxar zíper, calçadeira comprida, etc. 

□ Utensílios de cozinha especiais ou feitos sem medida 

□ Outros (descreva:_______________________) 

□ Nenhum 
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Assinale qual dessas atividades você geralmente precisa de AJUDA DE OUTRA 

PESSOA: 

□ Vestir-se e cuidar-se 

□ Levantar-se 

□ Comer 

□ Caminhar 

□ Nenhuma 

 

As perguntas dessa seção servem para avaliar como a doença afeta suas atividades diárias. 

Assinale a resposta que melhor descreve a sua experiência da semana passada: 

  
Sem 

NENHUMA 

dificuldade 

Com 

ALGUMA 

dificuldade 

Com 
MUITA 

dificuldade 

Não 

Consigo 

5. HIGIENE  

 Você é capaz de: 

a. Lavar e secar seu corpo? 

b. Tomar banho de 

banheira/chuveiro? 

c. Sentar e levantar-se de um vaso 

sanitário? 

 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

 

□ 

□ 

 

□ 

6. ALCANÇAR OBJETOS  

Você é capaz de: 

a.  Alcançar e pegar um objeto de 

cerca de 2kg (por exemplo, um 

saco de batatas) colocado acima 

de sua cabeça? 

b. Curvar-se ou agachar-se para 

pegar roupas no chão?  

 

 

□ 

 

 

 

□ 

 

 

□ 

 

 

 

□ 

 

 

□ 

 

 

 

□ 

 

 

□ 

 

 

 

□ 

7. PREENSÃO/PEGAR  

Você é capaz de: 

a. Abrir as portas de um carro? 

b. Abrir potes que já tenham sido 

abertos? 

c. Abrir e fechar torneiras? 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

□ 

□ 

 

□ 

 

□ 

□ 

 

□ 

8. ATIVIDADES – Você é capaz de: 

a. Ir ao banco e fazer compras? 

b. Entrar e sair de um carro? 

c. Fazer tarefas de casa (por 

exemplo, varrer e trabalhar no 

jardim?) 

 

□ 

□ 

□ 

 

□ 

□ 

□ 

 

□ 

□ 

□ 

 

□ 

□ 

□ 
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Assinale qual desses APOIOS OU APARELHOS você geralmente usa para as atividades 

mencionadas anteriormente: 

□ Vaso sanitário mais alto 

□ Banco para tomar banho 

□ Abridor de potes (para potes que já tenham sido abertos) 

□ Barra de apoio para banheira/chuveiro 

□ Aparelho com cabo longo para alcançar objetos 

□ Objetos com cabo longo para o banheiro (por exemplo, uma escova para o corpo) 

□ Outros (descreva:_______________________) 

□ Nenhum 

 

Assinale qual dessas atividades você geralmente precisa de AJUDA DE OUTRA 

PESSOA: 

□ Higiene 

□ Alcançar objetos 

□ Preensão/pegar 

□ Atividades 

□ Nenhuma 
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