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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A esclerose sistêmica (ES) é uma doença autoimune caracterizada por vasculopa-

tia, inflamação, deposição de colágeno e fibrose na pele e nos órgãos internos. A ES é considerada a 

mais grave doença do tecido conjuntivo e apresenta uma alta taxa de morbimortalidade. Por isso, é 

uma condição que merece extrema atenção, possui difícil controle, com progressão ininterrupta da 

fibrose, e com tratamento que se resume a combater os sintomas isoladamente. Há uma relevante 

administração de medicamentos, diária, que necessita de um rígido controle por parte do paciente.  

MÉTODOS: Estudo descritivo de corte transversal com componente analítico, em pacientes com ES 

atendidos no ambulatório de reumatologia do IMIP de agosto/2017 a julho/2018. Foram coletados 

dados clínicos, epidemiológicos e laboratoriais de 22 pacientes colhidos por entrevistas e revisão de 

prontuários. Já a adesão ao tratamento foi avaliada pela aplicação dos questionários MAT e Morisky. 

A análise estatística foi realizada pelo uso do software GraphPad Prim v.6.0. 

 RESULTADOS: Os principais achados foram a associação significativa entre as escalas visuais ana-

lógicas (EVA) de interferência nas atividades na última semana e a idade dos pacientes, p<0.01. Pelo 

teste de Morisky, 27% dos pacientes tiveram baixa adesão e pelo MAT 32% foram não aderentes ao 

tratamento. Houve diferença significativa entre os pacientes aderentes e não aderentes com a interfe-

rência das úlceras, p=0.0123 e ainda, de quem esquece ou não de repor os medicamentos com a in-

terferência do FRy, p=0.0252. A idade apresentou correlação negativa significativa com a avaliação 

global da doença (r= - 0.5748, p= 0.0051).  

CONCLUSÃO: A concordância entre as queixas do paciente e as alterações encontradas nas ferra-

mentas clínicas, reforça a importância da valorização dessas queixas no tratamento. Atentar-se às 

particularidades de cada paciente é de grande valia para uma intervenção mais breve e precisa. A má 

adesão, demanda políticas assistenciais e estratégias individuais de adesão ao tratamento. Otimizar a 

adesão farmacológica, além de aliviar os sintomas e modificar o curso da doença, torna-se de funda-

mental importância na estratégia terapêutica dos pacientes com esclerose sistêmica. 

PARECER: 2.620.657 

PALAVRAS CHAVE: Escleroderma Sistêmico, fatores de risco, tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

  

INTRODUCTION:Systemic sclerosis (SS) is an autoimmune disease characterized by vasculopathy, 

inflammation, collagen deposition and fibrosis of the skin and internal organs. SS is considered the 

most severe connective tissue disorder with a high morbimortality. Therefore, it is a disease demands 

extreme medical attention as fibrosis progresses uninterruptedly and has a difficult management. 

Therapeutical approach consistis of treating the symptoms distinctly. Of note, there is a significant 

daily administration of medication which needs a rigid control by the patient.  

 

METHODS: A descriptive cross-sectional study with an analytical component was carried out in 

patients with SS followed in the rheumatology outpatient care of IMIP from August/2017 to July/2018. 

Clinical, epidemiological and laboratorial data were collected by interview and review of hospital 

records. Treatment adherence was evaluated by the use of MAT and Morisky questionnaires. 

Statistical analysis was performed useing GraphPad Prim software v.6.0.  

 

RESULTS: The main findings were the significant association between the visual analog scales (VAS) 

scores of interference on activities during last week and the age of patients, p<0.01. According to 

Morisky questionnaire, 27% of patients had poor adhesion and regarding MAT, 32% were non-

adherent to treatment. When comparing adherent and non-adherent patients there was significant 

differences interference of ulcers on activities, p=0.0123. Patients who forget to restore the 

medication had higher interference of Raynaud's phenomenon on activities compared to those who 

do not, p=0.0252. Age showed a relevant negative correlation with the global evaluation of the disease, 

(r= -0.5748, p= 0.0051).  

 

CONCLUSION: The correlation between complaints of the patients and alterations found in clinical 

tools reinforces the importance of valuing those complaints during treatment. In addition to that, to 

be alert to each patient particularities is of great value for a more brief and precise intervention. There 

is also a necessity of more assistance-based policies and individual strategies of treatment adhesion, 

Therefore, optimizing pharmacological adhesion, not only relieves the symptoms and modifies the 

progression of the disease, but can be also fundamental to the therapeutical approach of the patients 

with Systemic Sclerosis.  

 

TRIAL REGISTRATION: 2.620.657 

 

KEY-WORDS: Systemic Scleroderma, risk factors, treatment. 
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INTRODUÇÃO 

Esclerose sistêmica (ES) é uma enfermidade multissistêmica, caracterizada por um distúrbio 

na função dos fibroblastos[1], pela vasculopatia de pequenos vasos, produção de autoanticorpos e 

excessiva deposição de colágeno na pele e órgãos internos[2]. 

A ES representa um grande desafio clínico para os médicos e para os próprios pacientes 

apresentando a mais alta mortalidade dentre todas as doenças reumatológicas[3]. O tempo médio de 

sobrevida após o diagnóstico é de 11 anos, com os pacientes apresentando 3,7 vezes mais chance de 

morrer 10 anos após o diagnóstico da doença, quando comparados à população saudável[4]. Com 

uma prevalência estimada de 1:10.000 e incidência de 7 a 20 casos/106pessoas/ano, variando em 

função da região geográfica e grupo étnico; que predomina no sexo feminino (3:1) e com pico de 

incidência dos 30 aos 50 anos, trata-se de uma doença de extrema importância, tendo em vista seu 

prognóstico reservado, com altas taxas de morbimortalidade, sendo considerada a mais grave doença 

do tecido conjuntivo[5, 6]. 

De acordo com a extensão e localização do acometimento cutâneo, os pacientes são 

classificados em duas formas clínicas: a cutânea limitada (CL) e a cutânea difusa (CD). A CL é a 

forma mais frequente e é caracterizada pelo acometimento da pele restrito à face, ao pescoço e à 

região distal aos cotovelos e joelhos[7]. A forma CD, por sua vez, apresenta um envolvimento mais 

rápido e generalizado da pele, com comprometimento precoce de órgãos internos. Pacientes que não 

apresentam acometimento cutâneo, apenas visceral (geralmente gastrintestinal, pulmonar ou vascular 

periférico), constituem o fenótipo clínico chamado sine scleroderma[8].    

O acometimento vascular é outra importante manifestação. Sua forma mais evidente é o 

Fenômeno de Raynaud (FRy), caracteriza-se por uma microangiopatia obliterante, resultando em uma 

isquemia digital episódica, provocada pelo frio ou por emoção; palidez, cianose e rubor de 

extremidades caracterizam a tríade do FRy[9]. Com a progressão da doença, essa isquemia pode 

resultar no surgimento de microulcerações isquêmicas de polpas digitais que podem evoluir com 

acometimentos graves, causando até a perda de dígitos e membros. Na maioria das vezes, as úlceras 

são recorrentes, extremamente dolorosas e incapacitantes e podem evoluir para infecção secundária 

e gangrena, ocasionando a autoamputação (pera de dígitos). As úlceras isquêmicas representam uma 

manifestação grave e extremamente incapacitante que podem acometer até 50% dos pacientes com 

esclerose sistêmica[10].  Vale salientar que o acometimento vascular é uma manifestação inicial e 

ocorre em cerca de 70% dos casos, podendo preceder o início da ES em mais de 2 décadas e é a mais 

frequente das manifestações vasculares, ocorrendo em 95% a 98% dos pacientes[9, 11]. 
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O envolvimento severo de órgãos internos em pacientes com ES ocorre mais frequentemente 

no início do curso da doença e incluem acometimento pulmonar, cardíaco, renal e do trato gastroin-

testinal (TGI). A sobrevida cumulativa foi calculada usando o tempo do diagnóstico do envolvimento 

orgânico severo como ponto inicial. A sobrevida para pacientes com envolvimento sistêmico severo 

foi marcadamente reduzida. A taxa de sobrevida cumulativa em 9 anos nos pacientes com acometi-

mento orgânico severo foi de 38%[12]. 

Entretanto, nas últimas duas décadas, a sobrevivência dos pacientes com esclerose sistêmica 

(ES) melhorou significativamente. Contudo, a ES ainda pode causar um aumento na incapacidade e 

uma redução na qualidade de vida. Poucas condições clinicas costumam causar alterações significa-

tivas na aparência física, na esfera psicológica e no quadro funcional, em curto espaço de tempo, 

quanto às causadas pela ES. Isso acontece porque uma característica central da ES é a produção ex-

cessiva de colágeno nos tecidos, resultando no espessamento e endurecimento da pele. Este fenô-

meno, comumente, resulta em modificações significativas em várias partes do corpo, incluindo o 

rosto, com a perda das expressões faciais e afilamento do nariz; a boca, com o adelgaçamento dos 

lábios e diminuição da abertura da cavidade oral, alteração esta conhecida como microstomia – todas 

essas características compõem a fácies esclerodérmica[13, 14]. Todas estas mudanças acarretam alto 

grau de inadequação social e grande prejuízo da qualidade de vida[14]. Vários fatores podem estar 

envolvidos com essas condições, como subtipo da doença, sexo, envolvimento pulmonar, prurido, 

fadiga, ansiedade e depressão[15]. O envolvimento da mão, tendões e articulações é outro fator que 

pode causar incapacidade funcional significativa e levar ao consequente desuso e agravamento da 

perda óssea em pacientes com ES[16]. 

Um estudo do ambulatório de esclerodermia da Universidade de São Paulo encontrou, entre 

as manifestações clínicas mais frequentes, a doença intersticial pulmonar (DIP) (79%), a hipomotili-

dade esofágica (63%), as úlceras digitais (UD) (63%) e o comprometimento articular (55%). Foram 

observadas deformidades na mão em 21 pacientes (55%) e calcinose subcutânea em cinco (13%). 

Encontrou-se ainda osteoporose (fêmur total, colo femoral e/ou coluna lombar) em 37% dos pacientes 

com ES difusa[17]. 

A avaliação das manifestações clínicas associada à análise laboratorial tem se mostrado uma 

boa forma de estabelecer um prognóstico menos impreciso da evolução da doença e, por consequên-

cia, estabelecer estratégias de tratamento mais individualizadas, como, por exemplo, a correlação 

entre os níveis séricos de vitamina D e a pior qualidade de vida e alterações capilaroscópicas gra-

ves[18]; a associação entre a presença dos autoanticorpos  Anti-SCL70, anti-POL3 e anti-centrômero 

com, respectivamente, uma maior gravidade da doença, com a forma difusa da doença e com o de-

senvolvimento da forma limitada da doença[19].   
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De uma maneira geral, o tratamento é determinado pela extensão e gravidade das manifesta-

ções clínicas. Até o momento, a maioria das terapias disponíveis são direcionadas para o alívio sin-

tomático, havendo poucas opções consideradas realmente eficazes[20]. Por se tratar de um tratamento 

fragmentado, com medicamentos diferentes voltados para cada manifestação da doença, a abordagem 

atual inclui regimes terapêuticos que necessitam a ingestão diária de vários comprimidos com dife-

rentes horários de administração. Além disso, o acesso aos medicamentos é muitas vezes difícil, tendo 

em vista o alto custo ou a indisponibilidade no sistema público. 

Diante disso, é de extrema importância reconhecermos os fatores envolvidos no tratamento da 

ES assim como sua adesão. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a adesão ao tratamento 

é definida como o grau de concordância entre o comportamento do paciente ao utilizar os medica-

mentos, seguir uma dieta ou executar mudanças no estilo de vida e o plano terapêutico orientado pelo 

agente promotor de saúde[21]. Com relação à terapêutica, o termo “boa adesão” é utilizado quando 

há o uso regular de mais de 80% dos medicamentos e de outras modalidades de tratamento prescritas. 

Estima-se que, nos países desenvolvidos, pacientes com doenças crônicas apresentam uma taxa de 

adesão ao tratamento de apenas 50%, sendo esse percentual provavelmente menor nos países em 

desenvolvimento[22]. 

Diversos fatores podem influenciar a adesão ao tratamento: fatores socioeconômicos, inclu-

indo renda do indivíduo, escolaridade, acesso ao sistema de saúde; aspectos relacionados ao serviço 

de saúde, como a relação médico-paciente, treinamento dos profissionais de saúde no manejo de do-

enças crônicas, disponibilidade de medicamentos; aspectos relacionados à doença, como gravidade 

dos sintomas, incapacidade provocada e disponibilidade de tratamento efetivo; características relaci-

onadas ao tratamento, como posologia, via de administração, efeitos colaterais; e, por fim, aspectos 

relacionados ao próprio paciente, como conhecimento do problema, atitudes e expectativas[21]. 

A ES, mesmo sendo uma doença relativamente rara, é considerada de extrema importância na 

Reumatologia, tendo em vista seu impacto na qualidade de vida do indivíduo acometido e, por vezes, 

apresentando um prognóstico grave, principalmente se não houver um acompanhamento médico 

ideal. O tratamento atualmente disponível apresenta ainda eficácia limitada e seu sucesso depende da 

sensibilidade individual dos pacientes, mas também é muito influenciado pelo grau de adesão por 

parte deles[23]. Neste contexto, este trabalho teve como objetivo analisar a existência de correlações 

e associações entre adesão, alterações em exames complementares e manifestações clínicas para me-

lhor caracterizar as particularidades clínicas e epidemiológicas dos pacientes com esta doença.  
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MÉTODOS 

Estudo do tipo descritivo de corte transversal com componente analítico, realizado no 

ambulatório de Reumatologia do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira no 

período de agosto de 2017 até julho de 2018. Os pacientes incluídos tinham o diagnóstico de Esclerose 

Sistêmica pelos critérios de classificação do Colégio Americano de Reumatologia (ACR, do inglês 

American College of Rheumatology) de 1980[24] ou Esclerose Sistêmica Precoce[25] ou EULAR 

2013[26]. Os pacientes foram submetidos a uma entrevista, avaliação clínica e tiveram seus 

prontuários revisados. Foram inicialmente abordados 26 pacientes, entretanto, 4 destes, apesar de 

serem acompanhados com o diagnóstico de ES não preenchiam critérios de classificação, sendo, 

portanto, excluídos. Os dados dos pacientes foram coletados após esclarecimentos, confirmação e 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), PARECER: 2.620.657.   

Para a avaliação de adesão ao tratamento, foram utilizadas as ferramentas: questionário de 

Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) e o questionário de Morisky et al.  O questionário de adesão 

ao tratamento MAT consiste de 7 perguntas que envolvem fatores associados à adesão. Cada pergunta 

é categorizada em 6 critérios, que vai da resposta (1) Sempre, até a (6) Nunca. Para ser considerado 

aderente ou não aderente, pelo questionário do MAT, realizam-se os seguintes passos: após a aplica-

ção das 7 perguntas, é feito o somatório da pontuação e divide-se o valor por 7. Caso o resultado seja 

menor ou igual a 4, o paciente é considerado não aderente. Enquanto, a pontuação acima de 4, garante 

ao paciente o status de aderente. Já o questionário de Morisky et al., envolve a aplicação de 4 per-

guntas com possibilidade de respostas binárias (sim) / (não), com pontuação 0 e 1 respectivamente, 

onde na ocorrência de pelo menos uma resposta sim, aplicam-se as duas questões seguintes, as quais 

o paciente é questionado sobre se foi informado sobre a importância e benefício de usar o medica-

mento e se o paciente esquece de repor os medicamentos antes que terminem. Por essa ferramenta, o 

paciente, após o somatório dos pontos - que variam do mínimo 0 ao máximo 4 – pode ser classificado 

com alta, média ou baixa adesão. Onde alta adesão ocorre com pontuação de 4, média adesão ocorre 

com a pontuação 2 ou 3 e baixa adesão ocorre a pontuação 0 ou 1. 

Durante a avaliação, o grau de interferência nas atividades diárias dos pacientes na última 

semana foi mensurado através da utilização da escala visual analógica (EVA) para o Fenômeno de 

Raynaud (EVAFRy), para as úlceras digitais (EVAUD), para os problemas gastrointestinais (EVATGI) – 

como p. ex. dismotilidade esofageana -, para a dispneia (EVADispneia) e para o conjunto de problemas 

da doença (EVAGlobal); Escalas essas que variam, cardinalmente, de 0 a 10 onde 0 o paciente refere 

não existir interferência e 10 o paciente refere haver a pior interferência possível. Além disso, foi 

aplicado o questionário de avaliação funcional HAQ (do inglês, Health Assessment Questionnaire), 

o qual apresenta um valor possível de 0 a 3 onde uma pontuação maior indica maior incapacidade. 

Houve ainda, a utilização da Escala Modificada de Borg, um instrumento quantificado de 0 a 10, com 
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tradução qualitativa, que permite que o paciente reporte a dispneia por comparação com estados 

anteriores. 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa de bioestatística Graphpad Prism, 

versão 6.0. Os resultados foram avaliados por análise univariada e as medidas de associação foram 

realizadas usando o teste não paramétrico de Mann-Whitney para as variáveis de distribuição anormal, 

o test t de Student para as variáveis de distribuição normal. As medidas de correlação foram realizadas 

utilizando o teste de correlação de Pearson e o de Spearman, para variáveis de distribuição normal e 

anormal, respectivamente. Comparações da frequência de fenômeno entre grupos de variáveis 

qualitativas, foram realizadas pela aplicação do teste exato de fisher. Os resultados são apresentados 

na forma de média e desvio-padrão, para as variáveis normais, ou de mediana e interquartil (25% - 

75%), para as variáveis anormais. Foram avaliadas as seguintes variáveis: sexo, idade, renda familiar, 

presença de comorbidades, índice de massa corporal (lMC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão 

arterial diastólica (PAD), número de articulações dolorosas, número de articulações edemaciadas; 

escala de avaliação de dispneia modificada de Borg, capacidade vital forçada (CVF), através de 

espirometria nos últimos 6 meses; presença do anticorpo anti-centrômero, anti-Scl70, FAN, VSH, 

PCR, CPK, creatinina, hemoglobina (Hb), hematócrito (Ht); presença de vidro fosco à tomografia de 

tórax; a interferência do FRy nas atividades na última semana; interferência das úlceras nas atividades 

na última semana; interferência dos sintomas do trato gastrointestinal nas atividades na última semana; 

interferência dos sintomas pulmonares nas atividades na última semana; avaliação global da doença 

pelo paciente na última semana; tempo de doença em meses, escolaridade em anos.  

 

RESULTADOS 

 

Características dos Pacientes do Estudo 

Dos 22 pacientes participantes, 18 eram mulheres e 4 eram homens, com média de idade de 

46,5 anos (variação de 34,83 a 58,17 anos). Outras características sociodemográficas dos pacientes 

com ES, são apresentadas na tabela 1. 
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Variável Resultados 

Idade 

 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

Renda (Salário Mínimo) 

0 – 1 

1 – 2 

2 – 4 

 

Cor 

Branca 

Negra 

Parda 

Amarela 

 

Escolaridade 

Ensino Fundamental I 

Ensino Fundamental II 

Ensino Médio 

Ensino Superior 

 

Procedência 

Recife 

Araçoiaba 

Igarassu 

Jaboatão dos Guararapes 

Paulista 

São Lourenço da Mata 

Outro 

46,5 ± 11,67 

 

 

4 (18,2) 

18 (81,8) 

 

 

4 (18,2) 

15 (68,2) 

3 (13,6) 

 

 

7 (31,8) 

4 (18,2) 

10 (45,5) 

1 (4,5) 

 

 

6 (27,3) 

5 (22,7) 

10 (45,5) 

1 (4,5) 

 

 

6 (27,5) 

1  (4,5) 

2 (9,0) 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

10 (45,5) 

 
Os resultados estão apresentados em média ± desvio padrão da média ou em frequência 

absoluta (frequência relativa). 

Tabela 1. Características demográficas dos pacientes incluídos. 

 

Com referência aos dados clínicos dos pacientes coletados: 14 pacientes têm 5 anos ou mais 

de tempo de diagnóstico, 17 pacientes apresentam a forma clínica cutânea difusa, 3 a forma cutânea 

limitada e 2 a forma sine scleroderma; 3 pacientes apresentam sobreposição com outras doenças (des-

tes, 1 paciente com Síndrome de Sjögren, Polimiosite e Artrite Reumatoide; 1 paciente com Artrite 

Reumatoide e uma com Lúpus Eritematoso Sistêmico). A comorbidade mais frequente é a hipertensão 

arterial sistêmica, presente em 6 pacientes, seguida de dislipidemia, hipotireoidismo e tabagismo (2 

pacientes cada). O acometimento orgânico pela doença e a investigação laboratorial, que ocorreu, 
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principalmente, através da pesquisa de autoanticorpos, estão descritos, respectivamente, na figura 1 

e na tabela 2.  

  

Figura 1. Comprometimento de sistemas. 
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Variável Resultados 

ANA 

Positivo 

Negativo 

Não Realizado 

 

PADRÃO ANA 

Nuclear Quasi-Homogêneo 

Nuclear Pontilhado Grosso 

Nuclear Pontilhado Centromérico 

Nuclear Homogêneo 

Nuclear Pontilhado Fino Denso 

 

Anti-Scl70 

Positivo 

Negativo 

Não Realizado 

 

Anti-Centrômero 

Positivo 

Negativo 

Não Realizado 

 

Fator Reumatoide 

Positivo 

Negativo 

Não Realizado 

 

Anti-Ro 

Positivo 

Negativo 

Não Realizado 

 

Anti-La 

Positivo 

Negativo 

Não Realizado 

 

Anti-SM 

Positivo 

Negativo 

Não Realizado 

 

Anti-RNP 

Positivo 

Negativo 

Não realizado 

 

17 (77,27) 

4 (18,18) 

1 (4,54) 

 

 

2 (11,74) 

3 (17,64) 

4 (23,53) 

1 (5,88) 

1 (5,88) 

 

 

5 (22,72) 

16 (72,72) 

1 (4,5) 

 

 

4 (18,18) 

17 (77,27) 

1 (4,5) 

 

 

4 (18,18) 

12 (54,54) 

6 (27,27) 

 

 

5 (22,72) 

8 (36,36) 

9 (40,90) 

 

 

1 (4,54) 

12 (54,54) 

14 (40,90 

 

 

1 (4,54) 

11 (50) 

10 (45,45) 

 

 

6 (27,27) 

5 (22,72) 

11 (50) 
Os resultados estão apresentados em frequência absoluta (frequência relativa) 

Tabela 2 – Painel de autoanticorpos, para investigação inicial, em pacientes com Esclerose 

Sistêmica. 
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Associações clínicas e laboratoriais 

No que diz respeito ao índice de massa corpórea (IMC) médio, obteve-se o valor de 24.57 (± 

5.79). Os pacientes com IMC alterado (N=11) apresentaram significativamente um maior número de 

articulações edemaciadas com mediana 2 (intervalo interquartil, [IQ]: 0 – 4), já os com IMC normal 

(N=11), tiveram mediana 0 (IQ: 0 – 4), p=0.0298. 

 Os pacientes foram agrupados de acordo com a idade, maior que 60 anos (idosos) e menor 

que 60 anos (não idosos) e os resultados obtidos estão sumarizados na tabela 3.  

 

Parâmetro Idoso (n=04) Não idoso (n=18) Valor de p 

Tempo de doença em meses (n=20) 155 (48 –181) 84 (43.5 – 132) 0.3693 

Escolaridade em anos (n=22) 8.5 (5.2 – 11.7) 10.5 (7.5 – 12) 0.5244 

Articulações dolorosas (n=22) 0 (0 – 3.7) 19.5 (2.0 – 38.2) 0.0200* 

Úlceras (n=22) 0 (0 – 0) 0 (0 – 1.0) 0.3438 

Articulações edemaciadas(n=22) 0 (0 – 0) 0.5 (0 – 2) 0.1523 

Escala de Borg (n=22) 0 (0 – 0) 5.5 (0.3 – 8) 0.0167* 

EVAFRy (n=22) 6.5 (0 – 28.5) 32 (8.2 – 85.7) 0.1106 

EVAUD (n=22) 19.5 (0.5 – 46) 2 (0.7 – 70.2) 0.9185 

EVATGI (n=22) 5.5 (0 –16.2) 45 (23.7 – 69) 0.0070* 

EvaDispneia (n=22) 0 (0 – 1.5) 52 (6.5 – 89.7) 0.0033* 

EvaGlobal (n=22) 6(0 – 26.2) 89 (50.2 –98) 0.0034* 

*p <0,05 em negrito; Mediana (IQ: 25-75%) - Teste de Mann-Whitney 

Tabela 3. Associação de idosos e não idosos com os parâmetros avaliados. 
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 Na avaliação da presença de dispneia, os 13 pacientes com dispneia tiveram associações 

significativas com piores parâmetros clínicos. Na interferência do FRy nas atividades na última se-

mana apresentaram escore mediano de EVAFRy de 61.0 (IQ: 21.0 – 97.5), enquanto que os sem dis-

pneia tiveram mediana de 1 (IQ: 0 – 32), p= 0.0040. Na última semana, a EVATGI teve escore médio 

de 53.15 (±29.37) nos pacientes com dispneia e 19.56 (±17.73) nos pacientes sem dispneia, p=0.0062. 

Da mesma forma, na EVAGlobal, que nos pacientes com dispneia teve mediana de 97.0 (IQ: 70.5 – 

98.5) e nos sem dispneia mediana de 31 (IQ: 2 – 80), p=0.0030. 

Ao exame físico, os pacientes que não apresentaram edema (N=09) obtiveram melhores re-

sultados na Escala Modificada de Borg com mediana de 0.0 (IQ: 0.0 – 5.5), enquanto que a dos 

pacientes com edema (N=13) foi de 7 (IQ: 3 – 8), p=0.0224. 

Os pacientes que não possuíam úlceras (N=16) estiveram associados a menores escores de 

EVA. A interferência dos sintomas do trato gastrintestinal foi menor em pacientes sem úlcera com 

pontuação na EVATGI mediana de 22.00 (IQ: 5.00–41.75) e de 58.50 (IQ: 50.25–89.75) para os 

pacientes com ulceras (p=0.0042). Já na EVADispneia, os valores medianos obtidos para os pacientes 

sem úlcera foram de 6.00 (IQ: 0.25– 67.75) e para os pacientes com úlcera foram de 91.50 (IQ: 40.75– 

99.25), p=0.0134. Do mesmo modo, na EVAGlobal, que teve mediana de 97.50 (IQ: 83.00– 99.25) em 

pacientes com úlcera e mediana de 45.50 (IQ: 12.00– 89.00) em pacientes sem úlcera, p=0.0374. 

Quando avaliadas a presença do anticorpo anti-centrômero, anti-Scl70, FAN e vidro fosco à 

tomografia de tórax, não houve associações significativas nos parâmetros avaliados. Também não 

apresentaram associações significativas quando analisadas a alterações bioquímicas laboratoriais, 

como: Hb, Ht, VSH, CPK, e creatinina. Enquanto que, pacientes com alterações da PCR (N=09) 

tiveram maiores valores de IMC com mediana de 26.30 (IQ: 23.90– 31.15), ao mesmo tempo que os 

sem alterações nos valores de PCR (N=13) obtiveram mediana de 22.06 (IQ: 19.65– 25.30), 

p=0.0264.        

Correlações clínicas dos pacientes com Esclerose Sistêmica 

 Houve correlação negativa significativa entre o escore de avaliação global da doença na 

última semana e a idade dos pacientes (r= - 0.5748, p= 0.0051), que está representada na figura 2. 
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Figura 2. Correlação da avaliação global da doença pelo paciente na última semana com a idade dos 

pacientes.  

 

 O escore de número de úlceras foi negativamente correlacionado com o valor do CVF (r= - 

0.1208, p<0.0001). Além disso, nas atividades da última semana, esse parâmetro foi correlacionado 

positivamente com a EVATGI (r=0.5971, p=0.0033) e com a EVADispneia (r=0.4816, p=0.0233). Já nos 

pacientes com articulações edemaciadas (N=09), houve correlação positiva com o número de úlceras 

em atividade (r=0.6919, p=0.0476). 

 As correlações positivas dos escores medianos de EVA de interferencia nas atividades na 

última semana e de avaliação global da doença pelo paciente estão apresentadas na tabela 4. 
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Tabela 4. Correlação dos escores medianos de EVA de interferência nas atividades na última semana e 

de avaliação global da doença pelo paciente*. 

 EVAFRy EVAUD EVATGI EVADispneia EVAGlobal 

EVAFRy      

EVAUD r=0.2269; 

p=0.3099 

    

EVATGI r=0.2707; 

p=0.2231 

r=0.2459; 

p=0.2699 

   

EVADispneia r=0.4829; 

p=0.0228 

r=0.2743; 

p=0.2168 

r=0.6455; 

p=0.0012 

  

EVAGlobal r=0.7769; 

p<0.0001 

r=0.2581; 

p=0.2462 

r=0.5345; 

p=0.0104 

r=0.7108; 

p=0.0002 

 

*Resultados com p < 0.05 estão em negrito.  

EVA (Escala Visual Analógica); EVAFRy, interferência do FRy nas atividades na última semana; EVAUD, in-

terferência das úlceras nas atividades na última semana; EVATGI, interferência dos sintomas do trato gastrin-

testinal nas atividades na última semana; EVADispneia, interferência dos sintomas pulmonares nas atividades na 

última semana; EVAGlobal, avaliação global da doença pelo paciente na última semana. 

  

 Ao mesmo tempo que, houve correlações negativas da EVAUD com a escolaridade (r= - 

0.4699, p=0.0273) e ainda, da EVAGlobal com a idade (r= - 0.5748, p=0.0051).  

 Com relação à  capacidade funcional nas atividades na última semana, obteve-se uma 

correlação positiva do HAQ com a EVATGI (r=0.5212, p=0.0129) e com a EVADispneia (r=0.5273, 

p=0.0117). Outro dado significativo do HAQ, foi a correlação com  a EVAGlobal (r=0.6457, p=0.0012). 

A EVAGlobal também mostrou correlação positiva com o número de articulações dolorosas (r=0.4276, 

p=0.0471). 

 No caso das análises bioquímicas, houve diversas correlações negativas, como da creatinina 

com a EVAFRy (p=0.0061, r= - 0.5906) e com a EVAGlobal (p=0.0189, r= -0.5196). Além disso, da Hb 

com a PCR (r= -0.5421, p=0.0301) e com o VSH (r= -0.6239, p=0.0057). Já os valores de PCR, 

com o Ht (r= -0.5077, p= 0.0450) e com a escolaridade (r= -0.4658, p= 0.0425). E ainda, do VSH 

com o tempo de doença (r= -0.5791, p= 0.0155). 

 

Adesão ao Tratamento 

Para a realização dos cálculos de adesão ao tratamento, um dos pacientes foi excluído por não 

haver iniciado tratamento medicamentoso. Desse modo, foram utilizados 21 pacientes para os fins 

estatísticos. 
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Questionário de adesão ao tratamento (adaptado de Morisky et al) 

Com relação ao Teste de Morisky, como mostrado na figura 3, 16 pacientes (72%) não 

obtiveram a pontuação máxima para a adesão ao tratamento. Dentre esses 16 pacientes, foram feitas 

duas perguntas específicas, nas quais, três pacientes (19%) relataram que não foram informados sobre 

o benefício e a importância de usar o medicamento e, ainda, cinco (31%) disseram esquecer de repor 

os medicamentos antes que terminem. 

Não obteve-se resultados significativos, nas associações realizadas entre os pacientes com 

baixa adesão (N=06), média adesão (N=10) e alta adesão (N=05) para nenhum dos parâmetros 

avaliados. Dentre os pacientes que não tiveram alta adesão (N=16), não houve diferença significativa 

entre aqueles que foram informados sobre o benefício e a importância do medicamento e os que não 

foram informados. Porém, em relação a esquecer ou não de repor os medicamentos, os pacientes que 

esquecem apresentaram significativamente piores resultados para EVAFRy com mediana de 34 (IQ: 

26 – 98), enquantos os que não esquecem tiveram mediana de 1.0 (IQ: 0.0 – 53.5), p=0.0252.  

Nessa amostra, dentre os domínios analisados, o questionário de Morisky apresentou 

correlação negativa com a EVAUD (r= - 0.5026, p=0.0202). 

 

Questionário de Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) 

Em relação ao questionário MAT, 14 pacientes (66.6%) foram considerados aderentes ao 

tratamento. Dentre as causas de não adesão (n=07), três pacientes (42.8%) alegaram o preço como 

principal fator, conforme figura 4. 

Os pacientes aderentes tiveram significativamente menores valores de EVAUD com mediana 

de 1.5 (IQ: 0.0 – 40.5), enquanto os não aderentes ficaram com mediana 49 (IQ: 4 – 95). As demais 

análises não resultaram em dados significativos. 

Na amostra analisada, a pontuação do MAT demonstrou correlação negativa com a EVAUD 

(r= - 0.6342, p=0.0020). Porém, sem resultados significativos com os outros parâmetros. 

Os pacientes aderentes tiveram a pontuação do MAT correlacionada negativamente com o 

tempo de doença (r= -0.6658, p=0.0131). Já a pontuação dos pacientes não aderentes, não apresentou 

nenhuma correlação significativa para os critérios analisados. 
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Conforme a adesão ao tratamento medicamentoso, os pacientes foram dispostos em 

aderentes ou não aderentes ao tratamento e suas características demográficas, epidemiológicas e 

clínicas estão expostas na tabela 5.  

 
Tabela 5. Características epidemiológicas, clínicas e demográficas de pacientes com ES, aderentes e não 

aderentes ao tratamento. 

 Aderente  

n= 14 

Não aderente 

n= 07 

Valor p 

Sexo, feminino, n (%) 

 

12 (85.7) 6 (85.7) 1.00B 

Idade (anos) * 46.8 ±12.1 

 

48.2 ±14.8 

 

0.7019A 

 

Duração da doença (em meses) ** 73 (43.5–146.5) 108 (59–155) 

 

0.5744A 

 

Escolaridade (em anos) ** 10.50 (7.5–12) 

 

9 (5–12) 

 

0.6562A 

 

Anti-Scl70 positivo, n (%) 5 (35.7) 

 

1 (14.2) 

 

0.6126B 

 

Anti-centrômero positivo, n (%) 1 (7.1) 

 

2 (28.5) 

 

0.2474B 

 

FAN positivo, n (%) 10 (71.4) 

 

6 (85.7) 

 

0.6244B 

 

CVF * 2.2 ±0.6 

 

2 ±0.4 

 

0.6124A 

 

Presença de Articulações dolorosas, n (%) 10 (71.4) 

 

6 (85.7) 

 

0.6244B 

 

Presença de Úlceras, n (%) 11(78.5) 

 

3 (42.8) 

 

0.1564B 

 

Presença de Articulações edemaciadas, n (%) 5 (35.7) 
 

4 (57.1) 
 

0.3972B 

EVAFRy ** 25.5 (0.7–63.0) 

 

34 (17–97) 

 

0.2164A 

 

EVAUD ** 1.5 (0–40.5) 

 

49 (4–95) 

 

0.0123A 

 

EVATGI ** 41.5(17.7 –81.5) 

 

41.5 (17.7–81.5) 

 

0.5466A 

 

EVADispneia ** 14.5 (1.7–85.0) 

 

52 (5– 95) 

 

0.6480A 

 

EVAGlobal ** 86 (18.7–91.2) 

 

97 (31–99) 

 

0.4305A 

Pontuação do MAT * 5.4 ± 0.3 

 

4.1 ± 0.5 

 

<0.0001A 

Pontuação do HAQ * 1.3 ± 0.9 

 

1.4 ± 0.7 

 

0.7290A 

* média ± SD; ** mediana (intervalo); SD, desvio padrão; 
A Teste U de Mann–Whitney ou Teste t de Student; 
B Teste exato de Fisher; 
Estatisticamente significativo se p <0,05 (em negrito); 

ES, esclerose sistêmica; CVF, Capacidade Vital Forçada; EVAFRy, Interferência do FRy nas atividades na 

última semana; EVAUD, Interferência das úlceras nas atividades na última semana; EVATGI, Interferência do 
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TGI nas atividades na última semana; EVADispneia, Interferência dos pulmões nas atividades na última 

semana; EVAGlobal, Interferência da doença nas atividades na última semana; MAT, Teste de Medida de 

Adesão a Tratamentos; HAQ, Questionário de Avaliação de Saúde;  
 

 

DISCUSSÃO  

Não existe no Brasil estudos que avaliem, concomitantemente, dados epidemiológicos, clíni-

cos, laboratoriais e adesão ao tratamento em pacientes com Esclerose sistêmica, sendo este o primeiro 

a combinar esses parâmetros. Entretanto, existe um trabalho realizado no Mato Grosso do Sul[6] que 

descreveu a prevalência e a incidência de ES naquela população, encontrando, como resultado dis-

crepante quando comparado a outros estudos, uma proporção de mulheres acometidas, muito superior 

a homens 28.6:1. Este trabalho descreveu ainda o perfil clínico e laboratorial dos pacientes inclusos. 

Já nosso estudo encontrou uma predominância de mulheres acometidas de 4.5:1.   

O presente estudo demonstrou que os valores de IMC alterado, que variaram de obesidade 

classe I a baixo peso, associaram-se com um maior número de articulações edemaciadas. Um recente 

estudo de Baker, J. F.[27] mostrou associação entre pacientes diagnosticados com artrite reumatoide, 

que se apresentam com sobrepeso e obesidade, com a presença de juntas edemaciadas. Outrossim 

Caplan,L.[28], cita que a contagem de juntas dolorosas, em pacientes com artrite reumatoide mostra 

associação com atividade / gravidade da doença em indivíduos com IMC elevado.  

É importante ressaltar que a presença de sintomas articulares também foi associada a uma 

maior avaliação global da doença pelo paciente na última semana, resultado este que condiz com 

diversos trabalhos[29-31]. 

Foram representativas as significâncias que relacionaram alterações sistêmicas e de exames 

complementares, como p.ex. o FRy, o valor do CVF, a avaliação da dispneia pela escala modificada 

de Borg, as úlceras digitais e a presença de dispneia com a avaliação global do paciente. Ou seja, as 

avaliações realizadas pelo paciente estão associadas com as alterações encontradas no exame físico e 

que foram detectadas nos exames complementares. O trabalho de Meunier, P. et al[32], uma revisão 

sistemática e metanálise, encontrou relação entre a presença de dispneia e uma pior avaliação global 

da doença pelo paciente. Ainda neste estudo, foi relacionada a presença de úlceras digitais e um 

importante acometimento pulmonar (doença pulmonar intersticial e hipertensão arterial pulmonar).   

O presente estudo descreveu que  a interferência dos sintomas gastrointestinais nas atividades 

na última semana relacionou-se com a presença de dispneia, dado, este, em concordância com os  

estudos de Panopoulos, S. et al[33] e Strek, M. E. et al[34], onde estabeleceram correlações entre o 

acometimento gastrointestinal e o acometimento pulmonar, nas quais alterações no diâmetro do 

esôfago, verificada à tomografia computadorizada (TC) de tórax, e dismotilidade esofageana, 
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respectivamente, resultaram na aspiração de fluidos ácidos causando doença pulmonar intersticial por 

aspiração.    

Outros achados deste trabalho sugerem que a presença de úlceras digitais (UD) é de grande 

valor preditivo para a avaliação clínica do paciente, pois está relacionada com diversas manifestações 

da esclerose sistêmica. Giuggioli, D. et al[35] cita que a presenças de UD causam um impacto im-

portante na qualidade de vida dos pacientes, pois além da dor, elas levam a limitações muito impor-

tantes nas atividades ocupacionais. O trabalho de Meunier, P. et al[32] revelou maior mortalidade em 

pacientes com esclerose sistêmica e UD associadas. Afirma ainda que a presença de UD pode ser um 

fator preditivo para a ocorrência de eventos pulmonares ou cardiovasculares, eventos estes que estão 

associados a uma sobrevida ruim. Bruni, C. et al[36] sugerem uma associação entre UD e o envolvi-

mento gastrointestinal, no entanto, ainda não há consenso sobre esta questão, por isso são necessários 

mais estudos. Panopoulos, S. et al[33] encontrou a associação entre UD e comprometimento esofa-

geano, no início da doença, como sendo preditores de fibrose pulmonar. É importante ressaltar que 

além das úlceras digitais, a vasculopatia da esclerose sistêmica causa surgimento de úlceras em outros 

sítios, como nos membros inferiores. Tal localização causa elevada morbidade aos pacientes e neces-

sitam de maior atenção da comunidade científica[37, 38].  

O acometimento pulmonar é uma complicação grave da ES. Características à TC de tórax 

estão presentes em 55% a 65% de todos os pacientes com ES. Diante disso, a TC de tórax tornou-se 

uma parte importante da avaliação de rotina para doença intersticial pulmonar (DIP), em conjunto 

com o Teste de Função Pulmonar, desempenhando assim um papel critico no tratamento da DPI e na 

previsão dos desfechos[12, 39, 40] . Sobre a importância da utilização do questionário de avaliação 

de capacidade HAQ e da EVA na avaliação cotidiana clínica do paciente com ES, Fausto Salafi et 

al[41] pontua que “a correlação do HAQ com o Teste de Função Pulmonar e com as medidas subje-

tivas de dispneia e TC de tórax associadas, sugeriram que este instrumento deveria ser incluído como 

medida de avaliação de desfecho para os pacientes com ES”. O mesmo sugere ainda que um sistema 

de quantificação baseado em exames computacionais de imagem, associado a técnicas de pontuação 

baseadas na escala visual analógica (EVA), oferecem vantagens indiscutíveis em avaliar a extensão 

do dano anatômico-funcional do pulmão causado pela ES, bem como no diagnóstico diferencial de 

outras causas de dispneia. Além disso, nosso estudo está em concordância com outros trabalhos que 

utilizaram o HAQ para avaliação do comprometimento da qualidade de vida e que também encontra-

ram essa correlação positiva[11, 42]. 

É importante ressaltar que a presença do auto anticorpo anti-Scl70 é descrito como preditor 

do desenvolvimento de fibrose pulmonar[43, 44], bem como de úlceras digitais, crise renal ou com-

plicações cardíacas[45]. Entretanto, em nosso estudo não encontramos associação entre a presença 
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de vidro fosco à TC de tórax e a presença de anti-Scl70, resultado também encontrado por Panopou-

los, S. et al[33]. Além disso, Panopoulos, S. et al encontrou como preditores de mortalidade o au-

mento da VHS, da PCR e dos níveis séricos de creatinina [33]. Os demais dados bioquímicos labora-

toriais não apresentaram dados significativos na literatura pesquisada. 

     

Adesão ao Tratamento 

 

A adesão terapêutica tem sido definida como a dimensão na qual a conduta do paciente 

adequa-se ao plano de cuidados ajustado com os profissionais de saúde[46]. No caso das doenças 

reumáticas, é um dos principais determinantes da eficácia dos medicamentos e dependerá em grande 

parte, da capacidade do paciente em assumir o controle sobre seu cuidado, da qualidade do 

relacionamento com o profissional de saúde e dos problemas econômicos[47].   

Não existe um padrão ouro para determinar a real situação de uso dos medicamentos.  Assim, 

a adesão ao tratamento reumático pode variar de acordo com o estudo realizado, da população 

estudada e dos métodos de detecção[48]. Os resultados obtidos nesse trabalho comparados a estudos 

semelhantes, mesmo com enfoque diferente ao nosso, poderá proporcionar incentivos valiosos na 

busca da compreensão das questões aqui discutidas.   

 Em relação ao questionário de Morisky, entre os pacientes que não tiveram alta adesão, não 

houve significativa diferença entre os que foram informados sobre o benefício e a importância da 

medicação, e aqueles que não foram. Entretanto, Larsson, I. et al[49] observou que as orientações 

médicas afetam positivamente o prognóstico em pacientes com doenças reumatológicas, 

principalmente naqueles que recebem tratamento biológico.  Enquanto, o trabalho de Osterberg, L. et 

al[50] constatou que entre as estratégias para melhorar a adesão, está a melhoria da comunicação 

entre médicos, outros profissionais de saúde e pacientes.  

 O escore dos pacientes para a interferência do FRy nas atividades na última semana foi pior 

para os pacientes que esqueceram de repor os medicamentos, sendo essa interrupção um dos fatores 

para baixos níveis de adesão ao tratamento. Portanto, uma opção seria desenvolver um sistema de 

lembretes através do uso da tecnologia, que é cada vez mais difundida mesmo em países 

subdesenvolvidos, não representando uma barreira para a implantação dessa estratégia[51]. Como 

exemplo, em uma recente revisão sistemática, Horvath et. al[52] encontrou evidências da eficácia de 

intervenções utilizando mensagens de texto por telefonia curtas e semanais.  

Tanto pela ferramenta MAT quanto pela Morisky, a interferência das úlceras nas atividades na 

última semana foi significativamente maior em pacientes que não aderem corretamente ao tratamento. 

Nesse sentido, apesar de não ser possível afirmar que a má aderência é um fator causal das úlceras, 

esta causalidade seria uma possível explicação para estes resultados. Assim, já que a ES não tem cura, 
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é importante o reforço para incentivar a adesão farmacológica, para aliviar os sintomas da doença e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes.  

De acordo com o Questionário MAT, a não aderência terapêutica nos pacientes com ES está 

em torno de 33.3%. Enquanto que, DiMatteo[53] constatou 66,6% de taxa de não adesão 

medicamentosa nos adultos com doenças crônicas na revisão sistemática que reuniu dados de estudos 

internacionais publicados em 50 anos (1948 a 1998). Já em relação à população geral, esse mesmo 

estudo encontrou uma taxa de 75,3% de não adesão ao tratamento farmacológico. Além disso, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) registrou em 2013 cerca de 50% de não adesão 

medicamentosa na população em geral[54].  

O custo dos medicamentos foi uma das causas mais importantes de não adesão para 42.8% 

dos entrevistados, de modo análogo ao encontrado em outro estudo com ênfase em doenças 

crônicas[55]. Esse dado é preocupante, pois apesar de teoricamente os pacientes terem acesso gratuito 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) a medicamentos essenciais, com ênfase para as doenças crônicas, 

a realidade é bem diferente. Uma amostra disso, é o estudo realizado por Mendes et al[56], que 

avaliou a disponibilidade dos medicamentos nas unidades de saúde pública no País e encontrou baixa 

oferta de medicamentos disponíveis para os pacientes.  

Esses fatos demonstram a relevância do Estado na implementação de políticas que propiciem 

a obtenção dos medicamentos por pacientes com doenças crônicas. Além do mais, reforça que os 

medicamentos não fornecidos pelo SUS podem levar os usuários a não cumprir os tratamentos 

prescritos pela incapacidade de adquirir no setor privado[57]. Logo, a preservação desse direito é 

parte fundamental de uma política assistencial, já que segundo estimativas, em 2025, o Brasil terá 

mais de 30 milhões de indivíduos com 60 anos ou mais, e a maioria deles, cerca de 85%, apresentará 

pelo menos uma doença crônica[58].  

Apesar do pequeno número de pacientes avaliados, em parte pela natureza rara dessa doença, 

os achados dessa análise sugerem que a aceitação aos medicamentos tende a diminuir ao longo do 

tempo. Outro estudo, de forma análoga ao que foi observado, demonstrou a mesma tendência em 

pacientes crônicos[59]. Isso mostra a necessidade de avanços neste campo, incluindo a melhoria das 

intervenções viáveis a longo prazo, das medidas objetivas de adesão e no poder dos estudos, que 

devem ser suficientes para detectar melhorias nos resultados clínicos dos pacientes. 

É importante ressaltar, que uma revisão sistemática com metanálise realizada em 2013, 

demonstrou que a prevalência de danos ocasionados por baixa adesão ao tratamento no mundo é 

10,1%[60]. Assim, o impacto socioeconômico vai além dos gastos por meio do sistema público de 

saúde, mas ainda com as despesas geradas em função do absenteísmo, das aposentadorias e da 

diminuição da produtividade da população economicamente ativa. 
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Entre as limitações do estudo, está a entrevista estruturada, na qual depende do uso de 

autorrelato para estimar a adesão ao tratamento medicamentoso, que está suscetível a vieses de 

aferição e ao próprio delineamento transversal, que não permite identificar as mudanças no estado de 

saúde ao longo do tempo. Entretanto, para o contexto da saúde pública no Brasil, ainda é o mais 

praticável. Outras vantagens, são o custo, a disponibilidade e a avaliação dos motivos pelos quais a 

adesão não ocorre. 

 

CONCLUSÃO 

A avaliação do paciente, assim como em outras doenças, está associada a melhores detecções 

das manifestações clínicas, detectáveis ao exame físico e exames complementares e não devem ser 

minimizadas. Verificamos a importância das queixas do paciente tendo em vista que ao uso de 

ferramentas clínicas como o questionário de avaliação funcional e a escala visual analógica 

demonstraram serem concordantes com estas alterações. Além disso, a taxa de má adesão verificada 

corrobora a importância e o entendimento da prescrição para uso correto dos medicamentos, fato este 

que demanda um maior tempo de consulta e, de certo, contribuiria de forma relevante um melhor 

controle e remissão da doença. 
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