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Objetivo: Avaliar a qualidade de vida oral e sistémica, bem como a sua relação com a utili-

zação de prótese removível numa amostra da população portuguesa com Síndrome de Sjö-

gren Primária (SSP).

Métodos: Amostra constituída por 50 pacientes com SSP, selecionados de acordo com crité-

rios de inclusão pré-estabelecidos. Para todos os pacientes foram obtidos, previamente, os 

valores de fluxos salivares e índice de CPO. Foram realizadas duas administrações de ques-

tionários de qualidade de vida oral e sistémica (OHIP-14 e SF-12, respectivamente) em que 

foram analisados a fiabilidade com o coeficiente de correlação intraclasse (ICC), a consis-

tência interna com o coeficiente Cronbach’s alpha e eventuais correlações entre as diferen-

tes variáveis através da correlação de Pearson. A relação da utilização de prótese removível 

com as restantes variáveis foi analisada com o teste t de Student independente. Os resulta-

dos foram apresentados como média e 95% intervalo de confiança com α=0,05.

Resultados: Foram obtidos bons resultados de consistência interna e de fiabilidade (Cronba-

ch’s alpha OHIP-14 = 0,91; SF-12 = 0,90; ICC OHIP-14 = [0,57:0,88]; SF-12 =[0,49:0,96]). A corre-

lação de Pearson sugere a existência de uma correlação negativa entre o score total do 

OHIP-14 com os scores do SF-12 e fluxo salivar em repouso. A utilização de prótese removí-

vel está relacionada a uma diminuição do score físico do SF-12.

Conclusões: Existe correlação entre a qualidade de vida oral e sistémica em pacientes com 

SSP. A utilização de prótese removível pode estar associada a uma diminuição da condição 

física, no entanto a realização de mais estudos é necessária. (Rev Port Estomatol Med Dent 

Cir Maxilofac. 2017;58(2):97-104)
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Objective: To evaluate the oral and systemic quality of life, as well the use of removable 

prosthesis in a sample of a Portuguese population with Primary Sjögren’s Syndrome (PSS).

Methods: A sample of 50 patients with PSS was selected according to predefined inclusion 

criteria. All patients salivary flow rates and DMF index were obtain previously. The oral 

and systemic quality of life questionnaires (OHIP-14 and SF-12, respectively) were admi-

nistered twice. Properties were examined including test-retest reliability using intra-class 

correlation coefficient (ICC), internal consistency using Cronbach’s alpha and the possi-

ble correlations between the study variables with Pearson’s correlation. The relation bet-

ween the use of removable prosthesis and the other variables was analyzed with Student’s 

independent t test. Results were presented as mean and 95% confidence interval with 

α=0.05

Results: Good results were obtained for internal consistency and test-retest reliability (Cron-

bach’s alpha OHIP-14 = 0.91; SF-12 = 0.90; ICC OHIP-14 = [0.57:0.88]; SF-12 = [0.49:0.96]. Pear-

son’s correlation suggests the presence of a negative correlation between the OHIP-14’s 

total score with the SF-12’s scores and the rest salivary flow. The use of removable prosthe-

sis is associated with a lower physical SF-12’s score

Conclusion: A correlation between oral and systemic quality of life is suggested in patients 

with PSS. The use of removable prosthesis might be associated with a lower physical con-

dition, although further studies are needed. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 

2017;58(2):97-104)
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Introdução

A Síndrome de Sjögren (SS) é uma doença inflamatória cróni-
ca caracterizada por infiltração linfocitária das glândulas exó-
crinas.1-3 Os sintomas mais comuns são a disfunção das glân-
dulas salivares e lacrimais, originando eventuais situações de 
xerostomia/hipossialia e queratoconjuntivite seca.1-3 Depen-
dendo dos critérios de classificação apresenta uma prevalên-
cia na população adulta entre 0,5 a 3%, considerando-se como 
uma das patologias auto-imunes mais comuns. 4

Como consequência da xerostomia/hipossialia, a suscep-
tibilidade a doenças orais encontra-se aumentada e a utiliza-
ção de prótese removível poderá estar condicionada.5-8 Por 
conseguinte, a saúde oral pode revelar-se como um fator in-
fluenciador da qualidade de vida destes doentes.1-3

Ao longo dos últimos anos, alguns estudos têm sido reali-
zados de modo a aferir o impacto que a SS possui na qualida-
de de vida sistémica (QVS) e oral (QVO).9-11 A avaliação da qua-
lidade de vida consiste na utilização de instrumentos 
construídos de forma a avaliar a perspetiva do doente, os quais 
são traduzidos, validados e testados psicometricamente para 
uma cultura social específica.12 Na análise da qualidade de 
vida, em pacientes com SS, destacam-se na literatura os ques-
tionários Short Form Health Survey (SF) e Oral Health Impact Pro-
file (OHIP), que avaliam a QVS e QVO respetivamente.9-11

A relação entre a QVO e QVS em pacientes com SS nunca 
foi estudada em Portugal. Assim sendo, este estudo surge com 
o objetivo de avaliar a possível correlação entre um ques-
tionário de QVO (OHIP-14), um questionário de QVS (SF-12), o 
fluxo salivar não estimulado (FSNE), o fluxo salivar estimulado 
mecanicamente (FSEM) e o índice de CPO, bem como as suas 
eventuais relações com a utilização de prótese removível, 
numa amostra da população portuguesa com Síndrome de 
Sjögren Primária (SSP). Como tal foi estabelecida a seguinte 
hipótese principal:

H1: Em pacientes com SSP existe correlação entre quali-
dade de vida oral e qualidade de vida sistémica;

No seguimento desta hipótese, várias hipóteses se-
cundárias foram consideradas: em pacientes com SSP existe 
uma correlação entre a qualidade de vida e o fluxo salivar, em 
pacientes com SSP existe uma correlação entre a qualidade de 
vida e o índice de CPO e a utilização de prótese removível em 
pacientes com SSP possui impacto na qualidade de vida.

Materiais e Métodos

Foi delineado um estudo transversal o qual foi submetido às 
comissões de ética das entidades participantes (Faculdade 
de Medicina Dentária de Lisboa – FMDUL; Instituto Portu-
guês de Reumatologia de Lisboa – IPR) e após aprovação ini-
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ciou-se o respetivo recrutamento (Figura 1). A amostra foi 
constituída por pacientes recrutados, consecutivamente, 
por dois médicos especialistas do IPR, e foram submetidos a 
duas administrações de questionários de qualidade de vida, 
com uma a quatro semanas de intervalo entre teste e re-
teste (dependendo da disponibilidade dos pacientes). Em 
todos os casos existiu, previamente, a leitura e preenchi-
mento de um consentimento informado. Foram definidos os 
critérios de inclusão e exclusão indicados na Tabela 1. As 
próteses totais são totalmente muco-suportadas e poderi-
am comprometer os resultados de FSEM, visto este ser obti-
do por sialometria com mastigação de um cubo de parafina, 
daí a exclusão dos portadores de prótese total bimaxilar. 
Caso algum participante tivesse a sua medicação de pilo-
carpina ou estimulante gustativo de secreção salivar (EGSS) 
modificada durante o estudo, os seus resultados não seriam 
contabilizados.

A avaliação da QVO e QVS foi realizada através de questio-
nários de pergunta-resposta (OHIP-14 e SF-12), o FSNE e o FSEM 
foram determinados através de métodos pré-estabelecidos13-15 
e o índice de CPO registado sempre pelo mesmo operador, com 
recurso a espelho intraoral, sonda exploratória reta e ilumina-
ção artificial.16

Ambos os questionários são versões reduzidas que man-
têm a integridade de perguntas das versões originais, para as 
quais já foi realizado e, devidamente, publicado todo o proces-

so de tradução e validação.17-19 O score do OHIP-14 pode variar 
entre 0 a 56 conforme resposta a cada uma das 14 perguntas, 
obtendo classificação mais elevada a pior condição de saúde 
oral (5 hipóteses de resposta com pontuação entre 0 a 4). O 
SF-12 possui diferentes pontuações que são inseridas em fór-
mulas específicas para cada pergunta. Os valores obtidos são 
somados e o score pode variar entre 0 e 775, sendo os valores 
mais altos representativos de melhor qualidade de vida. O 
preenchimento e cálculo dos scores foram realizados conforme 
instruções descritas na literatura. 17,20

Os resultados e análise estatística foram processados atra-
vés de um software de análise estatística apropriado (SPSS v.21 
Statistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, EUA). Os 
resultados foram indicados como média, com um intervalo de 
confiança (IC) estabelecido de 95% e apenas foram considera-
dos significativos valores para nível de significância (P) inferior 
a 0,05.

A fiabilidade do teste e re-teste foi avaliada, em cada 
questão, através do coeficiente de correlação intraclasse 
(ICC) – modelo: bidirecional aleatório; tipo: concordância ab-
soluta; interpretação consoante a classificação de Fleiss.21 A 
consistência interna dos questionários foi avaliada através 
do coeficiente Cronbach’s alpha, sendo que, como definido em 
estudos anteriores,22 valores de, pelo menos, 0,80 são consi-
derados desejados e classificados como bons. Também foram 
verificadas eventuais alterações no Cronbach’s alpha com re-
moção de algum item. Para determinação da existência de 
correlações, de acordo com as hipóteses deste estudo, foram 
realizadas correlações de Pearson segundo indicações de es-
tudos prévios.23 Finalmente, foi utilizado o teste t de Student 
independente para avaliar se a utilização de prótese remo-
vível afetava as restantes variáveis em estudo. Os fluxos sa-
livares foram expressos em ml.min.-1 e os valores de índice 
de CPO obtidos através da soma de dentes cariados, perdidos 
e/ou obturados.

Resultados

Este estudo contou com a participação de um total de 50 vol-
untários, 48 mulheres e 2 homens. Não existiram drop-outs, 
sendo que todos os participantes concluíram o estudo res-
pondendo a todas as perguntas de ambos questionários. Na 
Tabela 2 são apresentados dados demográficos, fluxos salivares 

Tabela 1. Critérios de inclusão e exclusão.

Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão

Idade superior a 18 anos Portadores de prótese total removível bimaxilar 

Diagnóstico de SSP de acordo com os critérios do American-European 
Consensus Group32

Ocorrência de consulta prévia com o nosso grupo de investigação há 
mais de um mês

FSNE<0,1ml.min.-1 Lactantes ou grávidas

Consulta prévia com o nosso grupo de investigação com obtenção de 
fluxos salivares e índice de CPO

Nacionalidade portuguesa ou de um país de língua oficial 
portuguesa

Diagnóstico e 
recrutamento 

consecutivo de pacientes 
por dois médicos 

especialistas. Critérios de 
inclusão, sialometria e 

registo do índice de CPO Participantes
N=50

Primeiro
preenchimento

Preenchimento dos 
questionário OHIP-14 e SF-12

Re-teste  
após 1 a 4 
semanasSegundo

preenchimento

Preenchimento dos 
questionário OHIP-14 e 

SF-12

Figura 1. Desenho do estudo.
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e valor do índice de CPO da amostra em estudo. Decompondo 
o índice de CPO por componentes foi obtido uma média de 
dentes cariados de 3,44 95% IC [2,47:4,41], de dentes perdidos 
de 8,38 95% IC [6,34:10,42] e de dentes obturados de 4,16 95% 
IC [2,58:5,74]. Na amostra em estudo existiam 16 indivíduos 
portadores de prótese parcial removível, sendo 12 bimaxilar e 
4 unimaxilar.

O score total do OHIP-14 variou entre 0 e 48, com média de 
17,61 95% IC [14,35:20,88]. Por outro lado, o SF-12 obteve resul-
tados de score total entre 25 e 725, com média de 343,05 95% IC 
[285,37:400,73]. Foi determinado que no momento do preen-
chimento dos questionários 29 pacientes não realizavam med-
icação com pilocarpina ou EGSS, 7 realizavam medicação com 
pilocarpina (Salagen®, MGI Pharma, EUA), 10 realizavam med-
icação com EGSS (Xeros®, Dentaid, Barcelona, Espanha) e 4 
realizavam ambas as medicações.

Nas administrações dos questionários foi obtida fiabili-
dade de boa a excelente no OHIP-14, com valores de ICC entre 
0,57 e 0,88, bem como no SF-12, abrangendo valores de ICC 

entre 0,49 e 0,96. Os valores do Cronbach’s alpha no OHIP-14 
foram 0,92 e 0,89 e no SF-12 de 0,89 e 0,90, respetivamente para 
teste e re-teste. As Tabelas 3 e 4 apresentam os valores de ICC 
e da variação do Cronbach’s alpha com remoção de um item em 
cada pergunta do OHIP-14 e SF-12, respectivamente.

Foram realizadas correlações de Pearson entre as variáveis 
FSNE, FSEM, valor do índice de CPO, score total do OHIP-14, 
score total do SF-12, score do domínio físico do SF-12 e score 
do domínio mental do SF-12. Nas Tabelas 5 e 6 encontram-se 
os valores de correlação obtidos para teste e re-teste, respe-
tivamente. Foi obtida uma fraca correlação negativa, mas 
significativa estatisticamente, entre o FSNE e o score total do 
OHIP-14 na primeira administração. Por outro lado, o FSEM e 
o valor do índice de CPO não correlacionaram significativa-
mente com nenhum dos scores dos questionários, com ex-
ceção de uma correlação forte, positiva e significativa entre 
componente de dentes cariados do índice de CPO e o score 
total do OHIP-14 (0,46 P=0,00) e uma correlação moderada, 
negativa e significativa entre a componente de dentes perdi-

Tabela 2. Caracterização da amostra da distribuição por idade, FSNE, FSEM e valor do índice de CPO sob a forma de valor 
mínimo/máximo, média e 95% IC.

N= 50 Valor Mínimo Valor Máximo Média 95% IC

Idade (anos) 31,00 79,00 57,92 [54,30:61,54]

FSNE (ml.min.-1) 0,00 0,10 0,04 [0,03:0,05]

FSEM (ml.min.-1) 0,00 1,66 0,46 [0,35:0,58]

Valor do índice de CPO 4 32 16,03 [6,20:17,98]

Tabela 3. Valores de ICC para cada pergunta do OHIP-14 com respectivo 95% IC, bem como os valores do Cronbach’s 
alpha para teste e re-teste na remoção do respetivo item

OHIP-14 ICC 95% IC 
Cronbach’s alpha  
se item removido  

(Teste)

Cronbach’s alpha  
se item removido

(Re-teste)

Questão 1 0,82 [0,70: 0,89] 0,91 0,88

Questão 2 0,81 [0,69: 0,89] 0,91 0,88

Questão 3 0,80 [0,67: 0,88] 0,91 0,88

Questão 4 0,85 [0,76: 0,91] 0,91 0,88

Questão 5 0,86 [0,76: 0,92] 0,91 0,88

Questão 6 0,86 [0,76: 0,92] 0,91 0,87

Questão 7 0,88 [0,79: 0,93] 0,90 0,87

Questão 8 0,75 [0,60: 0,85] 0,91 0,87

Questão 9 0,72 [0,56: 0,83] 0,91 0,88

Questão 10 0,78 [0,65: 0,87] 0,91 0,88

Questão 11 0,57 [0,34: 0,72] 0,91 0,88

Questão 12 0,69 [0,51: 0,81] 0,91 0,88

Questão 13 0,77 [0,63: 0,86] 0,91 0,87

Questão 14 0,59 [0,38: 0,74] 0,91 0,88
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dos do índice de CPO e o score do domínio físico do SF-12 
(-0,28 P=0,00). Em ambas as administrações dos questionári-
os foi possível estabelecer uma forte correlação negativa en-
tre o score total do OHIP-14 e os scores do SF-12 total e SF-12 
mental, com resultados estatisticamente significativos em 
ambas as situações.

Foi utilizado o teste t de Student independente para avaliar 
se a utilização de prótese removível afetava qualquer uma das 
restantes variáveis em estudo, sendo os resultados expressos 
na Tabela 7. Foram obtidas diferenças estatisticamente signif-

icativas nas seguintes variáveis: FSEM, componente de dentes 
cariados e perdidos do índice de CPO e score físico do SF-12. 
Comparativamente com os não utilizadores de prótese re-
movível, os utilizadores de prótese removível parcial bimaxilar 
ou unimaxilar possuíram um FSEM e um número de dentes 
cariados diminuído, enquanto o número de dentes perdidos 
aumentou de valor. No mesmo âmbito de comparação, em 
ambas as administrações dos questionários, o score físico do 
SF-12 diminuiu de valor nos indivíduos com prótese removível, 
traduzindo uma pior qualidade de vida.

Tabela 4. Valores de ICC para cada pergunta do OHIP-14 com respectivo 95% IC, bem como os valores do Cronbach’s alpha 
para teste e re-teste na remoção do respetivo item

SF-12 ICC 95% IC 
Cronbach’s alpha  
se item removido  

(Teste)

Cronbach’s alpha  
se item removido 

(Re-teste)

Questão 1 0,86 [0,77: 0,92] 0,87 0,88

Questão 2ª 0,82 [0,70: 0,89] 0,87 0,89

Questão 2b 0,81 [0,69: 0,89] 0,87 0,89

Questão 3ª 0,79 [0,66: 0,88] 0,88 0,90

Questão 3b 0,96 [0,92: 0,98] 0,88 0,89

Questão 4ª 0,72 [0,56: 0,83] 0,88 0,90

Questão 4b 0,49 [0,26: 0,68] 0,88 0,90

Questão 5 0,91 [0,84: 0,95] 0,87 0,90

Questão 6ª 0,82 [0,70: 0,90] 0,88 0,89

Questão 6b 0,84 [0,74: 0,90] 0,88 0,90

Questão 6c 0,84 [0,73: 0,90] 0,88 0,90

Questão 7 0,87 [0,79: 0,93] 0,86 0,89

Tabela 5. Valores de Correlação de Pearson e respetivos níveis de significância para as variáveis FSNE, FSEM, valor do 
índice de CPO e scores da primeira administração dos questionários.

n=50 FSNE FSEM Valor de CPO OHIP-14 Total SF-12 Total SF-12 Físico SF-12 Mental

FSNE 1
0,22

P 0,12
-0,18
P 0,21

-0,30
P 0,03*

0,07
P 0,61

0,07
P 0,64

0,07
P 0,65

FSEM
0,22

P 0,12
1

-0,29
P 0,04*

-0,21
P 0,14

0,20
P 0,17

0,17
P 0,23

0,19
P 0,19

Valor de CPO
-1,79
P 0,21

-0,29
P 0,04*

1
0,17

P 0,23
-0,11
P 0,46

-0,14
P 0,43

-0,08
P 0,57

OHIP-14 Total
-0,30

P 0,03*
-0,21
P 0,14

0,17
P 0,23

1
-0,55

P 0,00*
-0,40

P 0,00*
-0,62

P 0,00*

SF-12 Total
0,07

P 0,61
0,20

P 0,17
-0,11
P 0,46

-0,55
P 0,00*

1
0,93

P 0,00*
0,92

P 0,00*

SF-12 Físico
0,07

P 0,64
0,17

P 0,23
-0,14
P 0,43

-0,40
P 0,00*

0,93
P 0,00*

1
0,69

P 0,00*

SF-12 Mental
0,07

P 0,65
0,19

P 0,19
-0,08
P 0,57

-0,62
P 0,00*

0,92
P 0,00*

0,69
P 0,00*

1

* Resultado estatisticamente significativo
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Discussão

Este estudo possuiu como objetivo principal analisar a even-
tual correlação entre QVO e QVS em doentes com SSP, através 
da medição dos scores dos questionários OHIP-14 e SF-12. As-
sim sendo, foi realizado um recrutamento de pacientes com 

SSP constituindo uma amostra de conveniência de 50 indiví-
duos [com características típicas da patologia segundo a lite-
ratura:1-3 maioritariamente mulheres na quinta década de 
vida com hipossialia (FSNE<0,1 ml.min.-1).24] os quais foram 
submetidos duas administrações de ambos os questionários. 
Estes, de acordo com os resultados de ICC e Cronbach Alpha 

Tabela 6. Valores de Correlação de Pearson e respetivos níveis de significância para as variáveis FSNE, FSEM, valor do 
índice de CPO e scores da segunda administração dos questionários.

n=50 FSNE FSEM
Valor

de CPO
OHIP-14 Total SF-12 Total SF-12 Físico SF-12 Mental

FSNE 1
0,22

P 0,12
-0,18
P 0,21

-0,14
P 0,34

-0,03
P 0,82

-0,02
P 0,91

-0,05
P 0,75

FSEM
0,22

P 0,12
1

-0,29
P 0,04*

-0,20
P 0,18

0,15
P 0,30

0,13
P 0,37

0,16
P 0,28

Valor
de CPO

-1,79
P 0,21

-0,29
P 0,04*

1
0,21

P 0,15
-0,18
P 0,22

-0,15
P 0,29

-0,18
P 0,21

OHIP-14 Total
-0,14
P 0,34

-0,20
P 0,18

0,21
P 0,15

1
-0,57

P 0,00*
-0,45

P 0,00*
-0,64

P 0,00*

SF-12 Total
-0,03
P 0,82

0,15
P 0,30

-0,18
P 0,22

-0,57
P 0,00*

1
0,95

P 0,00*
0,94

P 0,00*

SF-12 Físico
-0,02
P 0,91

0,13
P 0,37

-0,15
P 0,29

-0,45
P 0,00*

0,95
P 0,00*

1
0,78

P 0,00*

SF-12 Mental
-0,05
P 0,75

0,16
P 0,28

-0,18
P 0,21

-0,64
P 0,00*

0,94
P 0,00*

0,78
P 0,00*

1

* Resultado estatisticamente significativo

Tabela 7. Análise de diferenças estatísticas da utilização de prótese removível nas variáveis em estudo, através do teste t 
de Student independente.

n=50
Sem prótese n=34
(Média e 95% IC)

Com prótese n=16
(Média e 95% IC)

Valor de P

FSNE 0,04 [0,03:0,05] 0,05 [0,03:0,07] 0,50

FSEM 0,50 [0,34:0,66] 0,39 [0,22:0,56] 0,01*

CPO componente C 3,94 [2,61:5,27] 2,53 [1,41:3,66] 0,03*

CPO componente P 5,50 [3,71:7,28] 13,93 [10,01:17,86] 0,05*

CPO componente O 5,35 [3,15:7,55] 1,73 [0,68:2,79] 0,10

Valor de CPO 14,85 [12,40:17,31] 18,24 [14,90:21,58] 0,74

OHIP14 1.ª 19,32 [14,83:23,81] 15,80 [9,74:21,86] 0,65

OHIP-14 2.ª 17,38 [14,06:20,71] 18,40 [11,60:25,20] 0,53

 SF-12 total 1.ª 352,94 [280,37:425,51] 291,33 [192,54:390,12] 0,12

SF-12 total 2.ª 383,68 [308,56:458:80] 276,00 [174,02:377,98] 0,17

SF-12 físico 1.ª 161,32 [120,08:202,58] 110,67 [60,61:160,72] 0,02*

SF-12 físico 2.ª 170,88 [128,75:213,01] 101,33 [52,66:150,01] 0,02*

SF-12 mental 1.ª 191,62 [155,72:227,52] 180,67 [119,72:241,61] 0,82

SF-12 mental 2.ª 212,79 [176,91:248,68] 174,67 [111,48:237,85] 0,73

* Resultado estatisticamente significativo
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obtidos, revelaram-se fiáveis e válidos, com todos os seus 
itens a possuírem consistência entre si, mesmo existindo di-
ferentes intervalos de tempo entre administrações dos ques-
tionários; tal como se constata em literatura prévia.25 Por con-
seguinte, foi possível avaliar a correlação entre os 
questionários aplicados, verificando-se a existência de uma 
correlação negativa e significativa entre o FSNE e o score total 
do OHIP-14, bem como entre o score total do OHIP-14 e do SF-
12. Tais resultados encontram-se de acordo com um estudo 
prévio realizado em pacientes com SS primário e secundário, 
com a diferença que os autores utilizaram o questionário SF-
36.10 Isto significa que um menor FSNE possui correlação com 
uma menor QVO e que esta possui correlação com uma me-
nor QVS. Conclusões que são fundamentadas pela associação 
da saliva com a homeostasia do corpo humano, mantendo, 
entre outras, funções fisiológicas orais como mastigação, fala 
e deglutição.26

No seguimento destes resultados, algumas considerações 
devem de ser mencionadas. Por um lado, ocorreu ausência de 
correlação significativa entre o score do OHIP-14 e o FSNE na 
segunda administração do questionário, podendo ser explica-
do pela menor variabilidade de respostas ao questionário. Es-
tatisticamente, a correlação de Pearson é afetada por diferen-
tes valores de variância, sendo que quanto maior a 
variabilidade, maior é a probabilidade de correlação.27 Por ou-
tro lado, o facto de um maior score no OHIP-14 representar pior 
qualidade de vida, enquanto no SF-12 representar maior qua-
lidade de vida explica o motivo de ter existido uma correlação 
negativa entre a QVO e QVS.

No que diz respeito às limitações e dificuldades encontra-
das, são de referir a necessidade de exclusão de indivíduos 
com próteses totais bimaxilares e o tamanho da amostra. No 
entanto, a primeira limitação consiste num critério que per-
mite maior exatidão na obtenção do valor de FSEM, conforme 
descrito em estudos prévios.13-15 Embora o tamanho amostral 
possa ser considerado reduzido (50 pacientes), cremos que, em 
virtude da patologia em causa não apresentar uma prevalência 
elevada, o número se encontra apropriado para traçar algumas 
análises de correlação e, deste modo, verificar a existência de 
correlações entre QVO e QVS nesta população.

Adicionalmente, foi avaliada a relação entre CPO e quali-
dade de vida onde se verifica uma tendência estatística para 
valores menores de CPO contribuírem para uma qualidade de 
vida superior. Analisando resultados significativos por com-
ponente do índice de CPO, verifica-se uma redução da QVO 
com o aumento do número de dentes cariados (respetivo au-
mento do score do OHIP-14) e uma redução da QVS com o au-
mento do número de dentes perdidos (embora esta seja ape-
nas refletida na diminuição do score físico do SF-12). 
Concomitantemente, os valores do índice de CPO obtidos nes-
ta amostra, quando comparados com o último estudo da Di-
reção Geral de Saúde (DGS), revelaram-se superiores aos valo-
res médios da população portuguesa de faixa etária 35-44 anos 
(CPO 11,5) e semelhantes aos da faixa etária 65-74 anos (CPO 
16,04).28 A mesma análise é possível de realizar para cada com-
ponente do índice de CPO. Assim sendo, comparando os resul-
tados obtidos no nosso estudo com o estudo da DGS, o núme-
ro de dentes obturados é semelhante e o número de dentes 
cariados e perdidos é superior na relação com a faixa etária 

dos 35-44 anos (C 1,34; P 3,98; O 4,86). Por outro lado, verifica-se 
o oposto na faixa etária dos 65-74 anos (C 3,46; P 11,44; O 2,10), 
com uma redução dos dentes obturados e uma semelhança 
nos dentes cariados e perdidos. Considerando que a amostra 
em estudo possui uma média de idade de 57,92 anos, consta-
ta-se um aumento das componentes C e P em idade mais pre-
coce, podendo estar relacionado com as características da SSP.

No âmbito dos objetivos secundários deste estudo, preten-
deu-se analisar a influência na Qualidade de Vida da utilização 
de prótese removível. Foi possível verificar que na nossa amos-
tra os portadores de prótese removível possuíam uma menor 
qualidade de vida, com diferença estatisticamente significati-
va do score físico do SF-12, quando comparado com os pacien-
tes que têm indicação para utilização de prótese removível, 
mas que não utilizam. Este resultado poderá estar associado 
ao FSEM diminuído, o qual é uma condição habitual em indi-
víduos com SS que, associado às suas respetivas consequên-
cias, pode tornar difícil e desconfortável a utilização de próte-
se removível.1,29 Adicionalmente, num estudo recente é 
sugerido que a utilização de prótese removível, por si, está 
relacionada com uma pior QVO.30 Hipoteticamente, um estadio 
mais avançado do SSP pode estar relacionado com um agra-
vamento da sintomatologia, bem como com um maior nível 
de necessidade de tratamento dentário e consequente utiliza-
ção de prótese removível. Com base nestas considerações, 
como constatado na literatura,29 a reabilitação fixa com im-
plantes pode beneficiar, especialmente, indivíduos com SSP, 
eliminando os fatores negativos associados à prótese removí-
vel, aumentando o seu conforto físico e, por conseguinte, a sua 
qualidade de vida geral. Contudo, mais investigação sobre o 
tema é necessária.

Em suma, foi possível confirmar a hipótese da existência 
de uma correlação entre QVO e QVS em pacientes com SSP. 
Contudo não foi possível confirmar que a utilização de prótese 
removível possui impacto na qualidade de vida de pacientes 
com SSP, embora exista uma tendência que aponta para a sua 
diminuição. No entanto, nos últimos anos, a determinação e 
quantificação da qualidade de vida tem conquistado importân-
cia clínica e investigacional. Sendo a SS uma doença sistémica 
com grande foco semiológico a nível oral, para profissionais de 
saúde revela-se importante analisar a componente oral e sis-
témica numa avaliação global da qualidade de vida.9-11, 31 Como 
tal, espera-se a progressão futura da investigação na área.

Conclusão

A avaliação da QVO e QVS, em pacientes com SSP, obteve re-
sultados estatisticamente significativos que permitem con-
cluir que a hipótese principal deste estudo é aceite, verifican-
do-se uma correlação entre QVO e QVS. Por outro lado, a 
aceitação das hipóteses secundárias não foi possível, embora 
haja resultados pertinentes de mencionar: a ocorrência de 
uma correlação entre a QVO e o FSNE, bem como com número 
de dentes cariados. Adicionalmente, a utilização de prótese 
removível apenas diminuiu significativamente a componente 
física da QVS. Contudo o tamanho amostral deverá ser au-
mentado de modo a permitir uma maior robustez dos dados 
obtidos.
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