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A síndrome de Sjögren é uma 
doença auto-imune crônica carac-
terizada por xerostomia, xeroftal-
mia, e está algumas vezes associa-
da às doenças do colágeno, como 
a artrite reumatóide. A síndrome 
apresenta relevância na odontolo-
gia em virtude de complexas alte-
rações que podem ser observadas 
nas glândulas salivares e, conse-
qüentemente, em toda a cavidade 
bucal. As manifestações bucais 
são, algumas vezes, as primeiras 
a serem notadas. O tratamento da 
síndrome é geralmente de apoio e 
multidisciplinar, através da atua-
ção do cirurgião-dentista, oftalmo-
logista e reumatologista, a fim de 
proporcionar maior qualidade de 
vida ao paciente. O objetivo deste 
trabalho foi descrever as caracte-
rísticas da síndrome de Sjögren e 
apresentar um caso clínico de pa-
ciente portador. 
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Introdução
A síndrome de Sjögren teve 

sua descrição clássica em 1933 
pelo oftalmologista sueco Henrick 
Sjögren1,2. O autor baseou-se nos 
achados de 19 pacientes do sexo 
feminino com olhos secos (cerato-
conjutivite seca) e boca seca (xe-
rostomia), treze dos quais apre-
sentavam também artrite reuma-
tóide2,3.

A etiopatogenia da síndro-
me de Sjögren ainda não é total-
mente conhecida, mas tem sido 
considerada como uma desordem 
auto-imune crônica, caracterizada 
pela diminuição ou perda total da 
função das glândulas salivares e 
lacrimais, evidenciada pela redu-
ção na sua secreção, alteração na 
qualidade e composição da saliva 
e da lágrima e na infiltração linfo-
citária das mesmas1,4. 

A presença de um grande nú-
mero de auto-anticorpos, como 
fator reumatóide (FR), fatores 
antinucleares (FAN), anticorpos 

e antígenos nucleares extraíveis 
[Ro(SS-A), La(SS-B)] e anticorpos 
contra antígenos órgãos-especí-
ficos, como aqueles encontrados 
nas células dos ductos salivares, é 
comum na síndrome de Sjögren4,5. 
Embora nenhum desses anticorpos 
seja específico da doença, sua pre-
sença pode auxiliar no diagnóstico 
da síndrome6-8. 

A síndrome de Sjögren apre-
senta-se clinicamente com varia-
da sintomatologia, sendo a secura 
da boca e olhos os sintomas mais 
freqüentemente relatados8,9. O sin-
toma mais comum é a xerostomia, 
associada à dificuldade na degluti-
ção e fonação, língua despapilada, 
fissurada e eritematosa; aumento 
do número de cáries, além do au-
mento volumétrico nas glândulas 
salivares, principalmente na paró-
tida, também têm sido relatados. 
Dentre os sintomas oculares, a xe-
roftalmia é o mais comum, acom-
panhada pelas sensações de areia 
nos olhos, ardência e fotofobia2,8,10.
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Existem duas formas de síndro-
me de Sjögren: a primária, ou sín-
drome seca, com envolvimento sali-
var e lacrimal, e a secundária, que, 
além de apresentar os sintomas da 
síndrome primária, está associada 
às doenças do colágeno ou auto-imu-
nes, especialmente a artrite reuma-
tóide. Outras doenças, como lupus 
eritematoso sistêmico, cirrose biliar 
primária e escleroderma, podem es-
tar associadas à síndrome2,9,11,12. 

Estima-se que 80 a 90% dos ca-
sos ocorram em pacientes do sexo 
feminino, predominantemente em 
adultos, mas alguns casos têm sido 
descritos em crianças3,7,8,12. 

A biópsia das glândulas saliva-
res menores de lábio inferior é um 
meio útil no diagnóstico da síndro-
me de Sjögren. Além desse exame, 
a sialografia das glândulas saliva-
res maiores tem um valor único na 
avaliação dessa síndrome. A sia-
lografia possui como vantagens o 
baixo custo, quando comparada a 
exames mais sofisticados, como a 
cintilografia, ultra-sonografia e to-
mografia computadorizada, aliado 
ao fato de tratar-se de um exame 
pouco invasivo, simples e rapida-
mente realizável4,6,7,10,13-15.

A ceratoconjuntivite seca é 
uma doença da superfície ocular 
atribuída a distúrbios qualitativos 
e quantitativos da película lacri-
mal, os quais diminuem a prote-
ção do olho externo. A intensidade 
da xeroftalmia característica da 
doença pode variar amplamente de 
paciente para paciente. Dentre os 
testes diagnósticos mais utilizados 
estão o teste de Schirmer e o do co-
rante de Rosa Bengala7,10,16.

Outros tecidos do corpo podem 
ser afetados na síndrome de Sjögren, 
como a pele, mucosa nasal e vaginal, 
que podem se apresentar freqüente-
mente secas, além dos pulmões, rins, 
sistemas gastrointestinal, nervoso e 
hematológico. A fadiga é relativa-
mente comum e a depressão pode 
ocorrer em alguns casos2,7,9,10,17.

O diagnóstico da síndrome 
de Sjögren baseia-se no critério 
de classificação desta entidade, 
proposto pelo Grupo de Consenso 
Americano-Europeu, que se baseia 
em dados subjetivos e objetivos do 
paciente. Dentre esses dados, são 
verificados a sintomatologia ocular 
e bucal, sinais oculares baseados 

nos testes de Schirmer e Rosa Bengala, presença de infiltrado linfocítico 
em biópsia de glândula salivar menor labial, envolvimento das glându-
las salivares maiores por meio de sialografia, cintilografia, taxa de fluxo 
salivar e presença de anticorpos circulantes no soro2,8,18.

O tratamento da síndrome de Sjögren é geralmente de apoio, envol-
vendo terapia tópica e sintomática. O prognóstico é reservado em virtude 
da possibilidade de desenvolvimento de linfomas, que é cerca de quaren-
ta vezes maior do que na população normal1,2,7,8.

Relato de caso
Paciente do sexo femino, leucoderma, 32 anos de idade, compareceu 

à Clínica de Estomatologia da Faculdade de Odontologia de Araçatuba 
- Unesp, com queixa principal de inchaço bilateral na região de parótida, 
acompanhado de dor após as refeições, boca seca, prurido e ardor ocular. 
Por meio da anamnese, puderam-se constatar cronicidade de aproximada-
mente dez anos para essa sintomatologia e história familial positiva para 
artrite reumatóide, hipertensão arterial e câncer de mama. A paciente re-
latou ainda queixa de constante fadiga, dor nas articulações das mãos, 
punhos e cotovelos; fazia uso de ampicilina, diclofenaco potássico, dipirona 
e orfenadrina, sem prescrição médica e sem apresentar melhora clínica.

No exame físico extrabucal foram constatados aumento volumétrico 
significativo na região de parótida esquerda e ligeira tumefação em re-
gião de parótida direita (Fig. 1), além de ressecamento e pequenas fissu-
ras labiais. Intrabucalmente, observou-se a saída de coleção purulenta 
na abertura do ducto da glândula parótida esquerda, após ordenha glan-
dular. Ainda, notaram-se mucosa bucal ressecada, ligeira despapilação 
na porção anterior do dorso da língua, cálculo dental sobre a maior parte 
dos dentes, algumas lesões cariosas e halitose. Com base nesses achados 
clínicos, definiu-se como diagnóstico diferecial para o caso síndrome de 
Sjögren secundária, parotidite recorrente e cálculo salivar (sialolitíase).

Figura 1 - Aumento volumétrico significativo na região de parótida esquerda e 
ligeira tumefação em região de parótida direita

Em auxílio ao diagnóstico clínico solicitaram-se exames complementares: 

• cultura e antibiograma da secreção purulenta da glândula parótida 
esquerda, no qual se constatou a presença de Streptococcus viridans;

• sialografia da glândula parótida direita, com resultado de sialectasia 
puntiforme de aspecto salpicado, negativa para presença de cálculo 
salivar (Fig. 2); 

• biópsia excisional de glândula salivar menor da mucosa labial infe-
rior, cujo exame histopatológico revelou áreas de degeneração acinar  
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(Fig. 3) e presença de significativo infiltrado inflamatório linfocitário 
periductal (Fig. 4); 

• prova do látex para verificar a presença do fator reumatóide, cujo re-
sultado foi positivo;

• pesquisa de proteína C-reativa, a qual se mostrou elevada no soro; 

• pesquisa de anticorpos antinucleares (FAN), que apresentou resultado 
negativo;

• pesquisa de células L. E., que também apresentou resultado negativo.

Figura 2 - Sialografia da glândula parótida direita apresentando sialectasia puntiforme de aspecto salpicado

             Figura 3 - Áreas de degeneração acinar

             Figura 4 - Significativo infiltrado inflamatório linfocitário periductal

A análise conjunta dos achados 
clínicos, laboratoriais e imageoló-
gicos sugeriu diagnóstico de sín-
drome de Sjögren secundária.

Instituiu-se tratamento sinto-
mático visando à melhora da saúde 
bucal e do bem-estar da paciente. 
Realizaram-se profilaxia dental 
(tartarectomia, polimento dental), 
dentisteria, aplicação tópica de 
flúor; tratou-se a infecção da pa-
rótida esquerda com rifampicina; 
controlou-se a dor facial com citrato 
de orfenadrina, dipirona e cafeína; 
estimulou-se a secreção salivar com 
gotas de limão intrabucal e massa-
gem manual da glândula parótida; 
recomendou-se hidratação corporal 
com ingestão de água (dois litros/
dia) e prescreveu-se o uso de poma-
da lubrificante bucal. A paciente foi 
orientada a procurar um oftalmolo-
gista e um reumatologista e encon-
tra-se em acompanhamento clínico.

Discussão
Na síndrome de Sjögren sabe-

se que a ação de células B e T ati-
vadas levam à destruição de alguns 
órgãos-alvo, apesar de não estar es-
clarecida ao certo a maneira como 
o processo que envolve tais reações 
auto-imunes ocorre8,10. 

Como descrito na literatura, a 
presença de um grande número de 
auto-anticorpos é comum na sín-
drome de Sjögren5,8,18. No caso apre-
sentado foi observada presença do 
fator reumatóide, corroborando os 
dados de Neville et al.7 (2004), se-
gundo os quais 75% dos portadores 
da síndrome apresentam positivi-
dade para tal anticorpo. Níveis ele-
vados de proteína C-reativa e ne-
gatividade para células L. E. tam-
bém foram constatados, sugerindo 
a artrite reumatóide, apesar de 
ter sido notada negatividade para 
anticorpos antinucleares. Embo-
ra nenhum desses anticorpos seja 
específico para a síndrome, sua 
presença auxiliou no diagnóstico 
definitivo.

Muitos sintomas da síndrome 
de Sjögren são inespecíficos, o que 
pode levar a erros diagnósticos. 
Securas cutânea, bucal e vaginal 
são inicialmente atribuídos à me-
nopausa, visto que a maior parte 
das pacientes encontra-se na meia-
idade7,10. A paciente em questão, 
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apesar de não se encontrar na faixa 
etária mais acometida, apresentava 
a maior parte dos sinais e sintomas 
característicos da síndrome, o que 
contribuiu sobremaneira para as 
hipóteses diagnósticas iniciais.

Dentre as hipóteses diagnósti-
cas propostas, a parotidite recor-
rente foi considerada como diag-
nóstico diferencial em razão de 
suas características clínicas, como 
maior ocorrência em mulheres, 
evolução lenta e tumefação assin-
tomática das parótidas de caráter 
recidivante, além da presença de 
secreção salivar sero-purulenta1. 
Entretanto, pela associação dos 
achados clínicos, radiográficos e 
laboratoriais, foi possível afastar 
esse diagnóstico. Da mesma manei-
ra, o diagnóstico de cálculo salivar 
(sialolitíase) também foi afastado, 
visto que a pesquisa imageológica 
mostrou-se negativa para a pre-
sença de cálculo.

Os achados radiográficos e mi-
croscópicos do caso descrito foram 
específicos e permitiram a elucida-
ção do caso. As principais altera-
ções bucais e oculares descritas na 
literatura e observadas neste caso 
podem afetar a qualidade de vida 
da paciente, interferindo nas fun-
ções diárias básicas. O diagnóstico 
precoce e preciso pode assegurar 
um tratamento mais adequado e 
minorar as possíveis complicações 
associadas à doença7,9,10,19.

Considerações finais
O cirurgião-dentista tem um 

papel importante no diagnóstico 
da síndrome de Sjögren, visto que 
a xerostomia é um dos achados 
mais freqüentes dessa doença. 
Desconforto bucal, lesões cariosas, 
despapilação lingual, candidíase 
bucal, queilite angular e parotidi-
tes recorrentes são complicações 
advindas da xerostomia. Também 
de importância para conhecimen-
to do profissional é o fato de a sín-
drome poder apresentar em seu 
quadro clínico doenças sistêmicas, 
como, por exemplo, artrite reuma-
tóide ou lupus eritematoso, dentre 
outras, e, ainda, ter potencial para 
desenvolver linfoma. 

 Embora o diagnóstico da sín-
drome de Sjögren envolva uma série 
de outros exames que não somente 

aqueles diretamente relacionados às 
estruturas bucais, o cirurgião-den-
tista deve conhecê-los e ser capaz 
de solicitá-los e interpretá-los, a fim 
de realizar o diagnóstico. É impor-
tante que o cirurgião-dentista atue 
orientando e estimulando o pacien-
te para a melhoria e manutenção da 
saúde bucal, incentivando-o a bus-
car níveis adequados de hidratação 
corporal e estimulação da secreção 
salivar, visando minimizar a xeros-
tomia e suas complicações. Caberá 
aos médicos proceder a terapêuti-
cas para controle das complicações 
oculares e das doenças sistêmicas 
associadas a essa síndrome. Por 
não haver ainda tratamento curati-
vo para a síndrome, o acompanha-
mento dos pacientes deve ser feito a 
longo prazo.

Abstract
Sjögren syndrome has been con-

sidered a systemic auto-immune di-
sease characterized by xerostomia, 
xerophthalmia and sometimes the 
association with other connective 
tissue diseases, like rheumatoid 
arthritis. This syndrome is rele-
vant to dentistry due to complex 
alterations that can be observed in 
salivary glands and, consequently, 
in the mouth. Many of those altera-
tions will be the earliest in the syn-
drome. The treatment is generally 
of support and multidisciplinary, 
through the actuation of the den-
tist, the ophthalmologist and the 
rheumatologist in order to give to 
the patients better live conditions. 
The aim of this work was describe 
some of the syndrome’s characte-
ristics through the presentation of 
a clinical case.

Key words: Sjögren syndrome, kera-
toconjunctivitis sicca, xerostomia.
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