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Sindrome de Sjogren

INTRODUCAO

A sindrome de Sjogren é uma doenca inflamatdria
cronica, sistémica e auto-imune que acomete as glandu-
las exdcrinas (principalmente lacrimais e salivares) e, com
menor freqiiéncia, os érgaos internos®?,

Também é conhecida como sindrome “sicca” ou seca,
pela diminuigdo da secre¢do das glandulas lacrimais e
salivares, caracterizada por intenso infiltrado linfoplas-
mocitario dos tecidos acometidos®.

Pode ser classificada em primaria e secundaria. Nas
formas primarias ndo estd associada a outras enfermi-
dades auto-imunes, sendo observado um envolvimento
mais sistémico. E quando esta associada a outras doen-
cas auto-imunes reuméticas ou difusas do tecido con-
juntivo é classificada como secundaria, sendo esta a for-
ma mais freqiiente. As doencas mais comumente asso-
ciadas a sindrome de Sjogren séo a artrite reumatoide e
0 lipus eritematoso sistémico®.

EPIDEMIOLOGIA

A doenca de Sjogren pode ocorrer em todas as ida-
des, mas afeta principalmente mulheres durante a quin-
ta e sexta década de vida, com uma relagdo de homem
para mulher de 9 para 1. A prevaléncia é estimada em
3% a 4% da populacao®.

CLASSIFICACAO

Para a classificagdo da sindrome primaria devemos
encontrar a presenga de quatro dos seis critérios a se-
guir (desde que estejam presentes os critérios D ou F);
estes tém alta sensibilidade e especificidade. Também
podemos considerar trés dos quatro Ultimos critérios (C,
D,EeF).

A) Sintomas oculares (Figura 1) (pelo menos uma

resposta positiva das trés questdes seguintes):

» Vocé tem olho seco, diariamente, e persistente ha mais
de trés meses?
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» Vocé tem sensagao de areia nos olhos?
» Vocé necessita do uso de lagrima artificial mais de
trés vezes ao dia?

B) Sintomas orais (Figura 2) (pelo menos uma res-

posta positiva das trés questdes seguintes):

» Vocé tem sensacdo de boca seca, diariamente, ha
mais de trés meses?

» Vocé tem inchaco das glandulas salivares, recorrente
ou persistente, enquanto adulto?

» Vocé freqiientemente ingere liquidos para facilitar a
degluti¢do, principalmente de alimentos solidos?

-

Figura 1 - Uso de colirios lubrificantes.
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Figura 2 - Sensacao de boca seca.

Figura 4 - Infiltrado linfocitico em glandula salivar menor.

C) Sinais oculares (Figura 3) (pelo menos uma res-
posta positiva dos seguintes testes):

+ Teste de Schirmer < 5 mm em cinco minutos.

» Escore de rosa bengala > ou = 4.

Figura 5 -
Sialografia de
parétida.

Figura 6 - Fator antintcleo (anti-Ro/SS-A).

D) Alteracdes histologicas (Figura 4)

» Escore focal > ou = 1 na bidpsia de glandulas saliva-
res menores (foco é definido como aglomerado de pelo
menos 50 células mononucleares; escore focal é defi-
nido como ndmero de focos por 4 mm? de tecido glan-
dular).

E) Envolvimento da glandula salivar (Figura 5) (pelo
menos umaresposta positiva dos seguintes testes ):
+ Cintilografia da glandula salivar.

+ Sialografia de parétida.

* Fluxo salivar ndo estimulado < 1,5 ml em 15 minutos.
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F) Auto-anticorpos (Figura 6) (pelo menos um dos
seguintes auto-anticorpos positivos):

* Anti-Ro/SS-A ou Anti-La/SS-B.

+ Fator antintcleo - FAN.

 Fator reumatdide - FRe.

Para a classificagcdo da sindrome de Sjogren secun-
daria devemos considerar a presenca do item A ou B,
mais dois dos itens C, D e E, além de uma doenca do
tecido conjuntivo bem estabelecida.

Sé&o considerados critérios de exclusdo: passado
de tratamento com irradiagdo em cabeca e pescogo, in-
fecco por hepatite C, linfoma preexistente, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (Sida), sarcoidose, doenca
enxerto versus hospedeiro e/ou uso de drogas anticoli-
nérgicas (desde que os sintomas clinicos estejam pre-
sentes por um periodo menor que quatro vezes a meia-
vida do farmaco) 4.

(1-3,5,6)

QUADRO CLIiNICO

A maioria dos pacientes apresenta curso lento e be-
nigno. As manifesta¢des iniciais podem ser inespecifi-
cas e, usualmente, o diagndstico é retardado por aproxi-
madamente seis anos. As manifesta¢Ges podem ser di-
vididas em acometimentos de glandulas exdcrinas e de
tecidos extraglandulares.

Manifestacdes glandulares
Envolvimento ocular

Ocorre uma diminui¢éo da producéo de lagrimas de-
vido & destruicéo do epitélio conjuntival da cornea e do

Figura 7 - Hipossialia, candidiase oral, céries.
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bulbo, determinando a ceratoconjuntivite seca. Esta se
apresenta com inicio insidioso em um periodo de varios
anos. Os sintomas variam e freqlientemente pioram a
noite. Os pacientes se queixam de sensacdo de queima-
¢do, areia ou prurido abaixo das palpebras, vermelhidéo
e fotossensibilidade. As complicac¢@es incluem ulceracéo
de cdrnea e blefarite de repeticéo. Dois testes sdo reali-
zados para detectar a diminuigdo da producéo de lagri-
ma (teste de Schirmer e rosa bengala), mas estes nao
sdo especificos para a doenga.

Envolvimento orofaringeo

Ocorre diminuigdo importante da producéo de saliva
pelas glandulas salivares, resultando em xerostomia ou
labio seco. Os pacientes queixam-se de dificuldade em
deglutir alimentos, inabilidade para falar continuamente,
mudanca de sensacdo do paladar, sensacdo de quei-
macao nos labios, histérico de aumento de caries
dentarias e problemas com desgaste dentario. O exame
fisico demonstra uma mucosa oral eritematosa e seca,
céries dentarias, atrofia das papilas filiformes no dorso
da lingua (Figura 7). Ocorre em 60% dos pacientes com
a sindrome de Sjogren primaria o aumento da glandula
salivar maior ou parétida. Em muitos pacientes este au-
mento ocorre esporadicamente, enquanto outros tém
aumento persistente e cronico; pode ter inicio unilateral,
mas freqiientemente € bilateral.

Outras manifesta¢Bes glandulares

Pode afetar o trato respiratério superior, bem como a
orofaringe e causar bronquite recorrente e pneumonite.
Pode também ocorrer a diminui¢do da fungdo pancreéti-
ca exocrina e hipocloridria. As mulheres podem queixar-
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se de secura vaginal e dispareunia devido ao compro-
metimento das glandulas vaginais.

Manifestacdes extraglandulares

Manifestagdes sistémicas sdo vistas com freqiiéncia
na sindrome de Sjogren priméaria e podem incluir sinto-
mas constitucionais como fadiga, febre baixa, mialgia e
artralgia, bem como o envolvimento de outros érgaos.
Estas manifestacGes podem ser divididas em duas gran-
des categorias:

1. Envolvimento epitelial do 6rgao, como, por exemplo,
nefrite intersticial, envolvimento hepatico e bronquio-
lites obstrutivas. E o resultado da invas&o linfocitica
no epitélio dos 6rgdos e podem aparecer na doenca
inicial e tm curso benigno;

2. ManifestacBes extra-epiteliais, como, por exemplo,
purpura palpavel, glomerulonefrite e neuropatia peri-
férica, séo produzidas pela deposicdo de complexos
imunes resultantes da hiper-reatividade das células
B. Estes sdo associados com maior morbidade e ris-
co aumentado para desenvolvimento de linfoma.

Manifestacgdes articulares

Dos pacientes com a doencga primaria, 50% desen-
volvem artrite durante o curso da doenca. A artrite pode
preceder as manifestacGes secas. Os sinais e sintomas
incluem artralgia, rigidez matinal, sinovite intermitente e
poliartrite crénica a qual pode levar a artropatia de
Jaccoud. Usualmente as radiografias das méos nao re-
velam alteragdes erosivas.

Manifestacdes cuténeas

O fenbmeno de Raynaud é a manifestagéo cutanea mais
comum, ocorre em 35% dos casos da doenca priméria (Fi-
gura 8). Usualmente precede as manifestages “sicca” por
muitos anos. Os pacientes apresentam edema das maos,
além de anormalidades capilares periunguiais ndo especi-
ficas sem desenvolver telangiectasias ou Ulceras digitais.
Outras manifestacdes cuténeas incluem parpura palpavel,
eritema anular e lesdes eritematosas pérnio-simile.

Manifestagdes pulmonares

Manifestacdes da traquéia e pleura tém sido descri-
tas, mas, frequiientemente, ndo apresentam importancia
clinica. Os pacientes podem apresentar tosse secunda-
ria devido a secura da mucosa traqueobrénquica
(xerotraquéia) ou dispnéia, devido a obstrucdo do fluxo
aéreo ou doenca pulmonar intersticial. Derrame pleural
€ usualmente achado na doenga secundaria.

Figura 8 - Fendmeno de Raynaud.

Manifestacdes gastrointestinais e hepatobiliares

Os pacientes freqlientemente se queixam de disfagia
devido a secura da faringe e eséfago ou devido a motilida-
de esofagica anormal. Nauseas e dor no epigastro sao co-
muns. Pancreatite aguda ou cronica tem sido raramente
reportada, apesar do envolvimento pancreético subclinico
ser comum como ilustra o achado de hiperamilasemia em
25% dos pacientes. A associagdo com doenca hepatica
crénica € bem estabelecida em 25% dos casos ha hepato-
megalia, em 5% anticorpos antimitocondrias e em 70% ele-
vacao de transaminases e fosfatase alcalina. H4 uma alta
incidéncia da doenca secundéria em pacientes com cirrose
biliar primaria, em 50% dos pacientes com esta patologia
ha manifestacfes “sicca”, com 10% delas graves.

Envolvimento renal

O envolvimento renal clinicamente significativo é ob-
servado em 5% dos casos da doenca primaria, pode
ocorrer nefrite intersticial ou glomerulonefrite.O envolvi-
mento subclinico do tdbulo renal é visto em um tergo dos
pacientes, observando teste de acidifica¢&o urinéria anor-
mal. Acidose tubular distal pode ser clinicamente silenci-
0sa, mas se ndo tratada pode levar a calculos renais,
nefrocalcinose e comprometimento da fungao renal, pode
ocorrer c6lica renal recorrente e/ou fraqueza muscular
hipocalémica. A doenca pode estar relacionada com cis-
tite intersticial, uma doenca ndo bacteriana da bexiga,
produzindo sintomas constantes ou intermitentes como
noctdria, dor suprapubica ou perineal. Menos comumente
pode ocorrer acidose tubular proximal (sindrome de
Fanconi) e glomerulonefrites membranosa ou membrano-
proliferativa vascular. A vasculite é observada em 5% dos
casos. Afeta pequenos e médios vasos e é manifestada
mais freqlientemente como puarpura, urticaria recorren-
te, Ulcera cutdnea e mononeuropatia multipla.

Envolvimento neuromuscular
As manifestacdes neuroldgicas incluem neuropatia
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sensitivo-motora periférica, como conseqiiéncia de vas-
culite de pequenos vasos. Neuropatia cranial, usualmente
afetando nervos isolados, como trigémeo ou Optico, tem
sido bem documentada. Muitos pacientes se queixam
de mialgia, mas enzimas musculares sdo geralmente
normais ou discretamente elevadas.

Uma variedade de manifestacdes do sistema nervo-
so central tem sido descritas, incluindo hemiparesia, dé-
ficit hemissensorial, tonturas, doenca do movimento,
mielopatia transversa, injdria cerebral difusa, meningite
asséptica e deméncia.

Envolvimento da tiredide

As doencas auto-imunes da tiredide tém sido descri-
tas em muitos casos de sindrome de Sjdgren primaria.
Em um estudo 50% dos pacientes apresentavam anti-
corpos antitireoidianos e sinais de funcéo tireoidiana al-
terada, refletidas pelo nivel elevado de TSH.

Doengas linfoproliferativas

Pacientes com a sindrome de Sjégren primaria tem
um risco 44 vezes maior de desenvolver linfoma do que
a populagdo saudavel. Os maiores fatores de risco para
o desenvolvimento de linfoma incluem aumento da glan-
dula parétida bilateral ou unilateral persistente, espleno-
megalia e linfadenopatia, doenga ativa persistente, ni-
veis de C4 diminuidos, bem como crioglobulinemia mo-
noclonal mista tipo II. A maioria dos linfomas séo linfomas
de células B da zona marginal, um termo o qual descre-
ve o tecido linféide associado a mucosa (MALT) e linfo-
ma de células B monocitdide. A localizacdo da doenca
foi na maior parte extranodal, envolvendo 55% dos ca-
sos a glandula salivar. Em 86% dos pacientes com do-
enca nodal o envolvimento dos linfonodos foram periféri-
cos (cervical, supraclavicular e/ou axilar) e facilmente
acessivel para biopsia.

O linfoma de baixo grau pode permanecer localizado
por muitos anos e ocorrer remissao espontanea sem tera-
péutica. Por outro lado, pacientes com alto e intermedia-
rio grau tém pior prognaostico. O prognaostico destes paci-
entes esta diretamente associado com o grau histol6gi-
co do linfoma.

SINDROME DE SJOGREN SECUNDARIA

A sindrome de Sjogren esta associada a diversas
doencas reumaticas auto-imunes, como lUpus eritema-
toso sistémico, artrite reumatdide, esclerose sistémica
progressiva, polimiosite e poliarterite nodosa. O diag-
nostico de artrite reumatdide usualmente precede o
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diagnostico de sindrome de Sjégren por muitos anos e
os sintomas sdo primariamente de ceratoconjuntivite
“sicca”. O lupus eritematoso sistémico e a sindrome de
Sjogren apresentam algumas manifestacdes clinicas
similares, como artralgia, rash, neuropatia periférica e
glomerulonefrite®.

(1,6)

ACHADOS COMPLEMENTARES

A rotina laboratorial revela uma anemia moderada de
doenca crénica em um quarto dos pacientes. Leucopenia
€ encontrada em 10% dos pacientes, mas trombocito-
penia é infreqiiente. Hemossedimentacéo elevada é uma
manifestagdo dos pacientes com sindrome de Sjogren
muito comum (80% a 90%), porém os niveis de proteina
C reativa sdo normais. Hipergamaglobulinemia é um
achado laboratorial consistente, encontrado em 80% dos
pacientes com sindrome de Sjégren primaria. Auto-anti-
corpos sao comuns e incluem fator reumatdide, anticor-
pos antinucleares (FAN) e multiplos anticorpos 6rgado es-
pecifico como anticorpos anticélulas parietais gastricas,
antitireoglobulina, antimitocdndria, antimusculo liso e anti-
ductos salivares. Anticorpos anti-Ro, anti-La e imunocom-
plexos também ocorrem com grande freqliéncia. Andlise
de parametros quimicos e imunolégicos da saliva de paci-
entes com sindrome de Sjogren tém sido examinados
exaustivamente, mas os resultados sdo conflitantes e con-
troversos. Estas analises oferecem muito pouco valor diag-
nostico. Numerosos testes estéo disponiveis para avaliar
diretamente a secrecéo glandular exdcrina e/ou as sequie-
las da diminui¢&o desta secre¢ao.

Teste de Schirmer

O teste de Schirmer é usado para avaliar a secrec¢éo
lacrimal pelas glandulas lacrimais. O teste é feito com
tiras de papel filtro de 30 mm de comprimento. Esta tira é
encaixada na palpebra inferior com o restante do papel
pendurado. Apos cinco minutos € medido o comprimen-
to do papel que esta umido. Se este comprimento for
menor que 5 mm em cinco minutos € uma forte indica-
¢do de diminuicdo de secrecdo. A presenca de diminui-
¢ao na secrec¢do lacrimal, entretanto, ndo é diagndéstico
para ceratoconjuntivite seca.

Teste de rosa bengala

A sequela da diminuicdo da secrecédo lacrimal, cera-
toconjuntivite seca, é facilmente diagnosticada usando a
coloragdo de rosa bengala no epitélio da cornea. Rosa
bengala é uma anilina que permanece no epitélio
desvitalizado ou danificado da cérnea e da conjuntiva. O
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Figura 9 -
Determinag&o
do tempo de

ruptura do

filme
lacrimal.

exame na lampada de fenda apds a coloracdo de rosa
bengala mostra pontos ou filamentos de ceratite.

Determinacdo do tempo de ruptura do filme lacrimal

A determinacdo do tempo de ruptura do filme lacri-
mal € outra avaliacdo Util. Uma gota de fluoresceina é
aplicada no olho, pede-se para o0 paciente piscar algu-
mas vezes e depois ficar sem piscar. O tempo entre a
Ultima piscada e o aparecimento de areas escuras nao
fluorescentes no filme lacrimal é medido. Uma ruptura
muito répida do filme lacrimal indica anormalidades nas
camadas de mucina e lipideos (abaixo de cinco segun-
dos significa olho seco, entre cinco e dez segundos é
suspeito e acima de 10 segundos é normal) (Figura 9).

Sialometria

A sialometria mede a taxa de fluxo salivar, com ou
sem estimulacao, para a parétida ou glandulas salivares
maiores individualmente, ou para a producéo total de
saliva. Pacientes com sindrome de Sjogren tém reducéo
do fluxo salivar. Entretanto, a medida deste fluxo depen-
de de vérios fatores, como a idade, o sexo do paciente, 0
uso de drogas e a hora do dia. Portanto, um variado es-
pectro de taxas de fluxo é encontrado em individuos nor-
mais e ndo tem valor por si sé para o diagnéstico de
Sjogren.

Sialografia
A sialografia € um método radiogréafico para avaliar

alteracBes anatdmicas no sistema ductal das glandulas
salivares. O estudo sialografico mostra um aumento na
incidéncia de sialectasias nos pacientes com sindrome
de Sjogren. A sialografia é tdo sensivel e especifica quan-
to a biopsia de glandula salivar menor para o diagndsti-
co de sindrome de Sjogren priméria.

Cintilografia

A cintilografia nos da uma avaliacéo funcional de
todas as glandulas salivares através da observagado da
taxa de captacdo e da densidade de tecnécio
pertecnetato 99m e o tempo de aparecimento na boca
durante 60 minutos apoés injecdo intravenosa. Nos pa-
cientes com sindrome de Sjogren a captacao do con-
traste pelas glandulas e a secre¢éo de saliva contras-
tada esta atrasada ou ausente. Cintilografia anormal se
correlaciona com uma diminuigdo no fluxo salivar, com
a sialografia e com a intensidade do infiltrado linfocitario
na glandula salivar menor. Anormalidades na cintilogra-
fia sdo altamente sensiveis, mas ndo especificas da
doenca.

Biopsia de glandula salivar menor

A bidpsia de glandula salivar menor serve como a
pedra angular no diagnéstico da sindrome de Sjogren.
Os achados tipicos séo discutidos abaixo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Vérias doencgas podem mimetizar os sintomas da sin-
drome de Sjogren, entre elas podemos citar a amiloido-
se, as lipoproteinemias, a doenca crbnica do enxerto
versus hospedeiro, as infecgdes virais por HIV, HTLV, HCV.
Estas doengas entram como critérios de excluséo na clas-
sificacdo da sindrome de Sjégrent39),

PATOLOGIA

O achado comum a todos os 6rgados envolvidos na
sindrome de Sjégren € um infiltrado linfocitico periepitelial
que causa disfuncdo e produz véarias manifestacées cli-
nicas. As glandulas salivares sdo os 6rgdos mais bem
estudados porque sdo afetadas em quase todos os pa-
cientes e séo faciimente acessiveis.

As caracteristicas histopatolégicas da biopsia de glan-
dula salivar menor incluem: agregados focais de pelo
menos 50 linfdcitos, plasmacitos e macréfagos adjacen-
tes, substituindo o acino normal; e a presenca consis-
tente destes focos em todas ou na maioria das glandu-
las do espécime. Focos maiores geralmente exibem a
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formacdo de centros germinativos, embora ilhas
epimioepiteliais sejam muito incomuns. Estes achados
patolégicos sdo caracteristicos de uma sialoadenite
linfocitica crénica.

Entretanto, uma bidpsia de glandula salivar menor
pode ser muito especifica de sindrome de Sjogren se for
obtida através de mucosa aparentemente normal, incluir
cinco a dez glandulas separadas pelo tecido conjuntivo,
demonstrar infiltrado linfocitico em todas ou quase todas
as glandulas da amostra e tiver um escore focal acima
de 1 (de acordo com Chilson)®?,

TRATAMENTO

A sindrome de Sjogren é uma doenca cronica com
um espectro clinico variado. Portanto, os pacientes de-
vem ser seguidos regularmente para deterioracéo funci-
onal significativa, sinais de complicagdo da doenca e
mudancas significativas no curso da doenca. Tratamento
preventivo para as manifestacdes da sindrome seca é
essencial®?,

Olhos secos

Devem ser lubrificados com lagrimas artificiais sem-
pre que necessario, sendo que 0s pacientes devem tes-
tar os diferentes tipos de colirios para escolherem o que
melhor se adaptam. Estes diferem em viscosidade e meio
conservante. Lentes de contato podem ajudar a prote-
ger os olhos, porém é preciso ter cuidado quanto ao ris-
co de infeccdo. O paciente deve evitar ambientes com
vento e com pouca umidade, evitar o fumo e drogas com
efeito anticolinérgico. A cirurgia é indicada em casos re-
fratarios ao tratamento clinico.

Boca seca

O tratamento é dificil. Podem-se usar gomas de mas-
car ou balas que estimulem a salivac&o. Manter uma boa
higiene oral e uso topico de flior para evitar céries. Se
houver hipofuncéo salivar grave, pode-se tentar o uso
da pilocarpina via oral, 5 mg, quatro vezes ao dia, ou
cevimeline via oral, 30 mg, trés vezes ao dia.

Secura vaginal

Deve ser tratada com lubrificantes e a pele seca com
locdes hidratantes. Hidroxicloroquina, 200 mg ao dia,
pode ser efetiva em um subgrupo de pacientes com quei-
xas de artralgias e mialgias®?.

Corticdides sistémicos e drogas imunossupressoras,
como a ciclofosfamida, sdo usados para doenca
extraglandular grave, incluindo pneumonite intersticial di-
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fusa, glomerulonefrite, vasculite e neuropatia periférica.
O impacto destes agentes no curso natural da sindrome
de Sjogren ndo esta bem estabelecido®*,

O tratamento do linfoma depende do tipo histoldgico,
da localizac&o e da extenséo. Decisdes sobre a quimio-
terapia e/ou a radioterapia devem ser guiadas por onco-
logistas™?.

PROGNOSTICO

Apesar da sindrome de Sjogren ser uma doenca cro-
nica comum, os fatores progndsticos e a sobrevida fo-
ram determinados apenas recentemente. O aparecimento
de artrite, fenébmeno de Raynaud, nefrite intersticial, en-
volvimento pulmonar e hepatico no inicio da doenca tém
geralmente uma evolucéo favoravel. Parpura, glomeru-
lonefrite, niveis diminuidos de C4 e crioglubulinemia mista
monoclonal foram identificados como fatores de mau
prognostico. A mortalidade dos pacientes com sindrome
de Sjégren primaria comparada a popula¢do normal esta
aumentada apenas naqueles com fatores de mau prog-
nostico®.
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TEMAS DE

REUMATOLOGIA CLINICA

ApOs a apresentacao/leitura deste texto, responda as seguintes questdes referentes a sindrome de Sjégren:

1)

3)

A sindrome de Sjogren secundéria esté associa-
da mais comumente a qual patologia?

a) Angiites necrosantes sistémicas
b) Artrite reumatéide

c) Esclerose sistémica

d) Uso de medicamentos

O melhor exame para o diagnostico da sindrome
de Sjogren é:

a) Sialografia

b) Teste de Schirmer

¢) Bidpsia de glandula salivar menor
d) Hemossedimentacéo

Qual dos seguintes casos clinicos podemos clas-
sificar como tendo sindrome de Sjégren prima-
ria?

a) Paciente com xerostomia, xeroftalmia, teste de
Schirmer <bmm em 5 minutos, em uso de ami-
triptilina h& seis meses.

b) Paciente com xerostomia, xeroftalmia, anti-Ro/SS-
A positivo, hipergamaglobulinemia.

¢) Paciente com mialgia, astenia, artralgia, xerosto-
mia e xeroftalmia.

d) Paciente com anti-Ro/SS-A positivo, bidpsia de
glandula salivar menor com escore focal = 1, tes-
te de Schirmer <5 mm em cinco minutos.

4)

5)

Quanto ao prognéstico do paciente com sindro-
me de Sjogren primaria podemos afirmar que:

a) Nao hé diferenca na mortalidade dos pacientes
com a doenga, comparados com pessoas sauda-
veis, independente das manifestacdes iniciais.

b) O progndstico é pior nos pacientes com teste de
Schirmer positivo.

¢) A presenga de niveis baixos de C4 e de glomeru-
lonefrite no inicio da doenca sdo considerados fa-
tores de mau prognostico.

d) S&o fatores protetores para o desenvolvimento de
linfoma: aumento da glandula parétida bilateral ou
unilateral persistente, esplenomegalia e linfade-
nopatia.

Sdo manifesta¢gBes cutaneas e articulares da sin-
drome de Sjégren, exceto:

a) Fendmeno de Raynaud
b) Purpura

c) Ulceras digitais

d) Artropatia de Jaccoud
e) Rigidez matinal

Respostas na péagina 31.




