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Sopra o vento, sopra o vento,
Sopra alto o vento ld fora;
Mas também meu pensamento

Tem um vento que o devora.

Hd uma intima intencdo
Que tumultua meu ser
E faz do meu coragdo

O que um vento quer varret.

Ndo sei se hd ramos deitados
Abaixo no temporal,

Se pés do chdo levantados
Num sopro onde tudo é igual.

Dos ramos que ali cairam
Sei s0 que hd mdgoas e dores
Destinadas a ndo ser

Mais que um desfolhar de flores.

Fernando Pessoa
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Resumo

Este estudo tem como finalidade, conhecer a peficege Qualidade de Vida (QDV)
em doentes com Esclerose Mdltipla (EM) e que fast@ influenciam, nomeadamente, as

variaveis: sexo, estado civil, idade e tempo dgraatico.

A nossa populacdo alvo, é constituida por 30 dseoten EM, que frequentam a
consulta de Neurologia do Hospital de Sdo Berng8kiubal), no periodo compreendido
entre 15 de Maio e 6 de Junho de 2008.

A recolha de dados foi efectuada através da utdiaade um questionario socio-

demografico e um questionario genérico de avalidgd@DV: o SF-36.

Nao obtivemos resultados estatisticamente sigtifas No entanto, observamos que a
QDV destes doentes se situa em termos globais, aniuel inferior ao da populacéo
portuguesa normal estando mais prejudicada no donfisico do que no dominio
psicossocial; notamos que a QDV decresce com & idaois, normalmente o grau de
incapacidade aumenta com a mesma, mas esta assquaitivamente ao tempo de

diagndstico, o que pressupde uma adaptacédo a doemca tempo.

Palavras-chave:Esclerose Multipla, Qualidade de Vida e Saude.
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Abstract

The purpose of this study is to know the perceptib@Quality of Life (QOL) in patients
with Multiple Sclerosis (MS) and the factors thafluence it, particularly the following

variables: gender, marital status, age and tintBagfnosis.

Our target population consists of 30 patients WitR, who attend the consultations of
Neurology of the Hospital of Sdo Bernardo (Setghal)the period comprehended between
May 15 and June 6, 2008.

Data collection was performed using a socio-denpgcaquestionnaire and a generic
guestionnaire for assessing the QOL: the SF-36.

Not obtained statistically significant results. Hoxer, we observed that the QOL of
these patients is in general terms at a level |lalvan the normal population, so is more

impaired in physical than in psychosocial.

We noted that the QOL decreases with age, therefstgally the degree of disability
increases with the same, but is linked positivelyhe time of diagnosis, which requires an

adjustment to the disease over time.

Key words: Multiple Sclerosis, Quality of Life and Health.
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Introducéao

A Esclerose Mdltipla (EM) é uma doenca cronicalamfatoria, com implicacdes de
natureza fisica, psicolégica e social.

O sucesso da medicina curativa esta em prolongampo de vida das pessoas, 0 que
tem como consequéncia o aumento das doengas @pdetal modo que estas assumiram na
segunda metade do século XX um lugar de destagsistemna de saude.

O problema central de todo o doente cronico € \deer a sua doengca. O modo como se
estabelece esta relacdo vai ser determinante degdes do doente e decorrera da percepgao
que ele tiver da sua situagao.

A visdo contemporanea do ser humano esta voltadaup@a abordagem holistica, cujos
indicadores tradicionais de saude (mortalidade ebiitade) do dominio do modelo
biomédico, séo insuficientes e ndo nos ddo a cenheoserdadeiro estado de saude dos
individuos, havendo necessidade de outros indieadaromeadamente, qualitativos que o
possam traduzir na sua plenitude.

Surge assim a necessidade de avaliar a percepeaopoprio doente tem da situacéo e
este, como ser bio-psico-social, apresenta expeadatle vida que ndo se prendem sé com
uma maior longevidade, mas com o seu bem estaesgés dominios, dai a preocupagdo em
avaliar a Qualidade de Vida (QDV) dos doentes ca®)i 0 que nos da a conhecer uma
realidade mais concreta do seu estado.

A doenca ndo é um estado natural no ser humano,umasalteracdo do estado de
saude, que produz ndo s6 no proprio individuo, tamavém na familia, alteragbes que geram
conflito, instala-se assim uma situacéo de crigeajia necessidade de mobilizar estratégias
de copingpara uma adaptacéo eficaz a nivel fisico, socshecional; para a resolucdo com
éxito desta situacdo, ha que recorrer a uma abemtdagcessariamente multidisciplinar.

Muitas vezes se procura prolongar a vida com octitbede longevidade, sem muitas
vezes se ter em linha de conta, a QDV dos anosguganham ou a incapacidade que 0s

condiciona.



O lema no campo da saude preconizado pela OMS Y1988ar mais anos a vida e
mais vida aos anos...”, revela a necessidade e iammat do bem-estar e da QDV estarem
presentes ao longo da vida de qualquer ser humano.

Portanto, a QDV emerge na area da saude como igbjgmtimordial; em que os
técnicos de saude orientam e direccionam a suagiiutendo como principal finalidade
proporcionar a cada individuo o maximo de qualidadeem-estar em qualquer ponto do

continuo saude/doenca.

7z

No entanto, € indiscutivel que doentes, profissgomaproximos, ndo tém o mesmo
ponto de vista acerca do modo como corre a vidpedaoa, interrogando-nos sobre qual o

critério que devemos considerar.

Esta area de pesquisa esta a adquirir uma imp@taatavel, visto que os doentes tém
um papel cada vez maior nas decisdes relativasuadados de salde a que sdo submetidos.
As medidas fisiologicas fornecem informacado a eguijfnica, mas sé@o de interesse limitado
para os doentes, uma vez que tém uma relacdo amb@yu a capacidade funcional do

doente e o0 seu bem-estar (que sao no fundo asd&@aaior interesse para os doentes).

A EM é uma doenca que pode causar consideraverscoes fisicas, emocionais e
sociais. Estas limitagcbes podem modificar profunelaten a vida dos pacientes, interferindo

nos seus ideais, realizagc0es e carreira.

Contudo, as caracteristicas individuais e os astilovida diferentes fazem com que o
impacto proporcionado pela doenca, seja diversaiigamvezes ndo se correlacione com a

gravidade ou prognéstico da doenca propriamenrde dit

Assim, a QDV assume-se como um aspecto sobre cqugente debrucarmos a nossa
atencao. Esta necessidade de ir mais além, levastignar sobre “A Qualidade de Vida na

Esclerose Multipla”.

A finalidade deste estudo, sera pois identificafagsores que influenciam a QDV dos
doentes com EM, e contribuir para que o profisdideasalide possa proporcionar ao doente
condicdes para desempenhar as suas actividadesdisldie forma satisfatoria, procurando o

seu bem-estar com o minimo de sofrimento.

Definimos como objectivo geral desta investigacéwgliar a qualidade de vida do
doente com EM e a questao especifica que se cdldCual a percepgdo que os doentes com
Esclerose Multipla tém, acerca do impacto da doeacggua Qualidade de Vida?”



Concretamente, pretende-se:
 Caracterizar a qualidade de vida do individuo &ih
* Identificar os factores que influenciam essa glaale de vida;

* Contribuir para uma melhor compreensédo desta @mudtica e, consequentemente,

melhorar a prestacdo de cuidados a estes doentes.

Ao nivel estrutural este trabalho é constituidoghas partes:

A primeira parte, contempla a revisdo dos conce#osonhecimentos actuais, que
suportam o problema em estudo, onde sdo abordafestas relativos a qualidade de vida e
a Esclerose Mudltipla — designado por enquadramiedidco, ou seja, a revisao de literatura

cientifica sobre o tema.

A segunda parte, consiste na descricdo da inveatgafectuada, abordando os
objectivos do estudo a as opcbes metodoldgicagndiar referéncia a caracterizagdo da
populacao estudada, aos instrumentos de recoltdadids a aos procedimentos utilizados, isto
€, a investigacdo empirica realizada. Ainda, ngstte, seréo apresentados os resultados e a

sua analise, discussao desses resultados e agstimx|
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Qualidade de Vida

O avanco das ciéncias e as novas investigacoespedmtindo ao Homem uma visao
mais alargada do Mundo, das quais a Psicologig&mmepcao. Este desenvolvimento trouxe
“beneficios” relacionados com uma progressiva loitggle e uma luta cada vez maior contra
as diversas patologias que afectam o homem e, ficia¥, no que diz respeito a uma
progressiva desumanizacdo e desrespeito pelosodit@imanos (trabalho sem as minimas
condicOes, servigos superlotados, etc.).

Conceitos como saude/doenca, qualidade de vidameeb&ar surgem em ambitos
diferentes: saude publica, sociologia e psicologigpectivamente. Todos eles se cruzam, se
interligam e se relacionam, sofrendo vérias aleragio curso da evolugéo histérica. Perante
tudo isto, ndo é possivel falar de qualidade de,\8dm antes analisar os conceitos de saude,

doenca e bem-estar e as transformacdes que sofreram

Saude, Doenca e Bem-Estar: Conceitos Relacionados @ Qualidade de Vida

Os conceitos de saude, doenca e bem-estar, témpacbado a histéria do Homem,
evoluindo e sofrendo alteracdes de acordo com aextun histérico e cultural, social e
pessoal, cientifico e filoséfico, reflectindo assimma multiplicidade de contextos (Ribeiro,
1998; Amorim & Coelho, 1999).

Durante algum tempo, saude foi definida como “acisétie doenca” e esta, por sua vez,
foi caracterizada como sendo uma alteracdo do doaoiento do organismo, quer a nivel

fisico, quer a nivel bioldgico (Reis, 1998).

A dicotomia saude/doenca, como estados de bem-estisconforto fisico, da-nos
assim, uma visao simplista e redutora, posicadajufertemente criticada, visto restringir-se
apenas a factores bioldgicos ou organicos, dessarattores socio-culturais e emocionais,
igualmente tdo importantes, nos estados de sadderega (Amorim & Coelho, 1999; Reis,
1999).



Esta visdo nédo foi partilhada pela Organizacdo Nainde Saude, que definiu saude
como «um estado de bem-estar fisico, mental elstatia e, ndo apenas, auséncia de doenca
ou incapacidade», afastando-se deste modo, do enadkdico tradicional (WOH, 1948, in

Odgen, 1999). Surge assim, o conceito de bem-essociado a definicdo de saude.

Segundo Diener (1984), o bem-estar é um consttpiartido: é subjectivo, variando
de acordo com a experiéncia individual; pressupédigas positivas e ndo apenas a auséncia
de factores negativos; inclui ainda a avaliacdbajlde todos os aspectos da vivéncia pessoal.
O bem-estar €, assim, uma percepcéao pessoal, seselosignificado e definicdo variavel de

individuo para individuo, de acordo com o “backgidiusocial de cada um.

De acordo com Cuervo-Arango (1993), o bem-estaeagdnhecido como indicador
subjectivo da qualidade de vida, como reflexo ddzos de satisfacdo e/ou felicidade que o

individuo ou grupo experiéncia ao longo da sua videm qualquer fase da mesma.

Ja anteriormente, Kaplan & Bush (1976), argumemiagae o bem-estar poderia ser
definido como o grau de satisfacdo que o indiviguia com a vida, sendo indicador da QDV

(in Tuynman-Qua et al., 1992).

A nocao geral de bem-estar corresponde ao graatd#agdo de cada individuo com a
sua propria vida e a apreciacdo do seu funcionandiatio. Satisfacdo e apreciacdo essas
qgue se baseiam na avaliacdo individual que, povernaé decisiva na determinacdo da QDV
(Furber, 1984; Testa, 1987; Wells, 1989; in TuyniQam et al., 1992).

Diener & Fujita (1997), consideram que os indivislgoie apresentam um elevado bem-

estar subjectivo tém tendéncia a vivénciar os @oanentos de vida, de forma positiva.

A definicdo genérica de saude, da Organizacdo Ml Saude, ndo contribuiu para
formular objectivos de politicas de saude, nem pmcaluzir definicbes operacionais de

saude, sendo fortemente criticada (Ribeiro, 1998).

Dubos (1959 e 1980), refere que, «um conceito ddesaque apele para um estado
ideal, pode pois, tornar-se perigoso se o seutesridatingivel for esquecido», considerando
a saude como «um processo dialéctico de adaptagdodividuo, na sua globalidade, as

ameagcas do ambiente em que vive» (in Reis, 1998).

Antonovsky (1981), considerava que, tdo ampla @€ de saude, expressava o

imperialismo médico em que tudo na vida caia nadigdo do sistema de saude e naqueles
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gue o controlam. Defendia ainda que, «a salde na@one objectivo mas sim uma tarefa, um

meio para atingir um fim e ndo um fim em si” (irbRiro, 1998).

Segundo Noak (1987) alguns teodricos defenderam gueaude nao deveria ser
conceptualizada como um estado normativo, comodaal ique poderia ser abordado, mas
nao atingido. Referiu ainda que, o conceito ambiipiealde, ndo deveria ser substituido por
outro conceito ambiguo, como é o bem-estar, sermmestar completo, dificil de medir (in
Ribeiro, 1998).

Mais recentemente, Downie et al. (1996) considaragae, a definicdo de saude dada
pela Organizacdo Mundial de Saude, apresentavecan@acao positiva, no sentido em que
se afirmava que a saude se caracterizava pelanpeese um estado de bem estar geral e
funcionalidade, a varios niveis (fisico, mentaloeial) e uma conotagcdo negativa quando a

saude era equiparada a auséncia de doenca (is,Q0@0).

Devido a estas e a outras criticas, a definicisadele, da Organizacdo Mundial de
Saude, foi redefinida, como sendo um «recurso yideade todos os dias, uma dimenséo da
nossa qualidade de vida e ndo um objectivo de (Wd&H, 1986; in Ribeiro, 1998). Surge
assim, uma visdo multidimensional e holistica delsavisto considerar «o ser humano como
um ser bio-psico-social, onde a doenca € definmlaoc alteracdo do estado de saudex»
(Amorim & Coelho, 1999).

Banyard (1996), teceu algumas criticas a estaida@indefendendo que é muito dificil
qualquer individuo atingir um estado de bem-estaicd, mental e social completo,
salientando, que ndo se devem ignorar factoresispgoliticos e econdmicos (in Curtis,
2000).

Ao definir a concepcéo de saude ha que ter em d¢odgatermos: “disease” (ter uma
doenca, existindo uma alteracdo no funcionamentdodico, quer a nivel anatémico,
fisiolégico ou bioquimico), “illness” (sentir-se elote, em que existe um desconforto e
desorganizagao psicossocial, resultante da int&vadg individuo com o meio) e “sickness”
(comportar-se como doente, ou seja, um individudte sentir-se doente sem ter uma doenca

biologica diagnosticada e vice-versa) (Ribeiro,8,2905a).

Segundo Reis (1998), a doenca € um conceito siMgestriando de acordo com as
interpretacfes e significacbes que cada indivicam de uma alteracdo percebida no seu
estado de saude.
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Mcintyre & Vila-Cha (1995), consideram que a doertiean implicagbes a nivel
funcional e relacional, podendo o individuo endaréemo uma perda (dano), uma ameaca

(dano potencial) e um desafio (ganho potencialyrma mistura dos trés factores.

O conceito de Qualidade de Vida, surge associagmmocdo de saude, sendo mais
abrangente que esta. «Englobando adicionalmentstandard” de vida, qualidade de
habitacdo e vizinhancga, satisfacdo na profissaaigwsoutros factores, sendo contudo, um
indicador utilizado para medir a saude» (Cuervorgog 1993; Osoba, 1991 in Ribeiro,
1994a).

Podemos concluir que, doenca, qualidade de vidaesa qualidade de vida relacionada
com a saude, e ainda, estado subjectivo de samégrenos utilizados frequentemente, como
sinbnimos, apesar das relacdes entre eles naerastampletamente clarificadas, devido ao

facto de terem surgido de contextos epidemologidesentes (Ribeiro, 1998).

Qualidade de Vida: Histéria do Conceito e Definicdo

A nocdo de QDV tem sofrido alteracdes ao longo téogpos, tendo sido objecto de
investimento e de investigacdo, em vastas areastddo e conhecimento, durante as ultimas
décadas, no sentido de se tentar ultrapassar taddiguidade e subjectividade que Ihe estéo
conferidas, definindo-a, 0 mais possivel, em terowgretos, gerais e validos, para todos os

individuos e sociedades (Barbosa & Ribeiro, 2000).

O relatério do Programa das Nag¢fes Unidas paraserivelvimento (PNUD, 1994),
explica que, «até ao século XX, politicos, filosoéacadémicos, consideravam a QDV como
resultado da capacidade humana para fazer plendasssuas potencialidades economicas,
sociais, culturais e politicas, visando um deseannm@nto equilibrado da sociedade com

respeito pelo universalismo do direito a vida»Ribeiro, 1994b).

Foi A. Pigou quem introduziu a expressao “Qualiddde/ida”, em 1920, na sua obra
“The Economics of Welfare” (Wood-Danphinee & Kiahl£992).

Segundo o autor, esta expressdo surge no ambitelagio entre as condicdes de
trabalho e possiveis futuras consequéncias no k&an-@os trabalhadores. No entanto, esta
expressdo, nao teve receptividade nos meios aceama época caindo no esquecimento

durante muitos anos.
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Voltou a surgir mais de uma década apés o fim dmiBta Guerra Mundial, em 1960,
com a publicagéo do relatério da “Commission onidtal Goalds in the United States”, da
responsabilidade do entdo Presidente, Eisenhowa#ofiEld, 1990). Mais tarde, o Presidente
Johnson tera dito que a sociedade néo deve ter pmuoupacao a quantidade de bens, mas a
QDV de cada individuo (Wood-Danphinee & Kiichler92p

O referido relatério constitui um reflexo da pragpiwa consciencializacdo e
preocupacéao, acerca das consequéncias negatideselovolvimento industrial e economico,
na qualidade de vida e no bem-estar da populacgontAva para uma multiplicidade de
factores sociais e ambientais, tais como: saude;dstar, funcionalidade, individualidade,

educacéo, crescimento econémico, entre outros i(RjH£98).

A par desta progressiva consciencializacdo e ppa@éo, nomes como Liu (1995),
Campel, Converse e Rodgers (1976), Flanagan (1288jra e Hempel (1984), Ware (1987),
Patrick e Deyo (1989) e Schipper, Chinch e Povi€190) e Cramer (1993) contribuiram para
a definicao, investigagéo e avaliacdo da QDV. Afgdestes e outros autores, “assumem uma
forte identidade entre o conceito de QDV e o cdocde saude tal como é definido pela
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1948)", dando-lassim, uma conotacao

multidimensional, abrangente e integradora (Rihdig®8, 2005a).

Churchman (1992), designa QDV como o juizo subjedtio individuo sobre o grau de

satisfacao das suas necessidades nos varios dem@swua vida (in Ribeiro, 1994b).

O principal objectivo incide em aproximar a curva thorbilidade da curva da
mortalidade, ou seja, proporcionar uma vida maigdoe mais saudavel. A actual curva da
morbilidade € mais desfavoravel que a de espedmeaa, isto é, os individuos vivem mais

tempo, porém incapacitados e doentes (Paul & Fand689).

A definicdo de QDV assentou em diversos concedesde a realizacdo pessoal até a
capacidade de levar uma vida “normal”, no entat@mbéem envolve todas as areas de vida
desde o ambiente a saude (Bowling, 1996). Algundetos de QDV baseiam-se na satisfacdo
das necessidades humanas basicas, ou primariasdder da classica teoria da piramide de
Maslow (Bigelow et al., 1982). Os factores ambientanstituem importantes componentes
da QDV e sao, directa ou indirectamente, indicaslol@ estatuto sécio-econdmico. Outros
modelos, porém, baseiam-se na satisfacdo com aevida“felicidade” (Andrews, 1986) e,
mais recentemente, sobrepdem-se ao do envelhecirbent sucedido, um conceito positivo
(Bowling, 1993).
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A QDV do individuo é o ponto de encontro entre alidade e as suas expectativas,
onde assume maior destaque a experiéncia vividuegropriamente as condi¢cdes reais de
vida ou a opinido de terceiros, espelhando a aafiefcom 0s objectivos e sonhos proprios de
cada um (Matos & Sardinha, 1999).

Qualidade de vida é, portanto, tema de interesseigpa varios contextos da sociedade
e, por conseguinte, as definigbes irdo reflecpeass comuns e/ou especificos.

Joyce (1990), refere que QDV difere qualitativauargitativamente, podendo mesmo
variar de momento para momento em cada individepemndendo das influéncias a que esta

sujeito (in Tuynman-Qua et al., 1992).

Tuynman-Qua et al. (1992), consideram que o camcdgé QDV, se encontra
relacionado com a presenca ou auséncia de uma atleqatisfacdo das necessidades.
Existem factores que a caracterizam e que seigder! «o sentido subjectivo de bem-estar, a
satisfacdo pessoal com a vida e o nivel de fungiento geral do individuo». A QDV
consiste na avaliagdo subjectiva do individuo derdmc com os seus préprios valores e

depende de uma multiplicidade de factores, incluishgencas e o seu tratamento.

Mais tarde, QDV surge como «a percepcdo do indoidia sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e sistemas de valores com ass qgle vive e em relagdo aos seus
objectivos, expectativas, padrbes e preocupac¢ds»a drganizacdo Mundial de Saude
(WHOQOL Group, 1994; in Katschnig, 2000).

Refere-se assim, basicamente, a aptiddo de fumserta de um individuo no seu dia-
a-dia e ao modo como ele percebe o seu bem-estdengo assim, suscitar diferentes
concepcdes de individuo para individuo. Concepeétss, que poderdo ser influenciadas por
parametros que vao desde os valores e aspectasa@ilio proprio individuo, aos aspectos
de ordem econdmica. E multifactorial, tratando-seutha medida de percepcgdo pessoal, a
qgual varia ao longo do tempo e, é subjectiva. RBtat eazdo, as medidas de avaliacdo da
gualidade de vida tém progressivamente assumidopapel fundamental nos estudos
clinicos, devendo ser particularmente cuidadas gHay al., 1998; in Amorim & Coelho,
1999).

McGure (1991), defende que «todos tém a sua prageia do que € qualidade de vida

e, € nisso que reside o problema» (in Ribeiro, P94

Segundo Fernandez & Garcia (1999), «a situacacladau teoria e investigacdo da

qualidade de vida é relativamente confusa e diapensis muito prometedora. E confusa,
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porque nao existe acordo acerca de como contezduai qualidade de vida; é dispersa,
devido a abarcar demasiados aspectos, facetasmensbes da vida humana.

Katsching (2000), considerou que, as tentativasaeseguir uma definicdo do termo
tém-se mostrado infrutiferas, visto tratar-se decomceito extremamente amplo e ambiguo,

podendo causar uma certa confusao e induzir atthhanesh erros.

Por tudo isto, a Organiza¢cdo Mundial de Saude pstdentemente, a procurar definir e
operacionalizar parametros universais para ter @mama avaliacdo futura da qualidade de
vida. Esta deve estar sempre presente, ndo stod#mtteoria mas também na prética da
prevencdo da doenca e na promoc¢ao da saude, cothénadentro da planificacdo sanitaria
(Kaplan, 1994; in Fernandez & Garcia, 1999).

Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

Como ja referido anteriormente, alguns autores, ftar &mbito da salude, examinaram e
especificaram 0os componentes da QDV e as suagelaigies, em estudos dirigidos a
populacdo que ndo sofria qualquer tipo de doenbdais tarde e, a par com o
desenvolvimento dos estudos sobre a saude, o twreiQDV generalizou-se e tornou-se
vulgar em contextos clinicos, surgindo a expresg€@oalidade de Vida Relacionada com
Saude» ou dependente da saude — “Health Relatdilyid.ife” (Ribeiro, 1998).

Segundo Patrik & Deyo (1989), qualidade de vidajdsae qualidade de vida
relacionada com saude ou dependente de saudeyrsgdmitos pouco distintos, cujas fronteiras
sao pouco claras, sendo frequentemente, usadosigoai® ou equivalentes, em contextos de
doenca (in Ribeiro, 1994b).

Frie & Spitz (1990), referem que em contextos cbrj estado de saude e QDV tém
utilizacdo equivalente, podendo o estado de sagidercarado como uma medida da QDV

em determinado momento (in Ribeiro, 1994b).

Ao tentar tragar o perfil da Qualidade de VidaciElaada com a Saude, verificamos que
esta parece ser um conceito especifico do sistesn@uwidados de saude, apresentando duas
vertentes distintas: uma de caracter geral centmadsistema de cuidados de saude e outra

especifica para cada tipo de doenca.
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No que se refere ao sentido geral, a Qualidadeida Mlacionada com a Saude, diz
respeito & QDV que depende de qualquer tipo degdsemnalisando a contribuicdo dessas

mesmas doencas e o tipo de tratamento.

Em termos especificos, a Qualidade de Vida relaciarcom a Saude focaliza-se numa
determinada doenca, referindo-se ao modo e asaties causadas pela mesma na QDV
(Ribeiro, 1994b).

Segundo o autor, a diferenca entre estas duasntestesta claramente marcada na
forma de avaliacdo, ou seja, quando se avalia #dade de Vida Relacionada com a Saude,
no sistema de cuidados de saude em geral, o quéastianclui itens que se referem ao estado
de doenca em geral, enquanto, se for construidoypaa doenca especifica, inclui itens que

se referem as caracteristicas dessa mesma doenca.

Nos varios modelos de QDV uma das principais ceresticas € a de que esta € uma
varidvel deauto-percepcapisto é, s6 o proprio doente pode dar respostassas acerca das
variaveis subjectivas que Ihe dizem respeito (Ribei al., 1998).

Sumariando, quando se estudam as limitagGes ingppstauma doenca, para a QDV

utiliza-se, com frequéncia, a expressao Qualidadéidia Relacionada com a Saude.

Concepcdes de Qualidade de Vida
S&o varias as conceptualizacdes tedricas da QDV.

Thomas Kuchler (1991, citado por Wood-Dauphinee &lider, 1992), conceptualizou
a QDV elaborando uma representacdo grafica mukddgional que incorpora bastantes
ideias de outros investigadores, e desenvolveurateenos de dimensdes de referéncia, da
experiéncia e do tempo — sendo as experiénciagdivajs e os factores objectivos dentro
destas dimensdes, assim, como a interaccéo eagrgu se conjugam e determinam, a QDV

do sujeito, num determinado momento da sua vida:

- A dimenséao de referéncia situa o sujeito no seuexto familiar, grupo social e cultural e

num quadro politico.

- A dimensé&o da experiéncia inclui o estado fignotermos das capacidades funcionais, de

sintomas da doenca ou do tratamento, das relagfEpessoais com a familia, amigos e
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técnicos de saude. O dominio sécio-econdmico englab situacdo financeira, 0s
acontecimentos, os diversos modos de utilizar wgpads livres e o rendimento pessoal no
trabalho. A espiritualidade consiste na crencagicda, 0 sentido que cada um da a sua

existéncia e uma eventual crenca motivada pararalmo

- A dimensé&o do tempo na qual a QDV € o culminaexjgeriéncias passadas, da situacao
presente, bem como dos objectivos e expectativasagi

Segundo Schipper, Clinch e Powell (1990), das elifirs concepcdes acerca de QDV

salientam-se cinco que contribuem para as correctesis:

1 — Abordagem Psicologica: Pressupbe a distincére é&r uma doenca e sentir-se doente.
Centra-se na percepc¢do do doente. Enquanto, agntgo medica centra-se na existéncia de

doenca, a QDV baseia-se na experiéncia de doenca.

2 — Abordagem Custo-Beneficio: Baseia-se na dicetoquantidade de videersusQDV.
Para uns a vida deve ser vivida a qualquer cusi@ @utros, a vida so deve ser vivida em

determinadas circunstancias.

3 — Abordagem Centrada na Comunidade: Organizaag&veis, de modo a considerar o
impacto da doenca na comunidade. Nesta abordagemal@cdo da QDV, inicia-se em
parametros fisiologicos, estendendo-se a todo ustovde parametros de personalidade e

sociais, difundindo-se a comunidade.

4 — Abordagem Funcional: Caracteriza-se por se raeném aspectos funcionais.
Reorganizando-os em fisicos, psicolégicos e sqaigismodo a que a sua vida se ajuste as

consequéncias de uma doenca incapacitante, igrosnalspectos emocionais.

5 — Lacuna de Calman: Conceptualiza a QDV como lamana entre as expectativas do

doente e 0 que conseguiu realizar. Quanto meramuad maior a QDV.

Actualmente, considera-se que o conceito de QD¥suyiccaracteristicas que o tornam
significativamente diferente das variaveis, tramhalmente tidas em consideracao no sistema
de cuidados de saude (Ribeiro, 1994b). Deste nmamlpropriedades do paradigma da QDV,
foram definidas por Schipper, Clinch e Powell (1992@mo sendo quatro, nesta perspectiva,
a QDV: (a) € multifactorial; (b) € uma medida decepcdo pessoal; (c) pode variar com o

tempo; e (d) é subjectiva.

Ao longo dos anos, tém sido feitas vérias tentatpara definir QDV. Por exemplo,
Flanagan (1982 in Wood-Dauphenee & Kucheler, 19%)tou delinear os principais
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componentes do termo. O autor definiu como compesen bem-estar fisico e psicoldgico,
relagdes interpessoais, actividades sociais eat@ams e o desenvolvimento pessoal. Anos
antes Liu (1975; in Ribeiro, 2002) baseando-se ne@®mendacfes do Commission on
National Goals, organiza os indicadores da QDV eaois dvectores: um subjectivo
(psicolégico) e outro objectivo (social, econdmipolitico e ambiental). Para Liu (1975; in
Ribeiro, 1994b), cada indicador deveria ser remtes® por variaveis quantificaveis, que
obedecessem aos seguintes principios: serem siciente universais para abranger toda a
populacao; serem facilmente compreensiveis; setditientemente flexiveis para puderem
abranger diferentes estilos de vida; serem adaptéavesituacbes econoOmicas, politicas e
fisicas numa sociedade em constante mutacdo e lfpmo (serem abertas a verificacao

cientifica.

Patrick e Deyo (1989; citado por Ribeiro, 1994bjsideram que a QDV inclui cinco
componentes: longevidade, invalidez, estados fuagso percepcdes e oportunidades sociais.

Partindo do pressuposto de que a QDV é um conceitplexo, Fallowfield (1990),
agrupa o termo em quatro dominios que reflectemfumiionamento satisfatério de um
individuo:

* Dominio Psicolégico (depresséo, ansiedade, ajestenma doenca): Individuos que sofram
de ansiedade ou depressao, dificiimente podem abtéwncionar satisfatoriamente em
qualquer dos dominios que contribuem para a quiidde vida. Um funcionamento
psicologico saudavel permite ao individuo adapta@sdoenca utilizando estratégias de

coping adequadas a situacgao.

« Dominio Social (actividades sociais e tempos $iyreelacbes pessoais e sexuais): E
particularmente importante para os individuos camengas cronicas progressivas ou em
estado terminal terem suporte da familia e amigwos. algumas doencas cronicas, como
consequéncia da imobilidade fisica e da dor, warifie uma restricdo ao nivel das actividades
sociais e de lazer. E comum também ocorrerem dificies sexuais, o que pode ter um
impacto devastador na percep¢do da QDV. Nestagnsi@ncias torna-se necessario que o
doente e 0 seu parceiro sejam ajudados a explibeanativas para expressar o seu afecto e

obter gratificacdo sexual.

* Dominio Ocupacional (capacidade e motivacdo patzathar, capacidade para cuidar das
tarefas domésticas): De um modo geral, o individibigm uma grande gratificacdo pessoal

através das realizacdes, reconhecimento socias entlaaccdes sociais proporcionadas pelo
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trabalho. Em consequéncia da incapacidade fungioriatividuo pode sentir dificuldades no
desempenho profissional, sendo necessario baixasfoumas antecipadas. A incapacidade
funcional, pode também comprometer a capacidade qealizar tarefas quotidianas como
cozinhar, fazer compras, higiene pessoal, andair, esscadas, entre outras, o que pode ter um

efeito devastador na auto-estima do individuo.

* Dominio Fisico (dor, mobilidade, sono, apetiteagisea, satisfacdo sexual): O sofrimento
fisico e a dor, restringem a capacidade funcional imdividuo, comprometendo as
possibilidades de realizacéo pessoal e bem-estadugco, social e econdmico, ou seja, tém

um impacto significativo em todos os dominios dav@o individuo.

Resumidamente, podemos concluir que ndo existedef@cao que redna o consenso
de todos os autores e que inclua todos os doméiocsmponentes da QDV. Portanto, o
namero de dominios e de componentes considerado@a é variavel, normalmente
extenso, embora dependente quer dos objectivoequedes, quer do nivel de analise
(Ribeiro, 1994b).

Qualidade de Vida e Psicologia da Saude

A Intervencédo Psicologica na area da saude terdspfio longo das dltimas décadas,
mudancas notaveis. Se no inicio, tal intervenc@atigamente ndo existia, a partir de
determinada altura, a avaliacdo, deu lugar a specedidade. Mais tarde, centraliza a sua

atencao quase exclusivamente na satde mental (&Riheb8).

Foi, no entanto, a partir dos anos 70, que se ammegverificar um progressivo
aumento do interesse pelo estudo das relacdes camrngortamento, saude e doengca, como
resposta as necessidades de humanizacdo dos «uidiosalde, possibilitando o

aparecimento de uma nova area, a Psicologia de%aatkeira e Leal, 1990).

Segundo 0s mesmos autores, o conceito de Psicalegialde tem como referéncia
dois campos interdisciplinares que séo: Saude Cdampental e Medicina Comportamental.
A primeira, define-se como uma subespecialidadeerdigciplinar que se ocupa
especificamente da promocao da saude, da prevelacdoenca e disfuncées em individuos

habitualmente saudaveis. A segunda, define-se aomaampo interdisciplinar de pratica
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clinica e de investigacdo no ambito da doenca, disiin¢cdes psicologicas com elas

relacionadas.

Vérias contribuicbes marcaram o seu desenvolviméai® como: a Psicologia Clinica,
a Psicologia Social, a Psico-Biologia e a Psicosdiman, entre outras, tanto no que se refere a
prevencdo como ao tratamento e reabilitacdo dacdo®lo que diz respeito as relagbes entre
0 comportamento humano, a saude e a doenca, ddg&cda Saude refere-se ao papel da

Psicologia como ciéncia nos dominios da saude mecdd@icintyre, 1997).

Matarazzo (1982) define Psicologia da Saude comméto da psicologia que recorre
aos conhecimentos provenientes das diversas asepsiablogia, com vista & promocao e
proteccdo da saude, a prevencdo e tratamento decajo@ identificacdo da etiologia e
diagnéstico relacionados com a saude, com as deendssfuncdes associadas, a analise e
melhoria do sistema de cuidados de saude e acemmaninento da politica de saude» (in
Ribeiro, 1998).

De acordo com Ribeiro (1998), desta célebre défmigla Psicologia da Saude,
identificam-se quatro objectivos diferenciados:npogéo, proteccdo, prevencao e tratamento

e dois dominios distintos: saude e doenca.

Segundo Joyce-Moniz & Barros (1994), tal definicalgm de incluir a etiologia e o
diagnostico dos aspectos relacionados com a sadid®enca, centra-se ainda na promocao e
conservacao da saude, na analise e melhoria @onsiste cuidados de saude, na politica de

saude, e na prevencao e tratamento da doenca.

Joyce-Moniz & Reis (1991), consideram que as remtagdes de doengas, processos ou
sintomas surgem sempre associados a possibilidadsud eliminagdo ou reducdo, ou
conduzem, inevitavelmente, ao confronto dessa ameas modelos mais representativos em

Psicologia da Saude (in Joyce-Moniz & Barros, 1994)

Teixeira (1992), defende que a Psicologia da Saudge como uma area de intervencgao
psicoldgica, que ndo so inclui a saude fisica etahesomo abrange todo o campo da
Medicina e o transcende, em direcgdo a factoraaispecondmicos e culturais relacionados

com a saude e a doenca.

Assim, a Psicologia da Saude tem como base um mdbueistico” e “biopsicossocial”
no qual, o individuo é encarado como um todo, nsmtese complexa das suas mdltiplas
dimensdes (fisica, mental, interpessoal, socio@lltetc.), que se reflecte nos fendbmenos de

saude e doenca. Sao processos dinamicos, em evalgstante, sendo explicados atraves de
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uma multicausalidade de factores, dos quais seaa@st os biolégicos, psicolégicos e

socioculturais (Mclintyre, 1994).

De acordo com o mesmo autor, o individuo € encacadw agente dos seus proprios
estados de salde e doenca, e conseqguentemente,acbononos processos de procura,

manutencao e recuperacao da saude.

A QDV é importantissima, tanto no dominio do sisietle salde em geral, como no
dominio de cuidados de saude em particular, seedatdresse para a Psicologia da Saude
(Ribeiro, 1998).

Qualidade de Vida e Psicologia da Saude, tém emurpro facto de ambas se
comecarem a salientar na década de 70 como comeéguid Segunda Revolucdo da Saude
(Ribeiro, 1994b).

O reconhecimento de que o comportamento humanoaemrincipal causa de
morbilidade e mortalidade, nos paises desenvolyisorigem a uma maior atencao sobre a
saude ao invés de sobre a doenca. Isto permitileraceo desenvolvimento da
conceptualizacdo da Saude, enquanto dimensdorddeda das doencas, homeadamente a

producao de estratégias de intervencao e de adaldazsaude e da QDV (Ribeiro, 1994b).

Segundo o mesmo autor, a Psicologia da Saudeseelforte interesse pela saude, esta
naturalmente, interessada pela QDV tornando-a gpisdemologico central. A relacdo entre
a QDV e saude pode ser expressa da seguinte feangualidade de vida € o objectivo da

Psicologia da Saude, enquanto a saude é o objectox».

Qualidade de Vida e Doenca Cronica

E aceite que a doenca crénica afecta definitivaenemtvida da pessoa. SO o
conhecimento e compreensao desse impacto perrdiggemvolvimento de intervencdes que
melhor se adaptem as necessidades de cuidados dessges, no sentido de lhes assegurar,

nao apenas uma mais larga sobrevivéncia, mas tamiaésQDV.

A doenca cronica constitui na actualidade um doenm@s problemas que a medicina e
as ciéncias da saude enfrentam, representando 80%dds as doencas (Rodin e Salovey,
1989) e atingem mais de 50% de todas as pessdasl;($879; in Ribeiro 2005a).
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A definicdo de doencga cronica ndo é consensual,érexeite como uma doenga sem
cura, irreversivel ou de tratamento permanente, afieeta profundamente a vida dos
individuos e que impde mudancas importantes ndoedé vida. A expressao “doencas
cronicas” abrange uma grande variedade de quadaoartrite reumatéide a epilepsia, das
doencas cardiovasculares a diabetes, na expresdlartthard (1982) tém de ser geridas em
vez de curadas. Neste sentido, o problema cemtrébente cronico é viver com a sua doencga,
isto €, as pessoas que tém doencas cronicas paedemaf vida do dia-a-dia como qualquer
outro cidaddo, e grande parte acaba por faleceelice ou de outras doencas, que néao a

doenca cronica que as acompanhou grande parteaéRibeiro, 2005a).

A doenca cronica definida em contexto clinico, selguGiovanni et al. (1986; in
Ribeiro, 1998), caracteriza-se por: 1) doenca dgdaduracéo; 2) que tende a prolongar-se
por toda a vida; 3) que provoca invalidez em graasaveis; 4) devido a causas nao
reversiveis; 5) que exige formas particulares ddueacédo; 6) que obrigam o doente a seguir
determinada terapéutica, 7) que normalmente exigprendizagem de um novo estilo de

vida, e 8) necessita de controlo periodico, obg@iva de tratamento regular.

Num estudo realizado por Gomes (1997), sobre o dtopaocial da cronicidade,
concluiu que as alteragdes causadas pela doengaacma vida dos individuos tinha como
principais efeitos: 1) antecipacdo da reforma; @xd de rendimentos, 3) limitagbes na
execucao das actividades da vida diaria; 4) desm@gio a nivel das relacdes sociais e de
lazer; 5) alteracdo do papel social e familiar,a6yiedade e periodos de depressao; e 7)
dificuldade de entendimento da informagdo quandaci@ados com o baixo nivel de

instrucao.

Para viver com uma doenca cronica implica necessante uma tentativa de
reconstrucao da vida propria, envolvendo estratéggpecificas para lidar com os sintomas,
com as consequéncias percebidas da doenca e cqustangento a doenca no ambito das
relacdes sociais. Ter uma doenca cronica é comtanuaer com a sua doenca num mundo de
saude, sendo 0s seus principais problemas desooitos sendo: restricdo fisica, o isolamento

social, desvalorizacédo do Eu e dependéncia doso(FEonseca & Paul, 2001).

A adaptacdo a doenca é um processo continuo eidmauom fases de maior equilibrio

e aceitacao e outras de maior ansiedade, revolia depresséo (Miguel & Borges, 2002).

Giovanni et al. (1986, citado por Ribeiro, 1998,028) salienta as cinco areas

problematicas da experiéncia subjectiva da doenca:
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1 - Gestdo da terapia e do estilo de vida renov@dmecessidade de cumprimento
terapéutico, a mudanca por vezes radical do efgileida, levando a alteragfes de habitos de

muitos anos.

2 — Risco de crise: A necessidade de o doente dasen competéncias para gerir a sua

doenca cronica, conhecimentos da doencga parafidant prevenir situacdes de crise.

3 — Reestruturagdo do tempo: A necessidade deruemat o tempo em fungdo do
cumprimento terapéutico e o0s projectos futurosoestdinbém dependentes desta nova

dimensao de tempo.

4 — Isolamento social: A gestdo da doenca cromygzdé regras (cumprimento terapéutico,
diminuicdo da autonomia, dependéncia), que nem rEengdo compativeis com a

disponibilidade dos outros.

5 — Contexto familiar: O suporte social € particolente importante para o doente cronico,
ajudando a gerir e a criar estratégias para lidam a doenga. Contudo a presenca de um

doente crénico na familia pode levar a alterac@a®tina, econdémicas e emocionais.

Em suma, segundo Ribeiro (2005a): uma pessoa pandifiuar a viver a vida do dia-a-
dia com a sua doenca cronica, tem de promoveragiies comportamentais, cognitivas,
emocionais e sociais mais ou menos complexas, di® m@ue a sua qualidade de vida nao
seja afectada. Para além da situag&o biologicardenta doenca, que constitui uma situacéo
técnica a ser tecnicamente tratada pelo espeajahiat uma experiéncia psicossocial de ter
uma doenca que corre paralela e independentementsitdacdo bioldgica, com as

concomitantes representagdes individuais.”

Medidas de Qualidade de Vida

A utilizacdo de medidas de Qualidade de Vida (QDYgrmite um melhor
conhecimento do doente e das medidas interventiya® em pratica, além de beneficiar a
relacdo que se estabelece entre o técnico de sanideente (Lopez et al., 1996).

No entanto, a falta de consenso na definicdo de QDylica que também existam
muitas medidas que néo tém qualquer conceptuatizagdica de QDV. As poucas medidas

gue sdo baseadas num modelo tedrico, sdo poucasutsid como: o “Patient Generated
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index” (Ruta et al., 1994), o “Repertory Grid” (Tiedborg et al., 1993) e o “Word Health
Organization’s Measure” (Cella & Tulsky, 1990).

Recentemente, muitos questionarios tém base nomargos dos profissionais de saude
sobre 0 que estes ponderam ser mais importantanélgestes questionarios foram baseados
em revisbes e adaptacfes de escalas j& existemiessomo “European Quality of Life”
(EuroQol) (1990), “McMaster Health index” (ChamherE982) e “Short Form Health
Survey” (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992).

Certas investigacGes questionam directamente amenpes sobre os factores que eles
consideram importantes na avaliacdo da QDV. Assitieiam 0S pacientes em perguntas
acerca do impacto da doenca na vida das pessoasa-3® assim arriscado falar na
determinacao da QDV do paciente uma vez que a imaas medidas usadas ndo contém o

gue € verdadeiramente importante na sua deternairfBigggison & Carr, 2001).

A QDV tem bastantes determinantes diferentes, salgdms deles avaliados por escalas
distintas. O registo da QDV pode surgir sob a foaeauma pontuacdo distinta em cada
dominio (medida de perfil), ou combinar o resultalio todos os dominios para dar uma
pontuacéo global (medida de index). Certas medida@DV avaliam esses dominios dentro

de um periodo definido (ex.: nas ultimas 4 semanas)

A QDV expressa-se em forma de dominio que devesoguiir aspectos subjectivos da
vida do paciente incluindo as suas expectativgsréncias, percepcdes e sentimentos. Nao
se trata de valorizar o estado de saude ou o graloehca, mas as preferéncias e valores de

saude do préprio sujeito (Hernandez, 2000).

Os determinantes da QDV sé&o especificos ao indyidssim como, a ligacdo a esses
determinantes podera ser influenciada pelas expegado individuo e suas aspiracoes,
como também pelo sistema de crencas (fé), sistathaal, factores socio-demograficos, tais
como, a idade, sexo, nivel sécio-econdémico, educdgéalizacdo demografica e estado civil;
0 que é de extrema importancia, pois, uma verdadeialiacdo da QDV sO poderd ser
realizada tendo por referéncia os valores e crahgapacientes (Higginson & Carr, 2001).

Actualmente, existem muitos testes de QDV e diteseestudos de investigacdo tém
sido realizados, nomeadamente, sobre a Escleros#plsiimas a maior parte deles néo
coincidem nas variaveis analisadas (Rothwell, 1,998) outro lado, sé@o utilizadas versdes e
modificacdes de diferentes questionarios de QD@ dificulta a interpretacdo correcta dos

resultados e sua comparacéao (Pfennings et al.).1998
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Medir a QDV é muito importante, uma vez que podeiérizar problemas (capturar
informac&o que apesar de ndo ter relevancia cliajodara a explicar a gravidade da doenca
ou dificuldades em lidar com esta e ainda probledegoping), facilitar a comunicacao,
visualizar problemas latentes, identificar preferé@s, adesdo ao tratamento e treino do
pessoal novo (Higgison & Carr, 2001). Apesar daglidas de avaliagdo da QDV né&o
substituirem as medidas associadas a doenca,taenstim auxiliar para estas.

Uma critica muitas vezes mencionada na avaliac&M, € a dificuldade de realizar
uma avaliacdo quantitativa quando a QDV se tratandeonstructo subjectivo, o que impde

limitacdes na sua avaliagdo (Amorim & Coelho, 1999)

Pode-se utilizar dois tipos de metodologia paraadiazdo da QDV: em fungédo do que
se pretende medir na propria existéncia subjeckivdoente através de uma auto-avaliacao,
ou através de um observador externo que habitusdnéemm técnico de saude. No entanto, o
que frequentemente acontece é ndo haver conforeniltde estas duas avaliagbes (Capitan,
1996; Bowling, 1995).

As medidas de QDV nao avaliam somente a presengaatga, mas sobretudo o modo
como as manifestacfes de uma doenca e/ou tratars@otexperiénciados pelo individuo,
assim sendo, grande parte da atencdo dispensadiasaasmentos que se baseiam na auto-
avaliagdo é acerca de sentimentos, atitudes e ctanpEntos face a essas manifestacoes
(Amorim & Coelho, 1999).

Nesta sequéncia, Higgison e Carr (2001) mencionarocgrande beneficio obtido pelo
paciente em relacdo a avaliacdo da QDV, é ideatific seus problemas e melhor lidar com
eles, bem como tomar decisdes de tratamento dedamomym as suas prioridades e
preferéncias, dados deste estudo, sugerem que aé&DW constructo dinamico que altera

em resposta a doenca.

Assim sendo, as medidas de QDV estdo cada vez ana&xy utilizadas como um
complemento clinico e biologico da doenca, de medwaliar as necessidades de cuidados, a
qualidade dos servicos prestados e a precisamtasancdes realizadas. O aumento do seu
uso reflecte o crescente valor, dado ao modo cormgjeto se sente e quao satisfeito esta

com o seu tratamento (Higginson & Carr, 2001).

Na avaliagdo da QDV, é indispensavel possuir ingntos de andlise adequados e
facilmente operativos e quantificaveis. Em estutl@vestigacdo sobre variados aspectos da

EM e sua QDV, sédo usados questionarios quer genss especificos. Idealmente, os
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guestionarios de QDV devem ter um bom grau de lsdidade, especificidade, assim como,

serem facilmente reproduziveis e adaptéveis aatlifes condi¢ces culturais e sociais.

As medidas de QDV devem ainda ser sensiveis aaegmidancas clinicas, discriminar
formas de evolucdo da doenca, permitir ajustaradeice contemplar aspectos terapéuticos.
Podemos dizer que os testes de QDV podem servio ¢ostrumentos ou ferramentas para
comparar diferentes tratamentos e permitir a optigdo adequada do equilibrio entre o risco
e o0 beneficio, no entanto, ndo existem instrumemtesQDV universalmente aceites
(Hernandez, 2000).

As medidas de QDV séo indicadores alternativoswiacto da doencga, particularmente
relevantes em condi¢des crénicas. Como qualquea doenca cronica, a Esclerose Mdltipla
tem um impacto dramatico nos diversos dominios B& @ os pacientes de EM exibem
significativamente valores baixos nas medidas d& @@mparados com 0s grupos controlo
(Nortvedt, Riise, Myhr & Nyland, 1999). Determinas elementos (bem estar geral, funcéo
social e fungdo psicoldgica) que tém impacto s@@DV das pessoas com EM podera
ajudar a tomar decisdes no plano das possiversantgdes, tratamentos e servigos no sentido
de melhorar a QDV (Rothwell, 1998).

No nosso estudo — avaliacdo da QDV na EM — corssisiercomo medida adequada aos
seus objectivos, uma das mais utilizadas e dif@sdpkla Medical Outcomes Group, a forma
reduzida (Short-Form) do questionario de 36 itenais conhecida como SF-36. Inclui 36
itens que pretendem medir os conceitos: funcacafisiesempenho fisico, desempenho
emocional, dor fisica, saude mental, funcionameatial, vitalidade e saude geral. Para além
destas dimensdes, inclui um item que avalia aig@aogla saude. O resultado € apresentado

como um perfil.

Portanto, a avaliacdo da QDV é fundamental para omethor monitorizacdo da

evolucdo dos doentes e a escolha do tratamentayb@mente nas doencgas cronicas.

Contudo, é indiscutivel que doentes, profissioeapgdximos ndo tém o mesmo ponto
de vista acerca do modo como corre a vida do dodgsim “a concordancia entre os
investigadores € clara: quem sabe melhor como eowida do doente é o proprio doente”

(Ribeiro, 2002) — dai a importancia de os questiona para melhor conhecer a sua QDV.
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Esclerose Mdltipla

Historia, acerca da Esclerose Mdltipla...

A Esclerose Mdltipla (EM) ja existe ha centenasjeta milhares de anos, e 0s seus
sintomas tém sido bem documentados — muitas vezescenhecimento de causa — na
literatura e na poesia. Mas a sua historia ndciderte: ndo tem principio, meio ou fim. E
mais como um conto detectivesco, com centenas staspgue o0s neurologistas tentam
esforcadamente seguir e relacionar. S6 nas Ultdéaadas € que o0s cientistas fizeram

progressos nas técnicas de diagndstico e de tratarffreeman, 1999).

A primeira descricdo de EM conhecida reporta-sea paciente de uma cidade do Sul
da Holanda — St. Lidwina of Schiedam (1380-1344) qom 16 anos de idade apresentava
muitas caracteristicas da doenca. Um relato cormginpo sobre ela descreve como
desenvolveu uma intermitente dor, fraqueza e paatios membros inferiores e perda de
visdo, viveu durante 34 anos com uma deterioragaia,| em periodos de remissdo até aos
seus 53 anos em que morre (Medaer, 1979). Apos ansute, 0 esqueleto de Lidwina foi
analisado, onde se encontraram indicios de uma gerda de massa muscular e de paralisias
consistentes com EM. Mas se Lidwina tinha de fdéM, n&o teria sido a primeira,
simplesmente temos mais evidéncias sobre ela. Nesterriveis da Idade Média, muitas
outras mulheres — algumas das quais talvez tambkéssém problemas devido a EM — foram
gueimadas como bruxas, pois na altura, acrediavass 0s seus comportamentos estranhos e
sintomas imprevisiveis eram sinais de estarem pisspelos demdénios. Com o tempo, a era
da caga as bruxas passou, mas a EM continuou sefessmberta e sem explicagbes e, assim,
ao longo dos anos, as pessoas com EM eram proveweldadas como doidas e metidas em
instituicbes para doentes mentais; ou entdo eragndsticadas com sifilis, que tem muitos

sintomas similares (Freeman, 1999).

No entanto, a historia oficial da Esclerose Mudtiiciou-se em meados do século
XVII quando Robert Carswell (1783-1857) e Jean Eilner (1791-1874), dois meédicos

europeus comecaram a escrever observacdes sobre“nowa’ doenca. A primeira
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demonstracdo patoldgica foi realizada por RobersWll que fora autorizado pelo museu
University College em Londres a mostrar a sua céeae croquis do Sistema Nervoso
Central (SNC). Entre o conjunto de duzentas fofaagacoloridas de material de autopsia,
Carswell havia separado no decorrer desses momeaitpsnas que continham “placas”

inexplicadas. Os croquis ilustrados por Carswathrio observados por ele em 1831, tendo
aparecido primeiro em forma de fasciculos em 18&mel838, em forma de atlas (Carswell,
1838).

Jean Cruveilhier, professor de anatomia patologiaaFaculdade de Medicina da
Universidade de Paris, observou durante autépsiamttha, algumas “plaque marrons” no
SNC e descreveu-as para a comunidade médica nas extire os anos 1835 e 1842.
Descreveu ainda que os pacientes desenvolviamezagem ambos os membros inferiores,

espasmos, dificuldade na degluticdo e disturbissais (Cruveilhier, 1842).

Enquanto Cruveilhier e Carswell fundamentaram suaservacbes em material das
necropsias, foi Friedrich Theodor von FrerichsAlemanha, quem primeiro correlacionou as
lesdes patoldgicas com os achados clinicos. Em, 1#®#9Frerichs publicou um relato muito
similar aos conceitos actuais da EM, enfatizandoajdoenc¢a ocorria mais comummente em
individuos jovens, caracterizando-se em progreks#fa, afectava inicialmente um lado do

corpo apresentando, por vezes, recorréncias (ksedri& Kam-Hansen, 1989).

O mérito pelas primeiras descricfes clinicas eGamats detalhadas da doenca ainda
hoje valida é atribuido a Jean-Martin Charcot. Ardé Marco de 1868, Charcot faz a sua
célebre publicacdo, identificando uma nova doereaigmente confundida com paralisia.
Este autor enfatiza ser a Esclerose Mdltipla comtidade clinico-patologica distinta por
apresentar: lesdes disseminadas no tempo e espacmanifestacdes clinicas com periodos
de agudizacdo e remissédo, bem como predominiowtdvenento da mielina principalmente

na regiao periventricular, nervo optico e na meesjainhal (Loren & Rolak, 1999)

Definicao (o que é a Esclerose Multipla?)

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca cronica @rawisivel do sistema nervoso
central (SNC), do qual fazem parte o cérebro, @mabmedula e 0s nervos Opticos (National
Multiple Sclerosis Society, 2008b).
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O SNC actua como um quadro de distribuicdo, eneiandnsagens eléctricas, através
dos nervos, para as diversas partes do corpo;rastasagens controlam todos os movimentos
conscientes e inconscientes do nosso corpo, assimo @s varias modalidades sensitivas

(Fundacéo Schering Lusitana, 2002).

Pensa-se que a EM seja uma doenga auto-imunejaywgaroprio sistema imunitario
do individuo ataca as suas células e tecidos. NadkMocorre sobre, a bainha de mielina
(substancia constituida por proteinas e gordurasagulam na conducdo das mensagens) que
reveste e protege as fibras nervosas do SNC, éuitlsste substituida por cicatrizes

(esclerose) (National Multiple Sclerosis SocieyQ2b).

Estas lesGes acabam por interferir na comunicagégosa entre o cérebro, a espinal
medula e os nervos oOpticos provocando os sintom&SW] a localizacéo da lesdo determina
a natureza dos sintomas resultantes. Quanto madeséa, maior sera a probabilidade de

ocorréncia de sintomas (National Myltiple Sclercdsiety, 2008b).

Na EM, a bainha de mielina 4 alterada através deepsos inflamatérios. Tais reaccdes
inflamatorias ndo atacam apenas a mielina, maséanas células encarregues de produzir e
manter a bainha de mielina dos axénios no SNCqa#gdrocitos). Quando a inflamacgéo se
reduz, os mecanismos de reparacdo sao activadstareglo por vezes na remielinizacdo
(restauracao da mielina que foi lesada) (Fundacher#ig Lusitana, 2004a).

A capacidade de remielinizacdo das lesbes focambéjamente conhecida (as placas
sombra), e acontece numa percentagem signific&iéa28%) dos casos, e até metade da

area lesional (Ludwin, 2006 citado por Fontour& 70

Este ciclo de lesé@o e recuperacdo pode ocorres\sege conta nos neurénios do SNC.
Quando a inflamacéo afecta uma grande regido, @@tiiormacao de cicatrizes, que sao
designadas por placas. Se a inflamacédo ocorretidapente no mesmo local, os processos
de reparacdo podem néo ser capazes de manteawa€ab, resultando em lesdo permanente

nestes neurénios (Fundacgéo Schering Lusitana, 2008a

Portanto, nos doentes com EM tanto ocorre a desizetdo como a remielinizagéo. A
area do ceérebro ou espinal medula afectada pa lesi@es, determina quais os sintomas que

a pessoa ira sentir e sofrer.
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O papel do sistema imunitario

De uma maneira muito simples, podemos dizer, guauaidade é a capacidade de
resistir as agressbes de substancias estranhas a®rbactérias, virus, fungos, parasitas,
gualquer microorganismo estranho e substanciasicagmmocivas — 0s antigénios — que
podem ser perigosos para a saude e até mortaisnd®sfo corpo contra tais invasores é
tarefa do sistema imunoldgico, também conhecido gigtema imunitario (Straub, 2005;
Seeley et al., 2005).

Ao contrario dos outros sistemas, o sistema im@gicbdesta distribuido pelo corpo, na
forma de uma rede de capilares, ganglios linfatecdactos que compdem o sistema linfatico,
juntamente com a medula éssea, o timo e as amgydatacapilares linfaticos carregam a
linfa, um fluido corporal incolor, formado por agyaoteinas, micrébios e outras substancia
estranhas ao corpo que sdo removidas dos espdgpaeelulas corporais. A linfa tem esse
nome devido aos bilibes de células sanguineas dsaqe carrega, chamados de linfécitos.
Essas células patrulham o corpo todo, procurantgémins. Os ganglios linfaticos contém
filtros que capturam substancias infeccciosas ®lues; a medida que a linfa passa pelos
ganglios linfaticos, os linfécitos destroem as igaths estranhas que ali ficam retidas.
Durante uma resposta imunoldgica, os linfocitosegspandem, o que produz edema e
inflamacéo (Straub, 2005; Arosa, 2007).

As reaccfes imunologicas do corpo podem ser diaddiein duas categorias amplas:
imunidade inata, também chamada resisténcia n&misp; e imunidade adaptativa,

também chamada imunidade especifica.

Na imunidade inata as defesas imunoldgicas deferml@rganismo contra qualquer
antigénio, mas a resposta é sempre a mesma a xposigdo. Na imunidade adaptativa o
organismo reconhece e destréi o antigénio, maspmséta aumenta sendo mais rapida e eficaz
cada vez que se da uma exposicao ao agente ageessmo um tipo de memoria para o
intruso, assim, 0 que acontece ap0s a segundaigkp@sque o antigénio é destruido antes
do aparecimento dos sintomas, dizendo-se que @ages$a imune ou imunizada (Straub,
2005; Seeley et al., 2005).

De acordo com as teorias actuais, na EM ha alteragh regulacdo do sistema
imunitario, e processos habituais de defesa cattraentos estranhos ao organismo que sao
dirigidos contra constituintes normais do SNC (Bsdy 2004).
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Com base em vérias evidéncias clinicas experingnpgiesume-se que a EM seja
causada, pelo menos em parte, por uma reaccaaaune-dirigida contra a mielina do SNC,
mediada por multiplos mecanismos englobando queesposta inata quer a adquirida
(Fontoura, 2007).

Estes mecanismos sdao multiplos e incluem célulasn@rompetentes activadas a
periferia, que atravessam a barreira hemato-emnczfalra lesar constituintes do sistema
nervoso, desmielinizagdo provocada por anti-corpgmtologia primaria do oligodendrocito

(célula produtora de mielina) (Pedrosa, 2004).

Ser uma doencga auto-imune, relaciona-se com o fecterem os proprios doentes que
sofrem de EM a produzirem reaccdes inflamatoriasraacm seu proprio tecido nervoso, daqui

surgir o termo “auto” (Janeiro, 2004).

Esta reaccdo imune é responsavel por gerar o estigstopatologico tipico desta
doenga, i. e. a placa desmielinizante, dispersaqaar o SNC e centrada, normalmente, nos
espacos perivenulares da substancia branca prohihdmisférica, no corpo caloso, nervo
optico, tronco cerebral e medula espinal. As lesiEsnielinizantes passam por uma fase
aguda marcadamente inflamatoria e, com o0 tempoju@vo para cicatrizes gliais
esclerosadas, disseminadas por varias regides @o &ls quais provém o nome desta doenca
(Fontoura, 2007).

As lesbes desmielinizantes focais — placas desrnzafites, a marca patoldgica
caracteristica desta doenca — sdo o0 resultado depnawesso inflamatorio centrado
essencialmente nos espacos perivenulares da stibstianca, no qual participam varios
componentes do sistema imune inato e adaptativoqiatguer dos casos, a célula-alvo é o
oligodendrdcito, responsavel pela formacdo da laaikd mielina, e o resultado final é a
destruicdo desta substancia complexa, e subsedagoigtose dos seus residuos por células

detritivoras $cavenger celjscomo os macrofagos (Fontoura, 2007).

Do ponto de vista imunopatologico, na EM predomirenalteracfes da resposta imune
adaptativa, em que os principais elementos envadv&fio os linfocitos T, actuando apos a
apresentacdo de autoantigénios no contexto de utaéecdo MHC (complexanajor de
histocompatibilidade), e linfocitos B capazes dedpeir e segregar anticorpos auto-reactivos
(Fontoura, 2007).

Dado que a existéncia destes clones auto-reactivoma caracteristica do repertério

imune normal, presume-se que exista uma primes@ da sensibilizacdo, expanséo clonal e
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activacdo linfocitaria, fora do SNC, provavelmemiags orgdos linféides periféricos apoés
contacto com algum agente patogénico com capaciad@metizacdo molecular ( Sospedra
& Martin, 2005; Wekerle & Lassmann, 2006 citados pontoura, 2007). Numa segunda
fase, estas células migram para o parénquima dicoeémedular, onde encontram o seu
antigénio cognato pela segunda vez, apresentaddmente por células apresentadoras
residentes, sao reactivadas e utilizam as sua<idapas efectoras para desencadear uma

reaccao inflamatodria (Fontoura, 2007).

Em suma, o modelo quase consensual € que a EM @oemga imuno-mediada, na
gual ocorre um ataque autoimune coordenado contnaieina do SNC, resultando na
destruicdo desta substancia, e frequentemente dimocaxjue reveste. O despoletar desta
reaccao autoimune deve-se, provavelmente, a igéoate um, ou varios, agentes infecciosos
com o sistema imune de um individuo geneticamemseeptivel;, através de mimetizacao
molecular, a reaccdo imune contra esse agente ciogec possibilita igualmente o
reconhecimento erréneo de antigénios do proprasgmtes na mielina. De alguma forma, ou
por falha nos mecanismos de regulacdo imune, owp@aqetuacdo subclinica da infeccéo,
ocorre uma expancao clonal de linfocitos auto-reastquantitativamente significativa, e pré-
estimulada, capaz de migrar para dentro do SNC meelecontra o seu antigénio cognato e
desencadeia uma reacc¢do inflamatoria (Fontour&,)200

Etiologia

Apesar de inuUmeras investiga¢cfes, ndo se sabeamerte o que desencadeia a EM.
Muitos factores tém sido considerados, mas as sapeamanecem vagas e ainda sao

desconhecidas (Multiple Sclerosis Society, 2008).

Apesar de existir a hipotese que os virus podemesponsaveis pela EM, ndo existe
nenhuma prova cientifica até agora, que comproeeuqu virus especifico cause esta doenca
(Fundacgao Schering Lusitana, 2004a ; Janeiro, 2004)

No entanto, hoje em dia, os investigadores suspejige a EM seja causada por uma
interaccao entre factores, nomeadamente, entreréacgenéticos e ambientais (Multiple
Sclerosis Society, 2008).
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Varios estudos cientificos sugerem uma ligacao tgenépelas seguintes razdes: em
primeiro lugar, a EM é rara em orientais, indepatgl@ente do local onde vivam; em
segundo lugar, estudos revelam que o aparecimentipenca em irmaos € frequente e se
estes forem gémeos homozigoticos as probabilidaelesdoenca atingir os dois irméos é de
25% em relagdo a gémeos nao idénticos; em tercgjaw, 0s membros de uma familia com
histéria de EM, tém maior risco de contrair a deengto €, a EM € pelo menos 15 vezes mais
comum em filhos e irméos de doentes do que na aoolem geral (Fundagcdo Schering

Lusitana, 2002; Janeiro, 2004) — ha portanto uredigposicao genética.

Assim algumas pessoas parecem ser mais susce@iEid pela sua predisposicdo
genética. Muito provavelmente, a doenca ndo é nriick hereditariamente, mas existira
alguma predisposicdo nos genes. E, quando estie$dunas encontram factores ambientais

desconhecidos especificos, a EM pode ser desemzadea

Mas é improvavel que a causa da EM resida num Uaictor. Muitos neurologistas
pensam que a exposicdo a um factor ambiental ¢E@n@o, um virus, bactéria ou toxina)
durante a infancia, podera induzir uma reaccao-iautoe em que o0 corpo € “enganado”,
atacando o seu proprio SNC, causando a destruggcadalina (Fundacdo Schering Lusitana,
2002). Portanto, apesar de se relacionar diverisos g a sua exposicdo, como causadores da
EM, ndo existem provas concretas da ligacdo a doencg

A diferente susceptibilidade de etnias a EM, adesgual distribuicdo geografica e o
facto de migracdes de zonas de maior prevaléndimdro de casos numa populacdo numa
determinada altura) para zonas de menor preval@osigprimeiros anos de vida, diminuirem
o risco de desenvolvimento da doenca, parecem isugectivamente esta interacgcédo entre

factores genéticos e ambientais (Fundacao Schieusitana, 2002).

Portanto, no que diz respeito a etiologia da EModl@o-padrédo propde uma interaccéo
entre um risco associado ao background genétiduidigl, e o contacto com algum agente

infeccioso presente no meio ambiente (Fontoura7)200

7

Hoje em dia, a EM ¢é vista, do ponto de vista genétcomo uma doenca de
hereditariedade multigénica, no qual o peso ind&ddie cada factor de risco genético nao é
muito grande, mas, no seu conjunto, confere umezeptibilidade individual para esta doenca
(Fontoura, 2007).
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Epidemiologia(populagéo alvo — quem sofre de EM?)

A EM surge frequentemente entre os 20 e os 40 deosdade. Poucas pessoas
desenvolvem a EM durante a puberdade ou apos @@ A idade média de inicio da
doenca séo os 30 anos. Independentemente damdésrea frequéncia da EM, a idade de

incidéncia parece ser a mesma em todo o mundo g@€éndschering Lusitana, 2004a).

Muitas doengas auto-imunes, tais como a EM, tém dmtibuicdo entre sexos
desequilibrada e afectam as mulheres mais frequente do que os homens. Isto também é
verdade na EM em que as mulheres tem o dobro dealpimiade de contrair e sofrer de EM

relativamente aos homens (Fundagao Schering Lasiz®4a).

A EM afecta mais de 400.000 pessoas na Américaatte Naproximadamente 500.000
individuos na Europa e 2,5 milhGes de pessoas nmmolEstima-se que aproximadamente

5000 pessoas sofram desta doenca em Portugal a@m8ahering Lusitana, 2004a).

A frequéncia da EM varia nas diferentes regidesmimdo, sendo mais comum em
areas mais desenvolvidas economicamente. A EM temornfrequéncia (i.e. nUmero de
pessoas numa populacdo com EM) nas zonas temperaglasenos comum entre pessoas
residentes em climas quentes, assim a EM atinge anatnia caucasiana; é cerca de cinco
vezes mais comum nas zonas temperadas do quepm®srsendo mais comum no Norte da
Europa e América do que na Africa do Sul e Extrédmiente. Muitos estudos suportam a
existéncia de um gradiente na frequéncia da EMagumeenta com a distancia ao equador,

tanto no hemisfério norte como no sul (Fundacae®ulp Lusitana, 2004a).

Quanto a questao hereditaria, € muito importante dae a EM afecta muitas mulheres
jovens numa idade em que estdo a planear formarfamifda. A EM nado esta incluida entre
as doencas hereditarias, apesar dos familiaresndepessoa afectada terem um risco maior,
em relacdo ao resto da populagcédo, de serem afscpedi@ EM. Calcula-se que o risco de
sofrer EM €, para a populacdo normal, de 0,5%, amquque este risco pode aumentar até
2,5% numa filha de mée com EM (no entanto, o rismatinua a ser baixo pelo que nao é
desaconselhado ter filhos); noutro grau de paremtes risco € inclusivamente inferior
(Fundacéo Schering Lusitana, 2003a).

Além de ndo ser considerada uma doenca heredig@rialM ndo é uma patologia

infecciosa e, portanto, ndo é contagiosa (Fund8chering Lusitana, 2003a).
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Tipos de EM— Progndstico (evolucdo da doenca)

A EM pode variar consideravelmente entre individuosa vez que ataca o sistema
nervoso em diferentes locais. Na maioria dos camodase inicial da doenca ocorrem
sintomas de maneira abrupta em periodos transt@em uma causa reconhecida. A
ocorréncia subita dos sintomas ou um agravamergongsmos € reconhecido como um surto

(natureza recorrente desta doenca) (Fundacao Bghersitana, 2004a).

Os sintomas melhoram apos alguns dias ou semat@ag feconhecido como remissao.
Com o tempo poderd ocorrer uma recuperacao conqaleparcial. No entanto, por vezes, 0s
sintomas ou a perda de uma funcdo podem permampeceranentemente, mesmo em
remissao. A reabilitacdo continua, treino fisicomental irdo ajudar o doente a recuperar o

maximo possivel dessa perda de funcéo (Fundac@iSgh.usitana, 2004a).

O curso da doenca é bastante varidvel e impreyisieeentanto, numa tentativa de
uniformizar a nomenclatura clinica, com base nuguénito internacional, Lublin e Reingold

(1996) reconhecem-se quatro tipos de evolucaaatini

1 — EM recorrente-reminente (EMRR): caracterizaolaspirtos seguidos de recuperacao
total ou parcial em relacdo ao nivel de incapa@dactexistente e pela ndo progressédo da

doencga nos intervalos entre 0s surtos;

2 — EM primaria progressiva (EMPP): caracterizadagyogressao continua da doenca

desde a sua instalacédo, com ou sem periodos deagato e amenizacgao;

3 — EM secundaria progressiva (EMSP): caracdazor uma fase inicial recorrente-

-reminente, seguida por progressao com ou semnmssurto

4 — EM progressiva-recorrente ou por surtos (EM&)acterizada por progresséo da
doenca desde a instalacéo e pontuada por surtosecoperacao total ou parcial em relacdo a

incapacidade preexistente.

A apresentacao clinica inicial mais comum € a forecarrente-reminente, que acomete
entre 80% e 85% dos pacientes; aproximadamente 40%% apresentam a forma
primariamente progressiva e uma pequena parte @neeo5%) a forma progressiva
recorrente (Miller, 2001). Em torno de 50% dos eatg@s com a forma recorrente-reminente
progridem para a forma secundariamente progressima 10 anos de doenca e

aproximadamente 95% evoluem dessa maneira em 285 \&mnshenker et al.,1989).



-34 -

Podemos dividir estas quatro categorias em duatades fundamentais; a maioria dos
doentes (80%) manifesta-se inicialmente com forsuam-remissao, e evolui na maioria dos
casos para formas secundariamente progressivas, 8% dos doentes em formas
progressivas ao fim de duas décadas (EMRR e EM8Pinghenker, 1994). Uma proporcao
de 10-20% dos doentes tem formas progressivasdesge o inicio, em alguns casos com um
ou outro surto ocasional (EMPP e EMPS) (Confavr&ug€ompston, 2006; Rudick et al.,
1997 citado por Fontoura, 2007).

Existem casos com manifestacdes da doenca, qua aaw cumprem os critérios de
diagnosticos formais, sdo designados de sindrofiresos isolados (SCI) (Fontoura, 2007).
O SCI representa um unico episodio clinico quedécativo de desmielinizacdo, que ndo é
acompanhada por quaisquer outros sinais ou sintalitasos. As pessoas com SCI podem
ou ndo desenvolver EM. Estudos indicam que os iddos com um surto Unico e isolado,
apresentam uma elevada probabilidade de desenEWequando o SCI é acompanhado por
lesGes cerebrais detectadas por RMN consistentes ae vistas na EM. Nestes casos, existe
um risco elevado de ocorrer um segundo ataque Idgico, e consequentemente um
diagnéstico de EM apos varios anos (National Mldticlerosis Society, 2008a). Portanto, o
SCI ndo é uma verdadeira categoria clinica, masamaeito operacional: um SCI é, quase
sempre, uma EM recorrente-reminente que aindaen@od seu segundo surto clinico, e que
aguarda a formalizacao diagnostica necessariade fr@aa qual € apropriado considerar uma
terapéutica precoce em doentes com SCI, que apmesem risco elevado de desenvolver

EM, de forma a atrasar o inicio de EM clinicamatdgénida (Fontoura, 2007).

Outra manifestacdo frequentemente mencionada é&laré&se Multipla Benigna, que
podera englobar até 20% dos doentes, inicia-sesymbos e caracteriza-se pela auséncia de
incapacidade significativa, mesmo ap6és uma longalueéio (Weinshenker, 1994;
Ramsaransing & De Keyser, 2006; Pittock e tal. 42€itado por Fontoura, 2007). Tal como a
anterior, esta ndo é uma categoria clinica, mas giogndéstica; os doentes com formas
benignas sdo um subgrupo da EM recorrente-remirgemtelenta, ou nenhuma evolucgao, e

um prognastico favoravel (Fontoura, 2007).

Portanto, existem diversas formas da doenca, pahnente a forma por surtos e as
formas progressivas. Na forma por surtos, ao apaeeto dos sintomas segue-se a sua
remissao total ou parcial. Isto significa que, dgums casos, pelo menos do ponto de vista
funcional, a lesdo pode regredir completamente; oetnos, apesar de se observar uma

melhoria, pode acabar por ocorrer um certo gralesio permanente. O intervalo entre um e
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outro periodo agudo pode ser de muitos anos. Peliwacio, nas formas progressivas néo se
produzem acontecimentos agudos sucessivos, a degnlda mais ou menos rapidamente

através do aparecimento de sintomas sempre novpssdivel que formas inicialmente por

surtos se transformem em progressivas com o pdsdampo (Fundacédo Schering Lusitana,
2003c)

E muito dificil prever a médio e longo prazo a egélo da doenca. Numa pequena
percentagem de doentes, depois de uma primeirafes&@gao, a doenca pode permanecer
silenciosa durante um periodo prolongado de tempwlasivamente por toda a vida. Em
aproximadamente um terco dos casos, a EM tem uotagéo benigna; noutro terco, provoca
deficiéncias fisicas que ndo comprometem profundéan@ autonomia da pessoa nas
actividades da vida diaria. SO o restante um tdogodoentes fica afectado por formas com tal
gravidade ao ponto de limitar de sobremaneira astanomia (Fundacdo Schering Lusitana,
2003c).

Sintomas

Os sintomas da EM usualmente aparecem e desapacdEeamaneira imprevisivel.
(Fundacgéao Schering Lusitana, 2002; National Insttwf Health, 2008). Se para algumas
pessoas 0s sintomas sao muito ligeiros, para osdi@snais acentuados. Isto €, a EM é uma
doenca muito variavel, em que ndo existe um pafixaoprevisivel na sua evolucdo. Cada
doente com EM pode ter um conjunto diferente deosias, que podem variar de tempos a
tempos e que podem mudar em termos de gravidadeedd (Fundagdo Schering Lusitana,
2004c).

Estes sintomas dependem das areas do sistema memmwsal que foram afectadas
durante a actividade da EM, isto é, a destruicAmidina provoca uma gama de sintomas,
dependendo da localizagdo das lesbes no SNC. De tixisintomas enumerados, que uma
pessoa com EM podera sofrer, poderemos incluird&géio Shering Lusitana, 2002, 2004c;
National Institutes of Health, 2008):
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1 - Alteracdo da visao

A alteracdo da visdo pode aparecer no inicio daggeisolada ou acompanhando

outros sintomas ou pode aparecer mais tarde dumavelucao, numa recidiva.

Se existirem lesdes no nervo 6ptico, que estabaléigacio entre os olhos e o cérebro

podera aparecer visdo turva ou mesmo perda acaentaadsao de um dos olhos.

As alteracdes da visdo podem ser precedidas oupacdradas de dor no interior ou por
tras do globo ocular provocadas pelo movimento kho.oEstas dores sdo habitualmente

transitorias.

Se existirem lesBes nas areas cerebrais que @mntmlmovimento dos olhos, podera

aparecer visdo dupla (diplopia), ou movimentosicibsi e involuntarios dos olhos (nistagmo).

2 — Fadiga:

A fadiga ou cansaco é um dos problemas/sintomas ¢coaiuns e perturbadores da EM.
Afecta cerca de 85% dos doentes com EM e pode dueaes ou anos. Tem origem mal
conhecida é diferente em cada um e pode ser o 8mtmma incapacitante. A pessoa pode
cansar-se mais facilmente do que as pessoas s&jdawe cansaco durar mais tempo, de
forma opressiva. Os sintomas de fadiga incluenguigaa muscular, falta de forcas e menos
tolerancia ao esforco fisico e intelectual. A fadpde ser primaria, sendo resultante directa
dos danos sofridos pelo SNC, ou pode ser secundésialtante de outros factores que nao
estdo relacionados com a EM (gripe, esforco, meémadepressdao, meio ambiente, etc)
(Forwell, 2005). Estes sintomas poderdao ser comfaosdcom um novo surto, no entanto,
estas sensagdes ndo sao provavelmente motivonea@upacéao, estando apenas relacionados
com a fadiga. No entanto, os doentes com EM queafgitados pela fadiga queixam-se de

uma reducéo drastica na qualidade de vida.

3 —Dor:

Apesar da EM ter sido considerada durante muite aomo uma doenca indolor, hoje
em dia sabe-se que de uma forma ou de outra, ostedoesentem dor e embora
frequentemente subestimada, quando existe é inaimagdcausando desconforto durante a

evolugédo da doenca (Maia, Viegas & Amaral, 2008).
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A dor pode ocorrer directamente como resultado davidade da EM no sistema
nervoso ou pode oscilar entre a dor ligeira e agdave, isto é, esta pode variar desde uma
dor facial subita e intensa (da nevralgia do trigémda a sensacao de choque eléctricos, em
gue a pessoa tem dificuldade em abrir a boca p#&Badu para comer), até uma sensacao de
queimadura, dorméncia ou formigueiro (também changpadestesias), mais frequentemente

sentidas nas pernas, nos pés, nos bragos e nas maos

No entanto, a forma mais comum de dor na EM, érandorogénica cronica, causada
por sinais nervosos defeituosos gerados pelassi@sbEM no cérebro e espinal medula. Este

tipo de dor inclui sensac¢des conhecidas populaermarho “picadas de agulhas”.

4 — Perda do equilibrio e dificuldade em coord@samovimentos:

Diversos tipos de lesées no SNC podem compromeistabilidade do corpo.

Os problemas do equilibrio podem diminuir ou faperder capacidades tais como

caminhar de forma estavel, estar de pé, ou ficdade sem precisar de apoio.

Pode apresentar desequilibrio parecido com a egu&za Ao andar as pernas abrem a

base de sustentacdo e executam movimentos mablealuts (€ a chamada ataxia).

Se a lesédo for no cerebelo (parte do cérebro redpeh pela coordenacdo dos
movimentos) vai provocar desordens nos gestosrtdmas bruscos, excessivos e instaveis.
Quando a pessoa esta de pé ou quando anda, ndtatertremor, o que resulta na perca de
equilibrio enquanto anda. Esta lesdo pode tamb#mirabs bracos, pois na EM, o doente
pode também ter dificuldade em agarrar objectosigmeas com as méaos, da mesma forma

gue também podem ocorrer tremores.

5 - Espasticidade:

A espasticidade € um dos sintomas mais comuns naAEdpasticidade pode interferir

com a capacidade de andar normalmente, requeremdaaior esforco.

E um sintoma que, como muitos outros na EM, apazedesaparece. A espasticidade é
manifestada por uma hipertonia muscular que aumsorta a estimulacdo. Quando muito

acentuada impede a marcha.
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Um dos sinais caracteristicos da espasticidadeéssoa ao andar ter dificuldade em
dobrar os joelhos, tendéncia para arrastar os pépexgar.

Num grau menor de gravidade, pode haver apenasensacdo de peso, uma rigidez,

uma fadiga e um desequilibrio na marcha, que sdw® exageradamente com o esforco.

Portanto, a espasticidade € um aumento da rigideszutar, e que pode estar associada
a dor quando os musculos desenvolvem caibras. Rueaevolucdo da EM, pode ocorrer
perda de forca muscular nos bragcos e nas perndass Bsitomas podem agravar-se

gradualmente e aumentar a necessidade de apoiardagunda.

6 — Problemas urinarios:

Frequentemente os doentes com EM tém problemagriamsn (disfuncdo urinaria).
Calcula-se que 80% dos portadores desta doenc¢as @lenh0 anos tém alguma dificuldade no
controlo da bexiga. Esta dificuldade ndo é iguahpgados os doentes, e no mesmo doente
pode variar ao longo do tempo (Silva, 2002).

A desmielinizacdo no SNC pode levar a varios probke da bexiga, quando os
musculos que a controlam a estdo afectados, queadezem por urgéncias urinarias
(esvaziamento da bexiga assim que se sente a igeckessde urinar), incontinéncia
(esvaziamento involuntdrio da bexiga sem aviso ra sentir necessidade) ou retengéo

urinaria (dificuldade em urinar ou em esvaziar clatgmente a bexiga).

Apesar de serem incomodativas, € frequente os e®egcultarem estas queixas. Como
atitude inicial e imediata o doente procura dimirguingestédo de liquidos e por vezes utilizar
fraldas, mesmo antes de procurar ajuda. Estasdeditpor vezes sdo prejudiciais, com
consequéncias que podem ser graves (alteracdo rdworiamento dos rins, infeccbes
urinarias, calculos da bexiga) e contribuem paragmvamento da qualidade de vida do
doente (Silva, 2002).

7 — Problemas intestinais:

Os problemas intestinais sdo menos evidentes. Apaligamas pessoas com EM séo
totalmente incapazes de regular os seus intestimentanto, podem apresentar obstipacéo e

mais raramente incontinéncia fecal.
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8 — Problemas sexuais:

A disfuncdo sexual nos doentes com EM é frequexfidgeta cerca de 70% das mulheres
e 90% dos homens (Silva, 2002)

Os défices consequentes da EM alteram a auto-egtdendo intervir com a actividade
sexual. Mas esta disfuncdo, secundaria ou primiaasitoria ou permanente, € frequente e
pode ocorrer em qualquer altura da evolucdo daMdtdques e Sampaio, 2002).

Os problemas sexuais como a impoténcia, a dimiauiig libido, ou dor durante as

relacdes sexuais podem estar associados a EM.

Os principais sintomas da existéncia de probleneasass na mulher sdo, a falta de
lubrificagdo vaginal e a perda de sensibilidade.

O problema mais comum no homem é a perda de ereccéo

A sexualidade € vista como uma expressao da tatididia personalidade (emocional,
intelectual, social e cultural) presente e evidemetodas as situa¢des da vida do individuo, o
gue lhe permite expressar feminilidade ou masaddohe (Marques e Sampaio, 2002).

A dor, a fadiga, a depresséo, uma fraca imagemmério e a tensdo, podem também
diminuir o estimulo sexual, pois existem problengscologicos que podem originar
problemas na intimidade, portanto, embora ndo cmjsa de risco de vida para o doente,
pode trazer consequéncias graves ao intervir raemtima e no relacionamento intimo das
pessoas, tendo assim repercussdes a nivel dasa@iddédade de vida (Marques e Sampaio,
2002)

9 - Alteracdes sensoriais:

As alteracdes sensoriais sdo causadas por les@samos sensoriais da espinal
medula. Geralmente ocorrem num ou mais membro® esinfomas iniciais comuns desta

doenca.

Quase universais nas fases avancadas da EM, incseparestesias (formigueiros),

sinal de Lhermitte, dorméncia, dor e comichao.

A parestesia causa sensacoes desagradaveis que pooleer em diferentes partes do

corpo. Estas incluem “picadas de agulhas”, formrgseou zumbidos. Os doentes podem
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sentir gue uma faixa lhes esté a apertar o tronageno dos membros. A pessoa pode também

ter uma sensacgao de queimadura, comich&o ou inchaco

A dorméncia pode ser sentida como a incapacidademte toques ligeiros, picadas ou

sensacOes de temperaturas quentes e frias.

10 - Sintomas paroxisticos:

Os sintomas paroxisticos — 0 termo “paroxisticdénese a sintomas que aparecem
repentinamente — ocorrem frequentemente e everdgng#mdesaparecem completamente.
Podem estar relacionados com alteracbes dos mowisjesensoriais ou visuais e ter uma
tendéncia a recorrer sempre com o mesmo padra@ealguns minutos ou mesmo menos do

gue 20 segundos. Sao muitas vezes desencadeados\porentos ou estimulos sensoriais.

Alguns deles séo altamente caracteristicos da BMp@or exemplo a dificuldade em
articular as palavras (disartria). S&o geralmem@ssiniciais da doenca e respondem bem a
terapéutica.

11 - Alteracdes cognitivas:

Embora pouco frequentes, quando surgem alterag@igstizas as mais comuns Sao:
dificuldade na concentragéo e de efectuar novasnd@magens. As actividades que exigem
esforco mental, tais como o raciocinio, a percepgéia rapidez na execucdo de determinada

tarefas, podem estar alteradas.

12 - Alteracdes emocionais:

As alteracbes emocionais séao variadas, decorrdateesdes no SNC, da incapacidade

e do estigma social.

As lesbes no SNC podem afectar certas areas quedémincao regular o estado de

humor ou estado de animo.

As mudancas de humor caracterizam-se por sentisiefgotristeza, desmotivagao,
desinteresse, isolamento, inseguranca, sentimesgosevolta, agressividade, ansiedade,
irritabilidade e muitas outras vezes também semtiose de euforia, que sugerem um

diagnéstico de depresséao.
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Os doentes de EM néo apresentam necessariamentedsigs sintomas. Alguns dias

ou semanas, apds um surto, os sintomas geralmernteidm ou melhoram.

Existem factores que podem produzir um agravamtgrtgoorario dos sintomas, ou

mesmo desencadear surtos (Fundacdo Schering laj2@02, 2004b):

* Alteracbes da temperatura - A aumento da tempergtalor) ambiental ou corporal
interfere com a conduc&o nervosa em fibras desrizatias. E frequente que possa haver um
agravamento dos sintomas quer quando exposto adeleviemperaturas ambientais, quer
durante episodios de febre. Por outro lado, a diipiio da temperatura determina um

aumento da espasticidade.

* Esforgo fisico — O esforco fisico intenso agrasaiotomas e provoca, sobretudo, um

grau de fadiga extrema e desproporcionada.

* Stress psicologico — Suspeita-se que os factaieslpgicos possam ter um papel no
aparecimento dos surtos e na evolugdo da doenc@dvidnentes referem que antes de um
novo episodio de EM ou um agravamento da doengaram situacdes de crise, ou de

aumento de stress, ou de separacao de uma pesswalas

Diagndstico

A EM é uma doenca de dificil diagnéstico devidocmplexidade e variedade dos

sintomas, e do facto de se ter que despistar cdib&szas com sintomas similares.

O diagnéstico de EM pode ser efectuado atravésnde histéria clinica detalhada do
doente, acompanhado de exames neuroldgicos. Umeexamnoldgico completo, ira procurar
sinais e sintomas de alteracfes neuroldgicas assim procurar evidéncias que 0 apoiem no
diagndstico. Estes dados sédo derivados de variggsfotais como a RMN (ressonéancia
magnética nuclear), testes de avaliacdo da aatfiideléctrica do cérebro (potenciais
evocados) e finalmente por exames laboratoriaisocaranalise ao liquido céfalo-raquidiano

(puncao lombar) (Fundacéo Schering Lusitana, 220@4Db).

e Exame neurolégicec O exame neuroldgico ira testar o funcionamento elo sistema

nervoso. Para comecar, aquando da suspeita de EMeuwmlogista efectua exames
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neurolégicos regulares procurando descobrir quarsalteracdes dos sentidos visuais ou
auditivos, bem como alteracbes sensoriais e digasigda fala. Adicionalmente, ir4
provavelmente incluir testes dos reflexos (cotovelolso, tornozelo, planta do pé, etc)

(Fundacéo Schering Lusitana, 2004b).

* RMN — Ressonancia Magnética Nucleah RMN é unanimemente tida como a técnica

imagiolégica de eleicdo no diagnostico, na morieg@o da doenca e da eficacia dos
tratamentos. Pela quantidade de informacfes petéimeque fornece, ajuda igualmente na
compreensao da sua génese (Brandao, 2@0@3)magens de RMN mostram claramente o
tamanho, quantidade e distribuicdo das lesGes axaplno cérebro e por vezes na espinal
medula, assim como € muito Util na determinacaovdeacdes e evolucdo da EM ao longo
do tempo (Fundacgéo Schering Lusitana, 2002, 20@buporte de fundamentacéao clinica no
diagnostico de EM € actualmente efectuado peloslestda RMN cada vez mais usado como
critério imprescindivel, dando também um preciosotgbuto como meio de avaliacdo da

actividade patologica da doenca e da sua progress@ir@sentando 0 mais potente meio de
monitorizacdo investigacional que permitira um roellentendimento desta patologia tédo
complexa e ainda tdo enigmatica. Esta técnica prippge um superior detalhe

anatomico/morfolégico e patoldgico, para além demit¢ a execucdo de um estudo

complexo do sistema nervoso central/neuroeixo sqrosecdo a radiacdo ionizante, mas sim

pela qualidade de uma energia electromagnétican@rg 2003).

» Potenciais evocadesOs potenciais medem o tempo que o cérebro necessdaeceber e

interpretar as mensagens, isto €, medem os impoEe®sos. Os eléctrodos colocados na
cabeca dos pacientes detectam a actividade e&dwiinterior do cérebro através do registo
em ondas cerebrais, que séo analisadas para deteetduais anomalias, porque a conducéo
nervosa diminui quando acontece a desmielinizag@mdacdo Schering Lusitana, 2002,

2004b).

* Analise do liquido céfalo-raquidiano (puncédo lombad diagndstico da EM nao é simples

e 0s exames laboratoriais podem ajudar ao apresid&ncias adicionais. Um dos testes é a
recolha do liquido céfalo-raquidiano (LCR) da regi@mbar. O fluido que circunda o

encéfalo é retirado para exame de laboratério, reasdo-se primeiramente a presenca de
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bandas oligocionais e o aumento dos niveis da damdma. A analise do LCR fornece um
dado valioso acerca do estado do cérebro e daag¢spauula, revelando lesdes, anomalias ou
infeccbes como a meningite; o que pode vir a cobomom o diagnéstico de EM (Fundacao
Schering Lusitana, 2002, 2004b).

Um diagnéstico definitivo de EM ndo pode ser basesi num destes testes. Servem
principalmente como uma ajuda no diagndstico fipakmitindo confirmar ou excluir um

diagndstico suspeito por um especialista.

Os critérios de diagnéstico mais utilizados queiveel da clinica quer da investigagcéo
sao os que Shumacher (1965, in Frankel, 1994) erH&883, in Peyser & Poser, 1986)

estabeleceram:

QUADRO A: Critérios de Diagnéstico na EM
(adoptado Soares, 2002)

Critérios de Schumacher

* Idade apropriada (10-50 anos);

» Doenca primaria da substancia branca;

* Lesdes dessiminadas no tempo e espaco;

* Anomalias no exame objectivo;

*Quadro clinico: pelo menos 2 surtos que se prolggammais de 24h
com um més de intervalo, ou uma progressao len&rodegraus de 6
meses;

* N&o existir explicagao melhor;

* Diagnostico efectuado por um clinico experientefeferéncia
neurologista).

Critérios de Poser

* Idade apropriada (10-59);

* Surtos definidos por sintomas durante 24h, owsiat breves
recorrentes em dias a semanas;

* Evidéncia clinica que envolve anomalias documerstald exame
neuroldgico;

* Evidéncia paraclinica de anomalias imagiol6gipasenciais evocados
ou testes urodinamicos;

» Suporte laboratorial de bandas oligoclonais no lbORroducéo
intratecal de IgG;

* Exclusao de outros diagnosticos por um neurolagigperimentado.
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Como podemos verificar a grande diferenca entresesmtitores, refere-se a introducéo
por Poser de critérios paraclinicos para a ideatifio do diagndstico (Soares, 2002).

Young et al. (1981, in Allen & Goreczny, 1995) stgge que a RMN seja 10 vezes mais
sensivel para lesbes da substéncia branca do queCa Esta descoberta traduz-se num

grande contributo para a deteccéo precoce e ndam filesta patologia (Soares, 2002).

No entanto, Sibley (1990, in Allen & Goreczny, 1998fere que, embora todos os
testes laboratoriais acima referidos possam sés, idevem ser considerados numa ordem
relativa de importancia para concluir sobre diagodsde EM. Devendo essa ordem ser a
seguinte: histéria, exame neuroldgico, imagiona@agn especial RMN, Potenciais Evocados
e estudo do LCR (Soares, 2002).

Portanto, o diagnostico da EM requer a existéngjeetida de manifestacdes clinicas
atribuiveis a lesfes da substancia branca em diésreegides do SNC. Assim, tém de existir
pelo menos dois episddios e 0s sintomas ndo podemxplicados por uma Unica lesdo em
algum ponto do SNC. Apesar da evolucdo técnica \aie facilitar o diagndstico, este

mantém-se dependente do julgamento clinico (BeE#86 citado por Bastos, 2000).

Tratamento

Neste momento ndo existe nenhuma cura para a EMgntamto, estdo disponiveis
varios tratamentos no combate a doenca sob duasagodiferentes: tratar os sintomas
individuais (fornecer beneficios a curto prazo) tacar a doenca subjacente (fornecer
beneficios a longo prazo) (Fundacdo Schering Lngjta002).

A EM é uma doenca muito variavel, em que o0s sintos@ imprevisiveis — variam ao
longo do tempo e alteram a sua gravidade e durd€dimnportante tratar os sintomas
individuais que podem ser atenuados utilizando caeaentos (corticosterodides), fisioterapia,
aconselhamento, alimentacdo adequada ou mudaneatitto de vida (Fundacéo Schering
Lusitana, 2002).

Adicionalmente, existem novas terapéuticas que rpogiedar a alterar a evolugcédo da
doenca, ao diminuir a frequéncia e a gravidadesto®s e a progressao da incapacidade.
Estas terapéuticas, conhecidas como terapéuticdisicadoras da doenca, ajudam a reduzir a

duracéo dos sintomas; reduzem ou mesmo eliminacurawdacdo de lesbes, ou areas lesadas
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no sistema nervoso central e parecem reduzir awdagéo de incapacidade (National MS
Society, 2008).

As terapéuticas modificadoras da doenca sdo mia@zet se iniciadas imediatamente
apos o diagnostico, antes que a doenca tenha tunjgade de causar lesdes significativas.
Podem ocorrer lesfes irreversiveis nas fibras sas/gaxonios) nas fases iniciais da EM,
mesmo antes de serem detectados sintomas pernmmenta presenca de incapacidade.
Também ocorre uma reducéo do volume cerebral s@ida doenca e as lesées continuam,
mesmo quando a pessoa nao apresenta quaisquemasnie um ataque. Portanto, é
aconselhdvel o uso precoce de medicamentos querintiom eficacia a formagéo de lesdes
e a atrofia cerebral (National MS Society, 2008).

Através da investigacdo meédica foram identificadosdicamentos que conseguem
proteger as células nervosas das lesdes, tais asmmterferdes, o copolimetro e as

imunoglobulinas (Fundagéo Schering Lusitana, 2002):

* Interferbes — Os investigadores descobriram unva Bopromissora terapéutica para a EM
quando comecaram a analisar os interferbes (Natidisa Society, 2008), que sdao uma
familia de proteinas que se produzem naturalmeat@rganismo e que participam nas
actividades do sistema imunitario (Fundacdo Schekimsitana, 2002). Estes mensageiros
qguimicos indicam as outras células imunitarias e farer quando o corpo for exposto a
“invasores” tais como um virus. Na EM, podem ajualaontrolar as células e os mediadores
quimicos que atacam a mielina (National MS Soc2®¥)8). Assim, a sua producédo envolve
muitas células e proteinas especializadas na ddéesaganismo contra infec¢des e doencas
como a EM (Fundacdo Schering Lusitana, 2002). Dfesethites interferdes (alfa, beta e
gama), apenas o beta foi 0 que deu provas inecqdvde ter um efeito no controlo da
actividade da EM. Os interferbes beta estao dispasob dois tipos: o interferdo beta-1a e o
interferdo beta-1b. Este Gltimo é o Unico aprovaaa o tratamento de duas formas de EM (a
forma por surtos e a secundaria-progressiva). Bstalinicos registaram que doentes a quem
foi administrado interferdo beta-1b tinham: menados, maior intervalo de tempo entre os
surtos, surtos menos graves, menor niumero de amemios e menos dias de hospitalizacdo e
menor progressao da incapacidade. Os interfer@eadsainistrados através de uma infecgéo:
por via subcutanea (3 vezes por semana) ou umgdgantramuscular (1 vez por semana)
(Fundagéo Schering Lusitana, 2002).
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* Copolimero 1 — O copolimero 1 ou acetato de @lairo € uma mistura de péptidos
sintéticos compostos por quatro aminoacidos, osobl@onstrutores das proteinas (National
MS Society, 2008), simula a proteina basica daimdieReduz as exacerbacdes em pessoas
com EM por surtos, embora a progressédo da doergaja alterada significativamente. O
COP 1 é administrado diariamente através de inpectibcutanea (Fundagdo Schering
Lusitana, 2002).

* Imunoglobinas — As imunoglobinas tém caractedstigue sugerem possivel interferéncia
em varios mecanismos imunoldgicos e tém eficacia@&@mas doencas autoimunes, incluindo
doencas do sistema nervoso, como a EM. Estudosmé#ram que as imunoglobinas inibem
a inducdo da Encefalite Alérgica Experimental (modanimal da EM) e também a
capacidade de induzir remielinizacdo; observacdasca&s indicam claramente que as
imunoglobinas interferem nos mecanismos de activdgd factores humorais e celulares do
sistema imunitario humano. Portanto, a capacidade idunomodulacdo por VAarios
mecanismos e o potencial de remielinizagédo e adsimeparacdo de lesdes estabelecidas,
levaram a realizacdo de multiplos ensaios clinemmsdoentes com EM, que demonstraram
eficacia estatisticamente significativa na redugdmumero de surtos e do numero de novas
lesdes “activas” em ressonancia magnética (Pedr2d@4). As imunoglobinas sao
normalmente administradas nas formas de EM comeexagbes que apresentam recidivas
frequentes ou exacerbacbes mais incapacitantesy atamento administrado em perfusio
na corrente sanguinea uma vez por més (Fundacarir@th usitana, 2002). Os efeitos
secundarios sdo geralmente pouco importantes.z&sk em cooperacdo com outras

terapéuticas nomeadamente com o interferdo beta.

As decisdes de tratamento devem ser sempre efasteatie o doente e 0 seu médico.
Na seleccdo de uma terapéutica, geralmente sdaematos alguns factores. Estes factores
incluem: o niumero de surtos sofridos pelo paciemigrau de incapacidade, o tipo de EM, a
duracdo da doencga, resultados de exames (RMN)ptgderido de injeccéo e a gravidade dos

efeitos secundarios.
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Aspectos psicoldgicos da EM

A EM é uma doenca que deixa mais que cicatrizesafis(ii.e. mais que lesdes no
cérebro e na espinal medula). Apds o diagnostickosidoentes passam por varias fases até
aceitarem a doenca, pois, € dificil encontrar urderae viver com a EM (Fundacao Schering
Lusitana, 2004b).

O apoio do suporte social (familia, amigos, médadermeiro, psicélogo, associacdes
de doentes, etc) é fundamental para ajudar a atisap todas as dificuldades e na adaptacéo a

doenca (Fundacao Schering Lusitana, 2004b).

A EM desenvolve-se de tantas formas diferentesneuma tal variedade de sintomas
que poderia ser chamada de a doenca das mil faesede 0 momento em que aparecem 0S
primeiros sintomas, o individuo encara muitos desagmocionais, o primeiro deles sendo
talvez a incerteza: Quais sdo as causas? O quetelespm surto? Que caminho tomara a

doencga? — séo tudo questdes sem resposta ceittangdar, 2004).

No entanto, apesar desta incerteza basica, o prd@gnostico podera revelar-se, para
muitos, como um alivio. Tém finalmente um nome makua sintomatologia. O diagndstico
confirma o seu sofrimento, ndo é apenas imaginag&osim fruto de uma doenca verificavel
e reconhecida, mas para a maioria o0 diagndsticstibmntambém um grande choque
(Strittmater, 2004).

O primeiro passo para a adaptacado a nova situaegeitr o diagnostico, o que nem
sempre é facil, devido ao forte impacto psicolégjoe esta doenca causa. Este € um processo
complexo e com um “timing” préprio, em que até ddege a sua doenca o doente vai
percorrer um conjunto de fases em que uns ultrap@ssnais depressa outros mais devagar,
nem sempre pela mesma ordem, estas fases sao ¢harfsiehering Lusitana, 2004b; Sousa,
2006):

* Choque: Reaccao inicial resultante do impacto mediagnostico de uma doenca

cronica, neste caso da EM; e questionam-se “poteué&?que me vai acontece?”.

» Negacdo: E tida como a mobilizacdo de defesa aoatdolorosa realidade do
individuo. Inicialmente ndo se aceita o facto deEd, seguindo o raciocinio “nao deve ser,
nao pode ser’” — protegem-se das emocdes e de qualentimento capaz de provocar dor,

negando-os.
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* Medo: O medo é um factor dominante, especialmgaéado uma pessoa nao sabe
exactamente do que deve ter medo. O medo, no entatde até afectar mais a qualidade de
vida do que os sintomas da EM em si. O medo pondgrsepetidamente durante a doenca,
tendo de ser enfrentado vezes sem conta. Uma iaf@onsolida e fundamentada acerca de

EM, é de importancia crucial nesta fase e podeaajadiissipar algum deste medo.

* Ansiedade: Entendida como uma reacc¢éo de pamisoltante do reconhecimento da
doenca. O aconselhamento profissional assim congoup®s de apoio podem ser muito Uteis

para os doentes com EM lidarem com a ansiedadess stecorrentes desta.

* Preocupacao: A preocupacao e a depressao saonacob&uns entre os doentes com
EM. Enquanto que a preocupacdo € geralmente tengoed depressdo pode ser mais

persistente e constante.

* Depressdo. A depressdo € mais frequente entredosduos com EM do que na
populacdo em geral ou em outras doencas cronicasifédta-se devido ao medo da

incapacidade de ficar dependente dos outros, doofiricerto e até o medo da morte.

* Raiva: Demonstracdo da amargura e ressentimenggciinado para si mesmo,

frequentemente associados a sentimentos de calp@-@cusacao.

» Hostilidade: Reaccéo relacionada a pessoas,dais,camigos ou familiares, e ocorre
guando o doente parece revoltado contra as limegagdncionais impostas pela doenca,

principalmente quando ha aumento da cronicidade.

* Aceitacdo: Processo de equilibrio emocional ondeemte ficou bem com a vida em

relacdo a doenca.

» Adaptacdo: Modificacdo de habitos e comportamepéoa uma melhor qualidade de

vida.

A falta de prognostico na EM, pode significar umdavde preocupacdo e ansiedade
sobre o futuro. E normal que estas emocdes gereta taiva como tristeza e medo. E
também normal alguns ignorarem a EM nas suas vatagjanto outros procurardo saber
mais sobre ela. Os recursos desenvolvidos depemdienexperiéncia de vida e da
personalidade de cada um. Enquanto uns tém a pftrenca de poder dominar qualquer

crise; outros, geralmente, olham a vida de uma dompessimista — estas posturas
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fundamentais tém influéncia na qualidade de vida, salde e na gestdo da doenca
(Strittmater, 2004).

Lidar significa aprender a viver com a incerteza qucaracteristica da EM. Saber lidar
de forma eficiente depende, em parte, de mantercutfianca, em particular acreditar na

capacidade de fazer frente aos desafios diari@dvtiéStrittmater, 2004).

Muitas vezes, o doente pode estar convivendo bemac&M, ja ultrapassou barreiras,
até que um novo surto ocorre e muda fortemente w g&adro sintomatico o que,
consequentemente vai exigir maior e novo ajusteowda ncondicdo fisica e as perdas
decorrentes: econdmicas, familiares, profissiorsosjais e psicologicas (auto-estima, auto-

imagem, auto-confianca, liberdade, etc...) (SousagR0

Uma doenca cronica, sobretudo se a sua evolucdoael e incerta como a EM, pode
provocar sentimentos de ira e frustracdo; a perogr@ssiva de autonomia, que muitas vezes
leva a modificar os projectos estabelecidos, congtiaspecto mais frustrante da doencga. De
facto, a EM é um acontecimento anormal na histoléa um individuo e precisa da
modificacdo permanente de seus préprios projeaos rormas distintas das habituais, pde
em perigo tanto a identidade psicofisica da pesspao a sua vida e as suas relacdes.
Portanto, as expectativas sobre o futuro frustarh&eue fazer uma revisédo profunda a tudo,
0 que exige do individuo a capacidade de adoptasestratégias de adaptacdo mediante um
processo de transformacdo continua e de flexibididpermanente (Fundacédo Schering
Lusitana, 2003c).

Também na EM podem surgir perturbagfes cognitivageetivas relacionadas tanto

com factores organicos como psicoldgicos.

Entende-se por funcdes cognitivas as funcdes @esetle ordem superior (memoria,
razdo, aprendizagem, etc); entende-se por aspafgo8vos o0s processos do ser humano
implicados na relacdo do individuo consigo mesmocoen 0s outras (afectividade,
personalidade, relacdes e competéncias socia)s,Etc muitos casos, estes transtornos sao
0s que criam maior ansiedade nos individuos con(f/EMdacéo Schering Lusitana, 2003c).

Os processos cognitivos sdo os que se desenvoleercémebro, através de uma
complicadissima rede de conexdes neurais, de remdgidquimicas e eléctricas, e que
permitem a comunicagdo com o mundo exterior; orgune sempre significa comportamentos

externos manifestos.
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As actividades cerebrais superiores possibilitaptozesso de pensamento e, portanto,
tudo o que se referir a capacidade de comunicagdalisar através dos diversos canais
sensitivos as mensagens procedentes do mundooextdescodifica-las, interpreta-las e
responde-las, pode parecer um processo muito estjaenmas, na realidade, sdo funcbes

extremamente complexas (Fundag¢ao Schering Lusiégac).

As perturbacfes cognitivas podem produzir variogosias mais ou menos graves,

conforme a amplitude das regides cerebrais afec{agla processo patoldgico.

Apesar das lesbes no cérebro poderem causar aksragpgnitivas permanentes,
existem muitos outros factores que podem interéerialterar a cognicdo de forma temporaria
tais como a depresséo, o stress e a fadiga e @ittosnas causados por um surto ou pela

prépria doenca (Fundacéao Schering Lusitana, 2005).

Estima-se que 60% das pessoas com EM apresentdaemes cognitivos ligeiros, e

apenas 10% apresentam problemas cognitivos graves.

As alteracdes cognitivas variam muito de pessoa jpassoa, tal como 0s outros
sintomas da EM. Os problemas mais comuns podemirimtficuldades com a memaria, com
a aprendizagem, com a atencdo, com a concentragéo,a resolucdo de problemas e
dificuldade para encontrar a palavra adequada pareexpressar (fluéncia verbal). A
percepcéao visual, velocidade de processament@réfiphcdo, a execugdo e a avaliacdo dos
tarefas realizadas também podem tornar-se macedif{Fundacéo Schering Lusitana, 2005;
Sousa, 2005).

A EM pode provocar perturbacdes afectivas, poragfees organicas ou como resposta
ao quadro psicolégico complexo que comporta a dodestas perturbacdes séo representadas

principalmente pela depresséo, pela euforia e dadee(Fundacao Schering Lusitana, 2003c):

* Depressdo — é 0 quadro psicopatolégico mais freaquea EM e 30 a 40% dos
individuos com EM sao afectados por ela, os poreedale EM estdo mais sujeitos a
depressdes, cerca de metade sofrem pelo menos nimd@ele significativa depresséo ao
longo das suas vidas. As causas sao incertas,tpidese de um estado de funcionamento
anormal do cérebro talvez despoletado por situasidesitaneas de stress externo e de uma
doenca subjacente do cérebro. Na EM ha varios e®lactores externos, tais como a dor e
o impacto da doenga na familia, em casa, no trabalha situacdo financeira. H4 também
evidencia de disfungéo cerebral, inclusivamente ora@r depressdo em pessoas com placas

de esclerose em pontos especificos do cérebr@(Sa004).
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* Euforia — acreditava-se ser o principal transtaafectivo na EM, manifesta-se em
menos de 10-15% dos individuos e € acompanhadzanipnte de afectacdo cerebral e,

portanto, de deficiéncias cognitivas.

* Ansiedade — aparece em muitas ocasifes em gquécatdddes da vida quotidianas
do doente manifestam um agravamento na doenganttazima reacgéo de ansiedade diante

da evolugéo incerta.

Do ponto de vista da terapéutica, os transtornestisbs podem tratar-se de duas

formas: psicoterapia e tratamento farmacologico.

Abordagem e Intervencao

Os objectivos e metodologia da Psicologia da Saddeno sentido de optimizar os
recursos humanos e cognitivos do sujeito, a adogedestratégias adequadas para superar a
crise e o reforco de defesas eventualmente enftatpse(Teixeira & Leal, 1990). O que se
pretende € que o0 sujeito possa lidar o melhor pelssdbm a nova situacéo, para isso existem
vérias abordagens e intervengfes que poderdo aamtaro paciente como os seus familiares
na obtencdo de informacao, esclarecimento e og@&ota respeito da EM, com intuito de
proporcionar uma compreensao mais ampla e uma raegéitacéo da doenca. Dentro destas
intervencdes podemos encontrar as seguintes: djqukicacdo, 2) psicoterapia de apoio, 3)
terapias cognitivo-comportamentais, 4) intervenpdmuiatrica e 5) reabilitagdo cognitiva
(Sousa, 2006).

1) Psicoeducacdo — Na fase inicial de qualquer doergaica, € fundamental que
haja um momento de informacéo e orientacdo acerdmenca e do tratamento,
bem como discutir e compartilhar experiéncias. élesbmento psicoeducativo
deverdo ser abordados temas como: o que é a EMiliteg#io, aspectos
psicoldgicos, abordagem familiar, aspectos socjai$dicos e qualidade de
vida. Uma informacao sobre a EM, as manifestacaesqmicas, a origem e a
epidemiologia provoca varios problemas a pessoa dpi@im dia para outro,
tem que enfrentar a realidade da doenca. Por ererspber se a EM é
hereditaria ou contagiosa pode evitar que a peafsmdada elabore fantasias
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2)

absolutamente falsas sobre o seu proprio destims eéemais. Portanto, é
fundamental que esta abordagem dé a conhecer nazettomnca aos pacientes e
cuidadores de modo a estes terem mais habilidades ldar com as

dificuldades inerentes a doenca, além de modifitzterminadas crencas e

comportamentos inadequados.

Psicoterapia de Apoio — Esta psicoterapia podefeiga em instituicOes, por

equipas de saude como resposta 0 mais realistév@loas necessidades dos
pacientes com patologia fisica cronica e mentak gisa ao seguintes
objectivos: promover o melhor funcionamento psigaé possivel, reforcando
as capacidades do sujeito para lidar com os vaspsctos da sua vida e com
adversidade; aumentar a auto-estima e tornar ao@e®sis consciente da

realidade; prevenir eventuais recidivas; e, aindmbater a dependéncia.

3) Terapias cognitivo-comportamentais — Integram &1 comportamentais e

cognitivas voltadas para a resolucdo de probleraasda do individuo. Busca
a mudanca de pensamento e crencas do pacientescalojectivos de promover
mudancas emocionais e comportamentos duradoursganauto-estima, auto-
imagem, auto-confianca e motivacdo; restaurar angpho e a rede social,
focando a qualidade de vida do doente. As crengastemos do mundo, dos
outros e de nds mesmos influenciam directament@doncomo pensamos as
coisas, como nos sentimos e agimos nas situacoesexemplo, € comum
encontrar doentes com EM com dificuldade de eqidlilque por mais que
sejam orientados para o0 uso da bengala, ndo acestenfiacto. Na psicoterapia
podemos identificar qual a crenca do doente eng&elao uso da bengala (ex.:
“se eu usar bengala estarei a render-me a doevgawgros vao olhar-me como
aleijado”). Estes pensamentos disfuncionais, porsedbasearem em evidéncias
(factos concretos) e baseiam-se em crencas pesdeasn o0 doente a
desenvolver inseguranca, medo e comportamentodetpsados. Estas terapias
tem demonstrado eficacia, com impacto psicologiositiyo no processo de
aceitacdo da EM e tratamento das alteracbes pagjuassociadas (ex.:
depressbes reactivas, perturbacdes ansiosas, baedes obsessivo-
compulsivas), favorecendo o processo de reabibtag@mo um todo e a

melhoria da qualidade de vida.
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4) Intervencdo psiquidtrica — Diversos factores conwo adteracdes bioldgicas
cerebrais na EM, efeitos colaterais da medicagcaw impacto psicoldgico
podem contribuir para a alta prevaléncia de alf&agnentais nos doentes com
EM. E, assim, haver necessidade de uma ajuda @sigai Ha que estar alerta,
atentos e sensiveis para a possivel necessidadapale psiquiatrico e
sensibilizar o doente para cumprir 0 tratamentsgi.

5) Reabilitagdo cognitiva — Os processos cognitivos désenvolvidos ao nivel
cerebral e permitem a comunicacdo com o mundo iextehs alteracOes
cognitivas tém prevaléncia nos doentes com EM deacde 40% a 60%.
Habitualmente as funcbes afectadas sdo a memd@iangdo, a concentracéo, a
velocidade de processamento de informacdo, a igEgolde problemas e a
fluéncia verbal (Rao, 1991). Quando estas altesagfictam estes doentes com
muita frequéncia é preciso desenvolver estratégiaspensatérias que
permitam continuar com a vida de forma mais efactiDeste modo, a
reabilitacdo cognitiva consiste no treino das fsc€ognitivas propondo novas
estratégias de modo a que haja uma melhoria daeatitoa, motivacao e da

gualidade de vida (Jonsson et al, 1993).

Portanto, a psicoterapia nas suas diferentes ajmdgpodera ser util para avaliar e
intervir nas necessidades e recursos psicologicatodnte com EM e dos membros da sua
familia. E, assim, proporcionar e oferecer um esgpg facilite a discussdo da informacéo
acerca da doenca; facilitar a expressdo dos sertosielos doentes e familiares; facilitar a

discusséo das mutuas expectativas, partilhar égiaatdecoping entre outras.

Deste modo, a equipa terapéutica constituida peolpgos, psiquiatras, técnicas de
servico social, terapeutas ocupacionais, procuraaves do processo terapéutico levar o
paciente a resgatar os varios aspectos de vidagunat afectados pela doenca. Alguns destes
aspectos importantes sdo: realizacdo de exerciticacompanhamento periddico ao
neurologista, ndo deixar de realizar os seus dgse@mo ir ao shopping, parques, teatro,
cinema, exposicdo de arte, reunides sociais, enttas actividades — isto € despertar o
doente para o real significado da vida, voltar scdbrir a vontade de viver e de ter qualidade
de vida (Sousa, 2006).
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Sendo a EM uma doenca que surge no inicio da \idétaa numa fase em que as
expectativas e responsabilidades sdo maiores, termaprepercussao sobre a longevidade
mas, pelo contrario, tem um grande impacto na famib trabalho e na vida social, neste
sentido, o objectivo médico e o objectivo sociavede estar unidos num todo coerente e
ininterrupto visando sempre melhorar a qualidade vita dos doentes (Equipa de
Reabilitacdo da SPEM, 2005).
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Qualidade de Vida na Esclerose Mdltipla

A Esclerose Mudltipla € uma doenca cronica, em quera ainda ndo € possivel e a
morte € remota, pelo que, os objectivos dos cuilad® salde estdo cada vez mais

direccionados no melhoramento da qualidade de(lzalakhorst et al., 1996).

A valorizagcdo da QDV nos tratamentos da EM permdg-determinar repercussdes
individuais do tratamento em diferentes niveis dmada (especifico, sintomatico e
reabilitador). Assim, questionar a QDV pode sepdra comparar diversos tratamentos,
permitindo optimizar de forma adequada o equilikritre o risco e o beneficio, assim como a
sua possivel relacdo com o custo da doenca (Muf@bryfavreux, Haas, Koning, Roullet &
Sailer, 1998).

A melhoria de variaveis clinicas como, por exemmteracdes cognitivas devem
influenciar de forma positiva os diferentes facsogele configuram conceptualmente a QDV
na EM (Rothwell, 1998).

O tratamento sintomatico (ex.. farmacologico - riiet@o) pode influenciar
decisivamente o controlo de factores fisicos e op&jicos. Por sua vez o tratamento
reabilitador pode favorecer a remisséo de sintoe@dyibuir para a reducdo de intensidade
de alguns défices, facilitar a recuperacdo fundiolas capacidades fisicas e promover a
melhoria de menos valias mediante diversos memsd@s. Assim, este tipo de tratamento
reabilitador pode contribuir para a melhoria detdiees fisicos, psicolégicos e sociais dos

pacientes com EM e melhorar a sua QDV (Fabio, CBmilerberg & Hansen, 1997).

O tratamento pode modificar negativamente algupedss da QDV dos pacientes,
estas modificacdes podem-se enquadrar nos efeiamtiatos adversos e tardios dos farmacos
(Hernandez, 2000). Os farmacos podem também irdlaerde forma negativa aspectos
relacionados com as altera¢des psicoldgicas; ncaneamte, podem despoletar um aumento
de depressodes, suicidios e, em certas circunssarmmalem causar ligeiros transtornos de
ansiedade (INF-b Multiple Sclerosis Study Grou®3Jacobs et al., 1996; PRIMS, 1998).



-56 -

Portanto, determinados tratamentos podem limitautanomia laboral e pessoal do
doente, condicionando restricbes de horarios ddaltta, mudancas de condicdes
profissionais, diminuicdo do tempo de férias e agickade de dispor de meios de conservacao
de medicamentos. Assim sendo, alguns aspectos daldgicos podem influenciar
determinados dominios da qualidade de vida. Emesepdemos referir os seguintes: forma
de administracao, frequéncia de administragcéo, dgaautonomia na administracao, meios de
conservacgao e transporte, administracdo na hagpitab, necessidade de controlos analiticos

ou exploracbes complementares no seguimento (HeeaaA000).

A frequéncia da administracdo dos tratamentos pgaldos podem levar a aparicao de

efeitos secundarios, maior intolerancia, incumpnitoe abandono do tratamento.

O grau de autonomia de um tratamento refere-se@cichde do paciente poder auto
administrar os farmacos sem necessidade de oupos, vezes, a necessidade de
hospitaliza¢cdes podem contribuir para limitar pgigamente a QDV do paciente (Hernandez,
2000).

Andrés e Guillem (2000), referem que a percepcagestiva ou impacto emocional da
doenca e os transtornos que dai advém aparecen0%nd@s casos, mas apenas 7% séo
considerados graves. As alteracbes emocionais nalElem frequentemente aquando do
diagnéstico pela incerteza do futuro e posteriotmgpela incapacidade e transtornos
subjectivos como a dor e a fadiga que sédo percelpdims pacientes de forma diferente dos
sintomas fisicos (Sadovnik, Remick, Allen, Swartx &e, 1996).

A fadiga € um dos sintomas mais comuns e incapéegissintomas da EM e tem sido
reportado em 53-90% dos pacientes (Krupp et aB9:1Bisk et al., 1994; Colosima et al.,
1995; Bergamaschi et al., 1997; Bakshi et al., 2080 entanto, o impacto da fadiga, bem
como da depressdo na QDV dos doentes com EM adml@sia claramente definida. Neste
sentido, Janardhan & Bakshi (2002), ao estudareéancesrelacdo, verificaram que a fadiga e
a depressao sado preditores independentes da didnda QDV na EM. Também Amato e
colaboradores (2001) demonstraram que a depresasdadégga eram determinantes da QDV,
mesmo em relacdo a saude fisica. Estudos anterim@straram que pacientes com EM
progressiva tinham baixas pontuacfes na QDV quandgparados com pacientes com EM
recidivante-reminente (Janardhan & Bakshi, 200Que a incapacidade estava relacionada
com a diminui¢do da QDV.
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E importante ter em conta, que a doenca, o desgmpee dependéncia familiar e
interferéncia nas actividades sociais induzem a disfancéo do estilo de vida prévio, o que
implica possivelmente transtornos emocionais, qgegewh ser reconhecidos, tidos em

consideracao e serem tratados (Andrés & GuillerdQR0

A EM provoca uma disfuncdo no ritmo de vida de cadhailia, pois, se o doente tiver
necessidade de redefinir o seu dia a dia faceaaslisnitacdes e contexto, entdo, a familia teréa

igualmente de se redefinir (Kalb, 2002).

Em relacéo ao estado civil na doenca, no estudmdeés & Guillem (2000), verificou-

se que 71% estavam casados, 8,3% separados datiesicsem relacdo com a incapacidade.
Enquanto que, Solari e colaboradores (1999), eramamh muitos solteiros, divorciados e
vilvos com melhores pontuacdes de QDV que os casbhldonmond e colaboradores (1996),
encontraram separacdes e divorcios relacionados aornncapacidade, por factores
economicos, religiosos e culturais. Uma conclus@@lga todas as investigacdes € que a
incapacidade fisica condiciona os problemas labonalacdes sociais e a dependéncia
familiar (Murphy et al., 1998; Andrés & Guillem, @0).

Qualquer tratamento que diminua a actividade oardeta progressdo da doenca e
melhore a dimenséo fisica, social e emocional ajm@aQDV do doente. Definir factores de
prognostico da progressdo da doenca é de granaetédnpia no aconselhamento a pacientes
com EM, assim como definir critérios de diversasnfas de tratamento e intervencdes de
reabilitacdo bem como no plano de cuidados. Tahecomento é fundamental para o desenho

e interpretacdo da experiéncia clinica (NortvedseRMyhr & Nyland, 2000).

Nos ensaios de tratamento da EM, a atencdo edradarmabitualmente em preditores
fisicos e resultados. Nortvedt, Riise, Myhr e Ndla2000), reforcaram a importancia da
avaliacdo da QDV na apreciacdo dos efeitos dontexttn. Visto aumentar a precisdo das
estimativas dos efeitos dos ensaios e estabelet@iinha de QDV que podera ser util em
estratificar o risco e decisdes antes de iniciavgratamento. Estes autores encontraram ainda

uma associacao entre baixa salde mental e um audeiicapacidade.

Assim, para além do dano/prejuizo neurolégico, mediqualidade de vida nos
portadores de EM tornou-se uma prioridade, vistorecepgcao de QDV comportar dominios
importantes como por exemplo, bem-estar, funcadals@&c psicologica, que ndo estao
directamente relacionados com o dano neurologics tdm repercussfes importantes na
saude global do individuo (Rothwell, 1998).
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Estudos como os de Murphy e colaboradores (198jtlewell e colaboradores (1997),
tém demonstrado que estes dominios sao substaantalmiminuidos em pacientes com EM
em comparacdo com os controles, mas, estas aksrasiio pouco correlacionadas com o

dano neurolégico e incapacidade (Kurtzke, 1983).
No entanto, é consensual que a incapacidade tegramde impacto na QDV.

Esta discordancia é consequéncia, das muitas fakwmnhecidas em escalas de
incapacidade, como por exemplo a EDSS (Expandeabllity Status Scale), cujo maior erro
€ provavelmente ser centrada na sua maioria enmddégngnotoras, ndo tendo em conta
sintomas como défices visuais e incontinéncia dargue tém um sério impacto na QDV dos

doentes, nomeadamente na EM (Polman & Lankhor88)19

Portanto, a QDV esta significativamente diminuida @acientes com EM em

comparacao com a populacao geral.

As primeiras avaliacdes paralelas de incapacidade seu impacto comecaram por
Stensman (1985). Entretanto, outros estudos (\ckteal., 1995; Nortvedt et al., 1999;
Pfenning et al., 1999a; Modrego et al., 2001; O'@wret al., 2001) tentaram correlacionar a
incapacidade neurolégica avancada com a diminudg@dQDV dos doentes com EM e
verificaram que a incapacidade neuroldgica avangadéd uma parte da explicacdo dessa
diminuicdo, havendo outros factores que tambémndeseham um papel importante na
QDV do paciente interferindo nesta (Janardhan &Bgk002).

N&o existe uma definicdo definida e geralmentetexele QDV, mas ha aspectos que
sdo consensualmente incluidos, tais como, aspdetsaude fisica, psiquica e social (Haan,
Aaronson et al., 1993; Lankhorst, 1989).

A maioria dos doentes com EM vivem mais de metaewh vida com a doenca e
muitos deles seguem um tratamento tanto especifiomo sintomatico. Uma vez
diagnosticado, de certa maneira, os doentes témcoognuar a viver, e a forma como
encaram o facto determinara em grande medida @B¥a Desde o inicio da doenca, a QDV
dos doentes é afectada, e em alguns aspectos Emidaimbém afectados pelo tratamento
tanto positiva como negativamente. No entanto, $émvalorizado poucas vezes outros
problemas relacionados com a QDV como a capacida@deitonomia, independéncia fisica e

psiquica, conducao de veiculos, sexualidade owtguke laboral (Hernandez, 2000).

Hernandez (2000), refere que a EM pode influeresgiectos da QDV de um paciente

gue podem ser categorizados em trés niveis: 1pfeascEisicos: alteracbes motoras, fadiga,
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alteracdes sexuais e urinarias, transtornos visalteracOes sensitivas e dor; 2) Factores
Psicoldgicos: transtorno de ansiedade, deprestigoacghes e perda de fungbes cognitivas,

atitude face a doenca; 3) Factores Sociais: petdanodificacdo laboral, mudancas de

amizade, perda de habitos, alteracdes sociaisibdias, niumero de filhos, entre outros.

Todos estes factores influenciam a QDV dos pacenten EM de forma variavel
dependendo das condi¢des individuais e sociaiiilmoem para a aparicdo de menos valia
(sintomas clinicos devido a lesbes do SN), incaaaa (limitacbes devido a alteracdes

neurologicas) e impedimentos (efeitos sociais ei@mdis da incapacidade) (WHO, 1980).

Avaliar a QDV é importante para resultados de itigasdo e para avaliagdes clinicas,
em que as necessidades dos pacientes tém dergdicaéas e traduzidas em intervencgdes de

cuidados de saude.

Medir a QDV é focar mais atencdo nos pacientes EdMncomo um todo em vez de
focar somente a atengcdo em problemas fisicos, osque de indicador alternativo do
impacto da doencga na vida do paciente; o que éommiportante, pois muitas vezes 0s
profissionais de saude subestimam a dificuldadeogudoentes tém em executar as tarefas do
dia-a-dia e actividades sociais (Nortvedt, RiisghM& Nyland, 1999). Ware & Sherboyrne
(1992) ao compararem o grau de incapacidade (EDS&)ionando-o com os valores da
QDV (SF-36), verificaram que os pacientes apresem@am frequéncia problemas de saude,
tais como dor corporal e baixa vitalidade. As magide QDV avaliam, além da incapacidade
funcional do doente, outros aspectos (ex.: dorjanimportantes especialmente na decisao de

tratamento da EM e quando avaliam intervencoes.

Pode-se concluir, que a EM tem uma influéncia extel@a QDV dos pacientes, tendo
em conta que uma situacdo de severidade funcioodé ser acompanhada por uma
diminuicdo da QDV; nomeadamente, estudos (SoladD52 Pfennings et al.,, 1999b;
Canadian...,1998) revelam que resultados de pacianties EM referentes a QDV séo
consistemente mais baixos, em todas as dimensdéesasqdo grupo de controlo. Apesar de
algumas diferencas pontuais entre si, todos estadas mostram que os dominios de fungéo

fisica apresentam maior prejuizo que os dominig®gsociais.

Portanto, o impacto negativo causado pela EM pedemisequéncia de varios factores,
dentre os quais a incapacidade causada pela dsengapenas um deles. Pois, o facto de se
descobrir portador de uma doenca neurolégica adregolutiva, de curso imprevisivel,
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gradualmente incapacitante e até mesmo sem cuite, rppercutir de forma contundente na

vida dos pacientes, mesmo nas fases iniciais @asss al., 2003) de menor incapacidade.

E neste contexto, que surge este trabalho, qudst®resn “Determinar o impacto da
Esclerose Mdltipla na qualidade de vida relacioradalde de seus portadores” por meio do

instrumento genérico o SF-36.
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Metodologia

Objectivo

O propésito do presente trabalho é caracterizanadidade de vida do doente com
Esclerose Mdltipla e identificar factores que auaficiam de modo a prestar melhores

cuidados de saude a estes doentes.

Tipo de Estudo

De forma a atingirmos 0 nosso objectivo, adoptamos estudo do tipo né&o
experimental, mas descritivo - na medida em queemiamos, registamos, analisamos,

correlacionamos e comparamos variaveis sem as olanip

Portanto, a analise das caracteristicas dos indigide as relacdes das mesmas
decorrentes estdo na base deste estudo descriivoé dambém transversal, porque foi

realizado apenas num Unico momento através de uodmguantitativo.

Variaveis
Tendo em conta o objectivo deste trabalho e asteaisticas dos sujeitos participantes,
as variaveis definidas foram: como variavel depateleonsideramos a qualidade de vida do

doente com Esclerose Mlltipla; e como variaveigfrmhdentes o sexo, a idade, o estado civil

e ainda o tempo de diagnastico.
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Hipoteses e Questdo de Investigacao

Apos a revisdo de literatura e tendo em conta @Ectvos deste trabalho, agoteses

formuladas neste estudo, sdo as seguintes:

H1: Os doentes com EM tem pior QDV que a populacamabr

H2: A QDV dos doentes com EM esta mais prejudicadaiael fisico que ao nivel

psicossocial

H3: A QDV dos doentes com EM ¢é diferente em funcasekm.

H4: A QDV dos doentes com EM é diferente em funcdestado civil.

H5: Ha relacédo entre a QDV dos doentes com EM e &idad

H6: A QDV dos doentes com EM é diferente em funcadeopo decorrido apds o

diagnéstico.

Portanto, ajuestaogeral:

Como se caracteriza a QDV dos doentes com EM efapieres a

influenciam?
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Amostra

Este estudo é composto por uma amostra de 30ddisi 9 (20%) do sexo masculino e
21 (80%) do sexo feminino; cujas idades estdo ceemglidas entre os 24 e os 62 anos, com

uma meédia de 44,2 anos e desvio padréo de 1lijida, ama mediana de 46,5 anos.

Relativamente ao estado civil foram inquiridos A8ividuos casados ou em unido-de-
facto, correspondendo a 50% da amostra, os restanteram divorciados, outros 7 eram

solteiros e 1 vilvo.

No que respeita ao tempo de diagnodstico foram whdes individuos com diagnostico
entre os 6 meses e 0s 20 anos. O tempo médio dedidgndstico foi de 7 anos com um
desvio padrdo de 5,6 anos. A mediana do tempo aedidgndstico foi de 5,75 anos.

Os participantes que constituem a amostra deste@séio doentes das consultas de
neurologia, do Hospital de Sao Bernardo (Setubafpram seleccionados pelo critério

diagnéstico de Esclerose Multipla pelo médico niegista Dr. Paulo Fontoura.

Quadro B: Caracteristicas Socio-Demograficas da amstra

L L. L. o ) Desvio
Variaveis Socio-Demograficas N % Meédia | Mediana| paqrao
entre 0s 24 e 0%
Idade 62 anos 30 100% |44,2 ano$46,5 ano$11,1 anoj
Sexo Masculino 9 20%
Feminino 21 80%
Casado ou uniag-
de-facto 15 50%
Estado Divorciado 7 23,3%
Civil '
Solteiro 7 23,3%
Vidvo 1 3,3%

Tempo de |entre 0s 6 meses 0 |
Diagndstico 0s 20 anos 30 100% | 7 anos |5,75 anos 5,6 anos




- 66 -

Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste trabalho, foranguestionario sdcio-demografico e o
2) questionario de estado de saude (SF-36) — pagatuwwlo da QDV dos participantes

portadores de EM em funcéo das suas caracteristicasdemograficas avaliadas.

1) Questionario Sécio-Demogréfico

Este questionario € constituido por questdes quelamj na caracterizacdo dos

participantes, que fazem parte da amostra.

Neste questionario sdo questionadas questdes dgmiograficas: sexo, idade, estado
civil e uma questéo relacionada com o tempo dendstgco da doenca.

2) Questionario de Estado de Saude (SF-36):
SF-36 € uma das escalas mais utilizadas para m€rV na saude em geral!

Este questionario de QDV foi constituido com bagseSk-36 Health Survey, é pois a
sua forma abreviada, que por sua vez foi deserdmlgurante o Medical Outcomes Study
(MOS) por Ware e seus colaboradores, investigadd@aeRand Corporation nos EUA, na
década de 80.

O SF-36 mede conceitos gerais de saude relevatdgeascordo com a idade, tipo de
doenca e grupos de tratamento dos sujeitos emoedhidconcebido para ser utilizado em
diferentes contextos como: prética clinica, ingegtéo, estudos de populacdo em geral e
avaliacdo de politicas de saude. Ele fornece ummaafacompreensiva, psicometricamente
valida e eficiente de medir a salde do ponto di&\des pacientes, através de respostas
standartizadas a questdes standartizadas, de boveva e abrangente. O SF-36, pode aplicar-
se por auto-administracdo, administracado por teéefou face a face numa entrevista com o

sujeito que tera de ter 14 anos ou mais (Ferr20@0)).

O formato final do SF-36, resultou num questionédadrinta e seis (36) itens, dos quais
trinta e cinco (35) se distribuem por oito sub-&s5agque representam oito dos conceitos mais
importantes em saude, detectando quer aspectds/pgsqguer aspectos negativos; agrupados

em duas componentes: componente fisica e compomaital — em que cada componente
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integra quatro desses conceito. O outro item quiap®s 36 corresponde a uma questao

sobre a variacdo da saude no geral.

As oito dimensfes do SF-36 agrupam-se nas compmésica e mental da seguinte

forma:

Componente Fisica

1)

2)

3)

4)

Funcdo fisica — avalia as limitacdes, causadas gaglde fisica, que interferem na
execucado das actividades da vida diaria e que mequenaior ou menor esfor¢o
dispendido, tais como: cuidados de higiene e ctmfandar, subir escadas, levantar
€ ou carregar pesos, ajoelhar, inclinar e baixsta Himenséo é avaliada nos itens
3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3ie 3]

Desempenho fisico — avalia a limitacdo causada gmlde fisica, que interfere na

execucdo das actividades de vida diaria ou trabathotermos de quantidade,

duracéo e dificuldade de realizar tarefas. Estaedg#io é avaliada nos itens 4a, 4b,
4c e 4d.

Saude em geral — avalia a percepcao holistica gudividuo tem da sua saude,
onde se inclui a saude actual, a resisténcia acdoera aparéncia saudavel, assim
como a sua condicao de saude em relagdo aos dbstasdimenséo € avaliada nos
itens 1, 11a, 11b, 11c e 11d.

Dor fisica — avalia o desconforto e a intensidaaigsada pela dor e de que forma

interfere com as actividades normais. Esta dimeéasi@liada nos itens 7 e 8.

Componente Mental

5)

6)

Saude mental — avalia as quatro dimensdes maisriampes de saude mental em
geral: ansiedade, depressédo, controlo emocionahgpartamental e ainda o bem-

estar psicoldgico. Esta dimenséo é avaliada nos @b, 9c, 9d, 9f e 9h.

Desempenho emocional — avalia as limitagbes casgsas problemas emocionais
em relacdo ao tipo e quantidade de trabalho exsg@uitaclui a limitagcdo nas tarefas

guotidianas, a necessidade de reducdo da quantigaiabalho e a dificuldade em



- 68 -

realizar tarefas (& semelhanca da sub-escala éendeaho fisico). Esta dimensao &
avaliada nos itens 5a, 5b e 5c.

7) Funcéo social — avalia a qualidade e quantidadexctasdades sociais e 0 impacto
que os problemas fisicos ou emocionais tém nesdasdades. Esta dimenséo é
avaliada nos itens 6 e 10.

8) Vitalidade — avalia os niveis de energia e de fadigrmitindo captar as diferencas
de bem-estar. Esta dimenséo € avaliada nos ite®&99g e 9i.

Mudanca do estado de saude — ndo constitui pdr win® dimenséo, informa em geral, com
base na experiéncia previamente vivida, o grau dganca em geral da sua saude no

ltimo ano, comparando a saude actual e a saudgicantde ha um ano atras. E

avaliada no item 2.

Portanto, funcionamento fisico, desempenho figiow, corporal e percepcéo geral de
saude equivalem as dimensfes com correlacdo nmeéscfum a componente fisico; enquanto
gue vitalidade, saude mental, funcionamento soziglesempenho emocional integram a
componente mental. E de realcar que as dimensé&agiatle e percepcdo geral de salde

manifestam uma relacdo moderada com ambas as centpenfisico e mental (Ribeiro,
2005b).

Os resultados obtidos distribuem-se por uma esiealgero a cem, na interpretacdo dos

resultados, quanto mais elevado for o score (@)t melhor qualidade de vida ou estado de
saude tera na dimensao observada.

Esta escala foi aferida a populacdo portuguesa,grapo da Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra, coordenado por Ferreit®@p sendo a versédo portuguesa da
escala reconhecida peMedical Outcome Trus(MOT). Quanto as taxas de consisténcia

interna e validade sdo de grande éxito por toda®s da versao portuguesa.

Para Ferreira (2000), o SF-36 é “considerado umgidaegenérica de saude uma vez
gue se destina a medir conceitos de saude quesespsen valores humanos basicos

relevantes a funcionalidade e ao bem-estar dewrada
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Procedimento
O procedimento foi dividido em trés momentos:

Num primeiro momento, foi feito um pedido formal detorizacdo para recolha de

dados a qualidade de vida dos doentes participarttes Esclerose Multipla, o qual foi
dirigido ao chefe do servigo de neurologia do Haspie S&o Bernardo (Setubal) o Dr. Paulo

Fontoura.

Num segundo momento, procedeu-se a recolha de dadmges da aplicacdo dos

instrumentos junto dos pacientes diagnosticadosksaterose Multipla, pelo neurologista do
servico, o Dr. Paulo Fontoura. No inicio foi feitana breve explicacdo sobre o objectivo do
estudo aos doentes da amostra, momento que fovedado também para garantir o
anonimato e a confidencialidade. ApGs a obtencaocodsentimento (Anexo 1) do individuo
para fazer parte integrante da amostra, foram afi& 0s respectivos instrumentos pela
referida ordem: Questionario de dados demografisnexo 2) e SF-36 (Anexo 3). A recolha
de dados da amostra deu-se entre 15 de Maio dinthe de 2008.

Por fim, num_terceiro e ultimo momento, procedelasetratamento estatistico dos

dados obtidos (Anexo 4), através de um programaameputador, o SPSS (Statistical
Package for Social Sciences); e, posteriormentserad®lveu-se a andlise estatistica dos
dados, que originaram os resultados apresentadesgjuais retiramos as conclusdes inerentes

a este estudo.
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Apresentacdo e Andlise dos Resultados

A qualidade de vida foi avaliada, através da @g@o do instrumento SF-36, no total
dos elementos da amostra, tendo em conta as sigmentks dimensdes e as variaveis

demograficas (sexo, estado civil, idade e tempdiaigndstico).

1 —Avaliacdo da qualidade de vida no total dos elenosnia amostra

No Grafico 1 e Quadro 1 estdo descritos os reqdtaed QDV representados através
dos oito conceitos mais importantes em saude, @bttravés do SF-36, da nossa amostra de

portadores de EM.

GRAFICO 1: Scores médios dos dominios do SF-36. Astea global

Funcéo fisica
8
Saulde Mental - -6 N Desempenho fisico
,Il N
./: 2
Desempenho Emocional \ 0 ~) Dor corporal
‘\ R 4\4 l‘l
Funcéo Social ] Saude Geral
Vitalidade
—Score limite inferior de 95% de confianca
----- limite superior de 95% de confianca
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QUADRO 1 A: Estatistica relativa SF-36. Amostra glbal

Média Desvio
Dominio Padrdo
Funcao fisica 55,5 26,57
Desempenho fisico 40,8 41,77
Dor corporal 68,3 27,84
Saude Geral 49,9 18,38
Vitalidade 44,5 22,22
Funcéo Social 60,0 23,07
Desempenho 44.4 43.18
Emocional
Saude Mental 57,3 22,04
Mudanca de salde 47,5 28,12

Observando o Grafico 1 e o Quadro 1, verificamaa paamostra geral a existéncia de

scores inferiores a 50 (num total maximo de 108)dimensdes: Desempenho Fisico (40,8),
Desempenho Emocional (44,4) e Vitalidade (44,5).

Seguidamente, temos a Saude Geral (49,9), Furgida {b5,5) e Saude Mental (57,3)

com valores intermédios e os valores mais elevadsta amostra referem-se a Fungéo Social

(60,0) e Dor corporal (68,3).

Ribeiro (2005b) desenvolveu um estudo, utilizand®Fe36, sobre a qualidade de vida

da populacdo portuguesa. Adoptaremos os valoresmgados (Quadro 1 B) na amostra do

referido estudo, como representativos da populggdituguesa, com o objectivo de a

comparar com a nossa amostra de portadores de EM.

QUADRO 1 B: Estatistica relativa SF-36. Populacao éttuguesa
(adoptado Ribeiro, 2005)

Média Desvio
Dominio Padrao
Funcéo fisica 80,87 26,20
Desempenho fisico 76,61 35,89
Dor corporal 71,25 25,69
Saude Geral 63,72 21,43
Vitalidade 58,76 20,75
Funcéo Social 74,05 24,49
Desempenho 68.84 38.1
Emocional
Salde Mental 66,21 20,53
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Ao compararmos as duas amostras (doentes EM vdtepsilacdo Portuguesa),
verificamos que a QDV dos doentes com EM tem niv&iss baixos em todas as dimensdes
do SF-36.

Observando os resultados das amostras, € salig@s diferencas entre as dimensodes

da componente fisica sdo superiores aos das diegedadcomponente mental.

2 —Avaliacao da qualidade de vida por género

No Grafico 2 e Quadro 2 estdo registados os vatefegentes a avaliagdo da QDV (SF-
36) respeitantes aos homens (masculino — M) e madh@eminino — F), que integram a

amostra

GRAFICO 2: Scores médios dos dominios do SF-36. Astoa por género

Funcéo fisica

Saude Mental Desempenho fisico

Desempenho Emocional

Dor corporal

Func¢éo Social Saude Geral

Vitalidade
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QUADRO 2: Estatistica relativa SF-36. Amostra por gnero

Sexo Média Devio n p* p** pr**
Padrao

Funcéo fisica F 55,8 26,69 24 0,893 0,885 0,940
M 54,2 28,53 6

Desempenho fisico F 39,6 42,30 24 0,749 0,964 0,820
M 45,8 43,06 6

Dor corporal F 70,0 28,65 24 0,515 0,246 0,527
M 61,5 25,49 6

Saude Geral F 50,1 18,73 24 0,883 0,875 1,000
M 48,8 18,55 6

Vitalidade F 45,4 23,91 24 0,659 0,194 0,667
M 40,8 14,63 6

Funcéo Social F 60,4 24,36 24 0,847 0,547 0,781
M 58,3 18,82 6

Desempenho Emocional F 47,2 44 95 24 0,491 0,238 0,462
M 33,3 36,51 6

Saulde Mental F 57,0 24,47 24 0,781 0,036 0,820
M 58,7 7,87 6

Mudanca de salde F 47,9 30,32 24 0,874 0,242 0,940
M 45,8 18,82 6

* Teste t para a comparagdo das médias
** Teste de Levene para a comparacgao das variancia
*** Teste de Mann-Whitney

Tendo em conta a estatistica, ndo existem difesesigmificativas (p>0,05) entre os
dois subgrupos — mulheres e homens — no que resgustdiferentes dominios da escala SF-
36.

No entanto, observando os perfis F e M € notavelascore mais baixo feminino € o
Desempenho Fisico enquanto que o score mais baigoutino é o Desempenho Emocional,

0 que representa uma diferenca entre 0s sexos.

Nos restantes dominios os perfis F e M tem scarexidentes, a excepcao da Dor
Corporal cujo bem-estar nesse dominio € percepiiomeelas mulheres de forma mais

positiva que os homens; sendo também o score teaede para os dois subgrupos.



-74 -

3 —Avaliagéo da qualidade de vida por estado civil

Dividimos a nossa amostra em fun¢édo do estadoaiviblois grupos: um é constituido
pelos sujeitos casados e em unido-de-facto, camegpmdo ao designado grupo casado; o
segundo integra os sujeitos divorciados, soltegrogivos e é designado por grupo outro.
Através do Grafico 3 e do Quadro 3, podemos fagexr analise da nossa amostra de sujeitos

com EM, tendo em conta o estado civil.

GRAFICO 3: Scores médios dos dominios do SF-36. Astoa por estado civil

Funcéo fisica

Saude Mental % Desempenho fisico
4
2
Desempenho Emocional §) Dor corporal
Funcéo Social Saulde Geral
Vitalidade

— Casado — Outro
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QUADRO 3: Estatistica relativa SF-36. Amostra por stado civil

Estado civil Média Devio n p* p** pr**
Padrao

Funcéo fisica Casado 58,3 29,13 15 0,568 0,125 0,294
Outro 52,7 24,41 15

Desempenho fisico Casado 48,3 42,75 15 0,334 0,787 0,224
Outro 33,3 40,82 15

Dor corporal Casado 68,0 31,59 15 0,959 0,015 0,984
Outro 68,5 24,63 15

Saulde Geral Casado 50,6 18,72 15 0,828 0,655 0,423
Outro 49,1 18,65 15

Vitalidade Casado 45,0 24,05 15 0,904 0,555 0,142
Outro 44,0 21,06 15

Funcéo Social Casado 60,0 22,76 15 1,000 0,739 0,377
Outro 60,0 24,18 15

Desempenho Emocional Casado 40,0 47.48 15 0,582 0,131 0,759
Outro 48,9 39,57 15

Saulde Mental Casado 59,7 18,36 15 0,560 0,321 0,448
Outro 54,9 25,63 15

Mudanca de salde Casado 41,7 24,40 15 0,263 0,412 0,448
Outro 53,3 31,15 15

* Teste t para a comparagdo das médias
** Teste de Levene para a comparacgao das variancia
*** Teste de Mann-Whitney

Analisando os dados desta variavel ndo se obseatifarencas estatisticas significativas

(p>0,05) entre individuos casados e nao casados.

No entanto, os individuos casados pareceram tehomes scores de saude mental,
funcéo fisica e desempenho fisico, tendo apenas ten@ncia oposta no desempenho

emocional.
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4 —Avaliacao da qualidade de vida por idades

A nossa amostra foi dividida em dois grupos etadi@gorma a analisar o impacto da
idade na QDV nos sujeitos com EM, esses grupomeisdio: sujeitos com 45 anos ou menos

e sujeitos com mais de 45 anos.

Os dados obtidos encontram-se representados nic@44é Quadro 4.

GRAFICO 4: Scores médios dos dominios do SF-36. Astea por idades.
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7
6

Saude Mental Desempenho fisico

30
20

[e®)

Desempenho Emocional Dor corporal

Funcéo Social Saide Geral

Vitalidade

— 45 anos ou menos — mais de 45 anos




-77-

QUADRO 4: Estatistica relativa SF-36. Amostra pordade.

|dade Média Devio n p* p** p***
Padrao

Funcgao fisica 45 anos ou menos 61,1 26,18 14 0,290 0,885 0,775
mais de 45 anos 50,6 26,76 16

Desempenho fisico 45 anos ou menos 51,8 42,14 14 0,184 0,571 0,250
mais de 45 anos 31,3 40,31 16

Dor corporal 45 anos ou menos 68,8 29,28 14 0,926 0,763 1,000
mais de 45 anos 67,8 27,46 16

Saulde Geral 45 anos ou menos 53,4 17,38 14 0,332 0,779 1,000
mais de 45 anos 46,8 19,22 16

Vitalidade 45 anos ou menos 50,0 22,53 14 0,210 0,979 0,967
mais de 45 anos 39,7 21,48 16

Fungao Social 45 anos ou menos 64,3 25,41 14 0,350 0,227 1,000
mais de 45 anos 56,3 20,92 16

Desempenho Emocional 45 anos ou menos 47,6 42,80 14 0,713 0,816 0,512
mais de 45 anos 41,7 44,72 16

Saude Mental 45 anos ou menos 59,7 20,42 14 0,589 0,631 0,567
mais de 45 anos 55,3 23,83 16

Mudancga de salde 45 anos ou menos 42,9 28,47 14 0,407 0,808 0,233
mais de 45 anos 51,6 28,09 16

* Teste t para a comparacéo das médias
** Teste de Levene para a comparagéo das variancia
*** Teste de Mann-Whitney

Na andlise estatistica da QDV por idades, ndo formmsontradas diferencas
significativas (p>0,05) nos diferentes dominiosreris grupos etarios: com mais e com

menos de 45 anos de idade.

No entanto, é visivel em quase todos os dominiogggscores para os individuos mais
idosos (com mais de 45 anos). A excepc¢do foi o dionde Dor Corporal, onde 0s scores

médios foram iguais.
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5 —Avaliagédo da qualidade de vida por tempo de diadivds

Para avaliar a QDV em fun¢éo do tempo de diagr@yssinossa amostra foi dividida em

dois grupos: menos de 6 anos e 6 anos ou mais.

Os dados obtidos encontram-se representados nfisd& & Quadro 5.

GRAFICO 5: Scores médios dos dominios do SF-36. Asstea por tempo de diagndstico

Funcao fisica
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Saude Mental 6 Desempenho fisico

40
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QUADRO 5: Estatistica relativa SF-36. Amostra por ¢émpo de diagnéstico.

Tempo desde o diagndstico Média Devio n p* p** pr
Padréo

Funcéo fisica Menos de 6 anos 55,6 30,25 17 0,983 0,044 1,000
6 anos ou mais 55,4 22,03 13

Desempenho fisico Menos de 6 anos 42,6 44,86 17 0,791 0,189 0,837
6 anos ou mais 38,5 39,02 13

Dor corporal Menos de 6 anos 62,7 29,03 17 0,217 0,711 0,170
6 anos ou mais 75,5 25,44 13

Saulde Geral Menos de 6 anos 49,5 22,03 17 0,900 0,073 0,711
6 anos ou mais 50,3 12,97 13

Vitalidade Menos de 6 anos 42,9 24,31 17 0,668 0,224 0,805
6 anos ou mais 46,5 19,94 13

Fungao Social Menos de 6 anos 56,6 26,56 17 0,368 0,104 0,341
6 anos ou mais 64,4 17,56 13

Desempenho Emocional Menos de 6 anos 41,2 44,92 17 0,644 0,571 0,621
6 anos ou mais 48,7 42,20 13

Salde Mental Menos de 6 anos 54,6 25,34 17 0,445 0,170 0,650
6 anos ou mais 60,9 17,14 13

Mudanca de saude Menos de 6 anos 50,0 30,62 17 0,587 0,459 0,592
6 anos ou mais 442 25,32 13

* Teste t para a comparacéo das médias
** Teste de Levene para a comparagdo das variancia
*** Teste de Mann-Whitney

Também no que respeita aos diferentes dominiosdagepelo SF-36 ndo houve
evidencias de diferencas estatisticas (p>0,05¢ entlividuos com mais e com menos de 6

anos de diagnastico.

Contudo, observa-se que os individuos com diagstiais recente tem piores scores
com excep¢do nos dominios de Funcdo Fisica (stgueass) e Desempenho Fisico (score

mais elevado para aqueles que tém o diagnosticenasrtempo).
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Discussao e Conclusao

A leitura dos dados obtidos, permitem concluir gusete:
* H& um predominio acentuado dos doentes do sexoifentom esta patologia (80%);
* 50% sé&o casados ou em unido-de-facto;
* Predominio etnia caucasiana (100%) com idade emo tios 40 anos;

* A média de anos referida de tempo relativamentpuabsabem que séo portadores de EM é

de 7 anos.

Fazendo uma ponte de ligacdo entre as constatabdelss nesta investigacdo e as
hipoteses formuladas, apesar, de ndo existirenltadss estatisticamente significativos,

levaram-nos a inferir algumas elacdes no confroato a literatura.

De acordo com os resultados obtidos (Grafico e @uayl constatamos o impacto das
limitacdes fisicas e emocionais, que a EM tem aegfds do quotidiano em termos do tipo e

guantidade de trabalho executado pelos doentesnigemnho fisico e emocional).

A Vitalidade que tende a captar os niveis de eaerdadiga percepcionados, permite-
nos constatar que os elementos da nossa amostfaun@on o que teoricamente € afirmado
em relacdo a fadiga, que € considerada o sintorj@ ohesta patologia, o que traduz o baixo
nivel de bem-estar nesta dimensao. A fadiga é w@rsiddomas mais comuns e incapacitantes
da EM que tem sido relatado em 53-90% dos paci€¢Ktepp et al. 1989; Fisk et al., 1994;
Colosima et al., 1995; Bergamaschi et al., 199ksBiget al., 2000).

Por outro lado, a dimensao Dor Corporal avalia scdeforto e a intensidade causada
pela dor e de que forma interfere com as activislademais, os resultados dizem que é nesta
dimenséo que os sujeitos tém melhor QDV (nestdagoanto mais alto for o score menor é

a dor), isto quer dizer, que a dor corporal € dasas que menos limita as actividades do dia-



-81-

a-dia dos nossos doentes, no entanto, ha que pono@igque a dor € dos sintomas mais
subestimados na Esclerose Mdultipla.

Na hipotese 1 postulamos que os doentes com EMptémQDV que a populacdo
normal, na verdade, os niveis de QDV dos nossoste®mem comparacdo com a populacao
portuguesa do estudo de Ribeiro (2005b) sédo maisdam todas as dimensdes; sendo essa
diferenca superior na componente fisica 0 que erpata um prejuizo fisico superior ao
mental nos portadores de EM em relacdo aos sujpddsigueses normais 0 que vem ao
encontro da nossa hipotese 2, em que formulamoa QI2V dos doentes com EM esta mais

prejudicada ao nivel fisico que ao nivel psicosdoci

De facto, estudos (Nortvedt et al., 1999; Sold@d0= Pfennings et al., 1999; Canadian,
1998) tém demonstrado que assim como qualquer doendpica a EM tem um impacto
catastréfico na QDV dos seus portadores que obtores baixos nas medidas de QDV
comparados com 0s grupos de controlo. Alguns defeta provam que na EM os pacientes

apresentam maior prejuizo nos dominios de fungémaffue nos dominios psicossociais.

Partindo para a hipdtese 3 em que supomos que adpbdoentes com EM é diferente
em funcdo do sexo. Apesar de nao termos resuleglasticamente significativos, € notavel
gue as mulheres tem melhor desempenho emociorahemens melhor desempenho fisico
(Grafico e Quadro 2).

Quanto a hipétese 4 que relaciona a QDV com o estad os resultados obtidos
revelaram que a QDV dos individuos casados é igusaliperior em todos os dominios,

excepto no desempenho emocional (Grafico e Qu&jros

Na analise da relacdo entre a QDV dos doentedada ihipotese 5) é visivel, apesar de
nao ser estatisticamente significativo, que ositegjenais velhos tem pior QDV que 0s mais
novos, sugerindo que o desempenho decresce coassantai envelhecendo a todos os

niveis: fisico, mental e social (Grafico e Quadyo 4

Avaliando a QDV em funcao do tempo decorrido apdgagndstico (objectivo da nossa
altima hipétese — H6), podemos constatar que @stesjgue tém o diagndstico de EM a mais
tempo sdo os que tém melhor QDV (excepto no desamopéisico) o que poderd ser
explicado por uma acomodacdo/adaptacdo em relapdeled que tém o diagnodstico da
doenca a menos tempo, pois, inicialmente para arima diagndstico constitui um grande
choque e sO depois de um dificil processo atingeequilibrio emocional e conseguem

adaptar-se a doenca (Grafico e Quadro 5). Quardgrcapcdo que consiste no facto dos
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sujeitos com diagndéstico a menos tempo terem mallesempenho fisico, podera estar
relacionado com o grau de incapacidade fisica qondet a aumentar com a evolugdo da

doenca, na maior parte dos casos.

Thomas Kuchler (1991) explica que a QDV € um cuémute experiéncias passadas, da
situacdo presente, bem como dos objectivos e etpad futuras. Quanto maior a lacuna
entre as expectativas e a realizagdo (Lacuna deaBalmenor a QDV (Schipper, Clinch e
Powell, 1990). Segundo Ribeiro (2005a), uma pepsoa continuar a viver a vida do dia-a-
dia com a sua doenca cronica, neste caso a EMjegromover alteracdes comportamentais,
cognitivas, emocionais e sociais, mais ou manogtexas de modo a que a sua QDV nao
seja afectada, isto €, mudar a sua perspectivaneiraale estar na vida, o seu estilo de vida
de modo a diminuir a lacuna entre as expectatizasapacidade de realizacdo e assim manter

um bom nivel de QDV.

Mas sobretudo inicialmente ndo é facil o choque @nliagnéstico, nomeadamente,
segundo Giovanni et al. (1986) existem cinco amablematicas dificeis de ultrapassar:
gestao da terapia e do estilo de vida, risco &e creestruturacado do tempo, isolamento social
e contexto familiar. O primeiro passo para a ad#@ata nova situacao € aceitar o diagnostico
0 que constitui um forte impacto psicolégico, apestativas sobre o futuro frustam-se, ha
gue fazer uma revisdo profunda de tudo, o que edpgacidade de adoptar novas estratégias
de adaptacdo mediante um processo de transformagéiaua e de flexibilidade permanente.

A adaptacéo obriga a mudanca de habitos e compamtampara uma melhor QDV.

Inicialmente a forma mais comum de EM é a recoereaiinente (80-85 %),
posteriormente, a maioria evolui para formas seauachente progressivas (80% ao fim de
duas décadas). Pacientes com EM progressiva térasbaiontuacdes na QDV quando
comparados com pacientes com EM recorrente-rengnentjue esta relacionado com a
incapacidade (Janardhan & Bakshi, 2000) - o quaifgig que com o tempo a doenca entra
em progressdo (com ou sem surtos), e assim, a acidaple instala-se e aumenta
progressivamente e o desempenho piora, sobretfidico; apesar, de também se encontrar
uma associacdo entre baixa saude mental e um auaeemcapacidade (Higginson & Carr,
2001).

Ao reflectir sobre os resultados, surge a duvidasies estardo a sofrer influéncia de
alguma variavel ndo controlada neste estudo, camexemplo: a profissdo, o suporte social

e/ou quadro clinico.
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N&o obtivemos dados estatisticamente significativos
Todos os estudos tém as suas limitacdes e estea®pcao.

A primeira grande limitacdo € o constructo em cauaaQDV — que € subjectivo, o0 que
se reflecte nas mudltiplas tentativas entre os astem defini-lo, o que dificulta a avaliacédo
guantitativa; pois, ndo existe consenso nas conmpesiea avaliar. As medidas de QDV,
muitas ndo perguntam o que realmente é importantédia da pessoa e assim ndo alcangcam o
que é determinante na sua QDV (Higginson & Car@120para uma verdadeira avaliacdo da

QDV héa que ter em conta preferéncias, valoresregzasedos pacientes.

Dentro das limitacdes dos testes, neste caso 06SE-8e salientar o facto de néo
abranger certos sintomas especificos da EM (esontméncia urinaria), que tém um grande
impacto na QDV dos seus portadores. No entantblizagdo de um teste ndo especifico para
determinada populacdo, permite a comparacdo comasopbpulacdes, como fizemos em

relacdo a populacdo portuguesa, do estudo de Ri{2€i05b).

Salientamos também o facto da amostra ser pequen#®heterogénea, o facto da EM
ser uma doenca de evolucdo por surtos de agudizgémissdo, ndo se controlaram as

variacdes do quadro clinico.

As conclusdes inerentes s6 poderéo ser validasapamnaostra em estudo, os dados nao
sao estatisticamente significativos, assim, os sladm devem ser extrapolados para outras

amostras, nem generalizadas para a populacdo cam EM

No entanto, com todas as limitacdes, este traljahmitiu-nos compreender um pouco

melhor a EM e a QDV dos seus portadores e assimsdara outros sobre a mesma.

E nosso objectivo Gltimo alertar para a importardaarealizacdo de estudos futuros
sobre o tema em discusséao, pois, a avaliacdo da di3\hossos pacientes é imprescindivel
na apreciacdo dos efeitos dos tratamentos e @estmatd risco e decisdo na escolha dos
mesmos, e assim dar aos nossos pacientes uma ondanenos sofrimento e com mais

gualidade.
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ANEXO 1

Consentimento informado



ANEXO 2

Questionario sécio-demografico



ANEXO 3

Questionario do estado de saude (Sf-36)



ANEXO 4

Dados do questionario SF-36



GET DATA

| TYPE=XLS

/ FI LE=' C:\ Docunents and Settings\u729108\ Anbi ente de trabal ho\ Susana Si nplici o\ SF-36_Re
sul tados_Fi nai s. xl s’

/ SHEET=nane ' SF36-1'

/ CELLRANGE=f ul

/ READNAMES=0n

/ ASSUMEDSTRW DTH=32767

>War ni ng. Conmand nane: GET DATA
>(2103) The variable name (truncated to 64 bytes) conflicts with a previously
>defi ned vari abl e.
>* Variabl e Nanme: "Estadocivil"
>* Conflicting Colum: 5
>* pDuplicate Colum: 6
DATASET NAME Dat aSet1 W NDOWNFRONT
SAVE QUTFI LE=' C:\ Docunents and Settings\u729108\ Anbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf3
6. sav'
/ COMPRESSED
VALUE LABELS sf1l
1. 00000000000000 " Opti ma"
2..00000000000000 "Muiito Boa"
3. 00000000000000 " Boa"
4.00000000000000 "Razoavel"
5. 00000000000000 "Fraca"

VALUE LABELS sf2
1. 00000000000000 "Miito Mel hor"
2.00000000000000 "Com al gumas nel hor as”
3. 00000000000000 " Apr oxi madanent e"
4..00000000000000 "Um pouco pior"
5. 00000000000000 "Muiito pior"

VALUE LABELS sf3
1. 00000000000000 "Sim Miito Linitada"
2.00000000000000 "Sim Pouco Limtada"
3. 00000000000000 "Nao, Nada Linitada"

VALUE LABELS sf4
1. 00000000000000 "Sim Miito Linitada"
2.00000000000000 "Sim Pouco Limtada"
3. 00000000000000 "Ndo, Nada Lintada"

Page 1



VALUE LABELS sfb5
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf6
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf7
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf8
1. 00000000000000
2..00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf9
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf10
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf11
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf12
1. 00000000000000
2..00000000000000
3. 00000000000000

VALUE LABELS sf13
1. 00000000000000
2.00000000000000

VALUE LABELS sf 14
1. 00000000000000
2.00000000000000

Miito Limtada"
Pouco Li m tada"
Nada Li m t ada"

Miuito Limtada"
Pouco Li m tada"
Nada Li m t ada"

Miuito Limtada"
Pouco Li mtada"
Nada Limtada"

Miuito Limtada"
Pouco Li mtada"
Nada Li m tada"

Miuito Limtada"
Pouco Li m tada"
Nada Li m t ada"

Miuito Limtada"
Pouco Li m tada"
Nada Li m t ada"

Miuito Limtada"
Pouco Li m tada"
Nada Limtada"

Miuito Limtada"
Pouco Limtada"
Nada Li m tada"

Page 2



VALUE LABELS sf 15
1. 00000000000000
2.00000000000000

VALUE LABELS sf 16
1. 00000000000000
2.00000000000000

VALUE LABELS sf17
1. 00000000000000
2.00000000000000

VALUE LABELS sf 18
1. 00000000000000
2.00000000000000

VALUE LABELS sf19
1. 00000000000000
2.00000000000000

VALUE LABELS sf 20
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000
4..00000000000000
5. 00000000000000

VALUE LABELS sf 22
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000
4.00000000000000
5. 00000000000000

VALUE LABELS sf21

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

OO WDN

VALUE LABELS sf23
1. 00000000000000
2..00000000000000
3. 00000000000000

" Absol ut ament e nada"
"Pouco"

"Mbder adanent e"
"Bast ant e"

"I menso”

" Absol ut anment e nada"
"Pouco"

"Moder adament e"
"Bast ant e"

"I menso"

"Nenhumas"
"Miuito fracas"
"Li geiras"
"Moder adas"
"Fortes"
"Miuito fortes”

" Ser.rpr elI
"A naior parte do tenpo”
"Bastante tenpo”
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4.00000000000000
5. 00000000000000
6. 00000000000000

VALUE LABELS sf24

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

o O WDN

VALUE LABELS sf25

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

o O WDN

VALUE LABELS sf 26

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

o O WDN

VALUE LABELS sf 27

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

OO WDN

VALUE LABELS sf 28

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

OO WDN

VALUE LABELS sf29
1. 00000000000000
2.00000000000000

"Al gum t enpo"
"Pouco tenpo"
"Nenhum t enpo”

" Senpre”

"A maior parte do
"Bast ante tenpo"
"Al gum t enpo"
"Pouco tenpo"
"Nenhum t enpo”

" Senpre”

"A maior parte do
"Bast ante tenpo"
"Al gum t enpo"
"Pouco tenpo"
"Nenhum t enpo”

" Senpre”

"A maior parte do
"Bast ante tenpo"
"Al gum t enpo”
"Pouco tenpo"
"Nenhum t enpo”

" Senpre”

"A maior parte do
"Bast ante tenpo"
"Al gum t enpo”
"Pouco tenpo"
"Nenhum t enpo”

" Senpre”
"A maior parte do
"Bast ante tenpo"

"Al gum t enpo"
"Pouco tenpo"
"Nenhum t enpo

" Senpre”
"A maior parte do

t enpo”

t enpo”

t enpo”

t enpo”

t enpo”

t enpo”
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3. 00000000000000
4.00000000000000
5. 00000000000000
6. 00000000000000

VALUE LABELS sf 30

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

o O, WN

VALUE LABELS sf31

1. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000
. 00000000000000

o O~ WN

VALUE LABELS sf 32
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000
4.00000000000000
5. 00000000000000

VALUE LABELS sf 33
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000
4.00000000000000
5. 00000000000000

VALUE LABELS sf 34
1. 00000000000000
2..00000000000000
3. 00000000000000
4.00000000000000
5. 00000000000000

VALUE LABELS sf 35
1. 00000000000000
2.00000000000000
3. 00000000000000
4.00000000000000

"Bast ante tenpo"
"Al gum t enpo”
"Pouco tenpo”
"Nenhum t enpo"

" Senpre"

"A nmaior parte do tenpo"
"Bast ante tenpo"

"Al gum t enpo”

"Pouco tenpo”

"Nenhum t enpo"

" Senpre"

"A nmaior parte do tenpo"
"Bast ante tenpo"

"Al gum t enpo”

"Pouco tenpo”

"Nenhum t enpo"

" Senpre"

"A nmaior parte do tenpo"
"Al gum t enpo”

"Pouco tenpo"

"Nunca"

" Absol ut anment e Ver dade”
"Ver dade"

"Nao sei"

"Fal so"

"Absol ut anmente fal so"

" Absol ut anent e Ver dade"
"Ver dade"

"Nao sei"

"Fal so"

"Absol utamrente fal so"

" Absol ut anment e Ver dade"
"Ver dade"

"Nao sei"

"Fal so"
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5. 00000000000000 "Absol utamrente fal so”

VALUE LABELS sf 36

1. 00000000000000 " Absol ut anente Ver dade"
2.00000000000000 " Ver dade"

3. 00000000000000 "Nao sei "

4. 00000000000000 "Fal so"

5. 00000000000000 " Absol ut anente fal so"

RECODE
sf21
(1=6)

(2=5. 4)

(3=4.2) (4=3.1) (5=2.2)

VARI ABLE LABELS s21t 's21 transfornada'

>WArning # 4461 in colum 17. Text: s21t

>An unknown vari abl e name was specified on the VAR LABELS conmand.

>and the label will be ignored

EXECUTE

DO | F (M SSI NG sf 21))

RECODE
sf 22
(1=6)

END | F .
DO | F (sf21

RECODE
sf 22
(1=6)

END | F .

(2=4.75) (3=3.5) (4=2.25) (5=1)

(5=1)

(2=4) (3=3) (4=2) INTO sf22t

IF (sf21 > 1) s22t = 6-sf22

EXECUTE

RECODE
sfl
(5=1)

EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE

(4=2)
VAR ABLE LABELS

f 34t
l%f 36t
:Sf 23t
l%f 27t
:Sf 20t

sf 26t

EXECUTE .

(1=5) (2=4.4) (3=3.3)
sf1t 'sfl tranfornmada'

6-sf34 .
6-sf36 .
7-sf23 .
7-sf27 .
6-sf20 .

7-sf26 .

I NTO sf21t

INTO s22t

I NTO sf 1t
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COWUTE sf30t = 7-sf30 .
EXECUTE .
COWUTE ff = ((sf3 + sf4 + sf5 + sf6 + sf7 + sf8 + sf9 + sf10 + sf11 + sfl2
-10)/(30-10) )*100.
VARI ABLE LABELS FF ' Funcao fisica'
EXECUTE .
COVPUTE DF = ((sf13 + sf14 + sf15 + sf16-4)/(8-4) )*100.
VARI ABLE LABELS DF ' Desenpenho fisico'
EXECUTE .
COVPUTE DC = ((sf21t + sf22t-2)/(12-2)) * 100 .
VARl ABLE LABELS DC ' Dor corporal'’
EXECUTE .
COWUTE SG = ((sf1t + sf33 + sf35 + sf34t + sf36t - 5) / (25-5)) * 100 .
VARI ABLE LABELS SG ' Saude Ceral'
EXECUTE .
COWPUTE VT = ((sf23t + sf27t + sf29 + sf31-4) / (24-4)) * 100 .
VARI ABLE LABELS VT 'Vitalidade'
EXECUTE .
COWUTE FS = ((sf20t + sf32-2)/(10 - 2))*100 .
VARI ABLE LABELS FS ' Funcédo Soci al'
EXECUTE .
COWUTE DE = ((sf17 + sf18 + sf19-3) / (6-3)) * 100 .
VARI ABLE LABELS DE ' Desenpenho Enoci onal’
EXECUTE .
COWUTE SM = ((sf24 + sf25 + sf28 + sf26t + sf30t - 5) / (30 - 5)) * 100 .
VARI ABLE LABELS SM ' Saude Mental '
EXECUTE .
COWUTE M5 = ((sf2-1) / (5 - 1)) * 100 .
VARI ABLE LABELS Ms ' Mudanga de saude'
EXECUTE .
FREQUENCI ES VARI ABLES=Sexo | dade Estadocivil Estadocivil_ A Diagnostico TenpodesdeoD agnés
tico sfl sf2 sf3 sf4 sf5 sf6 sf7 sf8 sf9 sf

10 sf11 sf12 sf13 sf14 sf15 sf16 sf17 sf18 sf19 sf20 sf21 sf22 sf23 sf24 sf25 sf26 sf2
7 sf28 sf29 sf30 sf31 sf32 sf33

sf34 sf35 sf36
/ BARCHART FREQ
/ ORDER=ANALYSI S.

Frequencies

[ Dat aSet 1] C:\ Docunents and Settings\u729108\ Anbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s
av
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Statistics

Tempo desde
Sexo Idade Estado civil Estado civil Diagnostico o Diagnéstico sfl sf2
N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0
Statistics
3a 3b 3c 3d 3e 3f 39 3h 3i
N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Statistics
3j 4a 4b 4c 4d 5a 5b 5¢c sf20
N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Statistics
sf21 sf22 9a 9b 9c 9d 9e of 99
N Valid 30 30 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Statistics
9h 9i sf32 1lla 11b 1lc 11d
N Valid 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0
Frequency Table
Sexo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid F 24 80,0 80,0 80,0
M 6 20,0 20,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
ldade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 24 2 6,7 6,7 6,7
29 1 3,3 3,3 10,0
31 1 3,3 3,3 13,3
32 1 3,3 3,3 16,7
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Idade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 34 1 3,3 3,3 20,0
35 4 13,3 13,3 33,3
36 1 3,3 3,3 36,7
40 1 3,3 3,3 40,0
41 1 3,3 3,3 43,3
42 1 3,3 3,3 46,7
46 1 3,3 3,3 50,0
47 1 3,3 3,3 53,3
48 1 3,3 3,3 56,7
49 1 3,3 3,3 60,0
50 2 6,7 6,7 66,7
52 1 3,3 3,3 70,0
53 3 10,0 10,0 80,0
55 1 3,3 3,3 83,3
57 1 3,3 3,3 86,7
58 1 3,3 3,3 90,0
59 1 3,3 3,3 93,3
60 1 3,3 3,3 96,7
62 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Estado civil
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid casada 3 10,0 10,0 10,0
Casada 8 26,7 26,7 36,7
Casado 2 6,7 6,7 43,3
Divorciada 6 20,0 20,0 63,3
Divorciado 1 3,3 3,3 66,7
solteira 1 3,3 3,3 70,0
Solteira 4 13,3 13,3 83,3
Solteiro 2 6,7 6,7 90,0
uniao facto 2 6,7 6,7 96,7
Vilva 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Estado civil
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 15 50,0 50,0 50,0
2 15 50,0 50,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
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Diagnostico

Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid 1% anos 1 3,3 3,3 3,3
lano 1 3,3 3,3 6,7
10 anos 1 3,3 3,3 10,0
10 meses 1 3,3 3,3 13,3
13 anos 1 3,3 3,3 16,7
18 anos 1 3,3 3,3 20,0
19 anos 2 6,7 6,7 26,7
2 anos 1 3,3 3,3 30,0
20 anos 1 3,3 3,3 33,3
3 anos 3 10,0 10,0 43,3
4 anos 1 3,3 3,3 46,7
5 anos 4 13,3 13,3 60,0
5/ 6 anos 1 3,3 3,3 63,3
6 anos 2 6,7 6,7 70,0
6 meses 1 3,3 3,3 73,3
7 anos 2 6,7 6,7 80,0
8 anos 4 13,3 13,3 93,3
9 anos 1 3,3 3,3 96,7
9 meses 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Tempo desde o Diagnéstico
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 1 3,3 3,3 3,3
1 1 3,3 3,3 6,7
1 1 3,3 3,3 10,0
1 1 3,3 3,3 13,3
2 1 3,3 3,3 16,7
2 1 3,3 3,3 20,0
3 3 10,0 10,0 30,0
4 1 3,3 3,3 33,3
5 4 13,3 13,3 46,7
6 1 3,3 3,3 50,0
6 2 6,7 6,7 56,7
7 2 6,7 6,7 63,3
8 4 13,3 13,3 76,7
9 1 3,3 3,3 80,0
10 1 3,3 3,3 83,3
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Tempo desde o Diagnéstico

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 13 1 3,3 3,3 86,7

18 1 3,3 3,3 90,0

19 2 6,7 6,7 96,7

20 1 3,3 3,3 100,0

Total 30 100,0 100,0

sfl
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Optima 1 3,3 3,3 3,3

Muito Boa 1 3,3 3,3 6,7

Boa 9 30,0 30,0 36,7

Razoavel 14 46,7 46,7 83,3

Fraca 5 16,7 16,7 100,0

Total 30 100,0 100,0

sf2
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Muito Melhor 3 10,0 10,0 10,0

Com algumas melhoras 8 26,7 26,7 36,7

Aproximadamente 11 36,7 36,7 73,3

Um pouco pior 5 16,7 16,7 90,0

Muito pior 10,0 10,0 100,0

Total 30 100,0 100,0

3a
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Sim, Muito Limitada 17 56,7 56,7 56,7

Sim, Pouco Limitada 9 30,0 30,0 86,7

Nao, Nada Limitada 13,3 13,3 100,0

Total 30 100,0 100,0

3b
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid Sim, Muito Limitada 5 16,7 16,7 16,7

Sim, Pouco Limitada 11 36,7 36,7 53,3
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3b

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid N&o, Nada Limitada 14 46,7 46,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
3c
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 9 30,0 30,0 30,0
Sim, Pouco Limitada 11 36,7 36,7 66,7
Nao, Nada Limitada 10 33,3 33,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
3d
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 8 26,7 26,7 26,7
Sim, Pouco Limitada 14 46,7 46,7 73,3
N&o, Nada Limitada 8 26,7 26,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
3e
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 2 6,7 6,7 6,7
Sim, Pouco Limitada 12 40,0 40,0 46,7
N&o, Nada Limitada 16 53,3 53,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
3f
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 7 23,3 23,3 23,3
Sim, Pouco Limitada 10 33,3 33,3 56,7
Nao, Nada Limitada 13 43,3 43,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
3g
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 15 50,0 50,0 50,0
Sim, Pouco Limitada 5 16,7 16,7 66,7
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39

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid N&o, Nada Limitada 10 33,3 33,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
3h
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 17 56,7 56,7 56,7
Sim, Pouco Limitada 16,7 16,7 73,3
N&o, Nada Limitada 8 26,7 26,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
3i
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 6 20,0 20,0 20,0
Sim, Pouco Limitada 11 36,7 36,7 56,7
N&o, Nada Limitada 13 43,3 43,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
3j
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim, Muito Limitada 1 3,3 3,3 3,3
Sim, Pouco Limitada 5 16,7 16,7 20,0
Nao, Nada Limitada 24 80,0 80,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
4a
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 13 43,3 43,3 43,3
N&o 17 56,7 56,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
4b
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 17 56,7 56,7 56,7
Né&o 13 43,3 43,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
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4c

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 18 60,0 60,0 60,0
Né&o 12 40,0 40,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
4d
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 23 76,7 76,7 76,7
Nao 7 23,3 23,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
5a
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
valid  Sim 13 43,3 43,3 43,3
Nao 17 56,7 56,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
5b
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sim 19 63,3 63,3 63,3
Nao 11 36,7 36,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
5c
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 18 60,0 60,0 60,0
N&o 12 40,0 40,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
sf20
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Absolutamente nada 10 33,3 33,3 33,3
Pouco 3 10,0 10,0 43,3
Moderadamente 12 40,0 40,0 83,3
Bastante 4 13,3 13,3 96,7
Imenso 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
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sf21

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Nenhumas 12 40,0 40,0 40,0
Muito fracas 2 6,7 6,7 46,7
Ligeiras 13,3 13,3 60,0
Moderadas 12 40,0 40,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
sf22
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Absolutamente nada 12 40,0 40,0 40,0
Pouco 8 26,7 26,7 66,7
Moderadamente 16,7 16,7 83,3
Bastante 16,7 16,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
9a
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 1 3,3 3,3 3,3
A maior parte do tempo 4 13,3 13,3 16,7
Bastante tempo 3 10,0 10,0 26,7
Algum tempo 11 36,7 36,7 63,3
Pouco tempo 9 30,0 30,0 93,3
Nenhum tempo 6,7 6,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
9b
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 1 3,3 3,3 3,3
A maior parte do tempo 4 13,3 13,3 16,7
Bastante tempo 4 13,3 13,3 30,0
Algum tempo 11 36,7 36,7 66,7
Pouco tempo 23,3 23,3 90,0
Nenhum tempo 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0




9c

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid A maior parte do tempo 3 10,0 10,0 10,0
Bastante tempo 4 13,3 13,3 23,3
Algum tempo 5 16,7 16,7 40,0
Pouco tempo 8 26,7 26,7 66,7
Nenhum tempo 10 33,3 33,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
a9d
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 1 3,3 3,3 3,3
A maior parte do tempo 6 20,0 20,0 23,3
Bastante tempo 3 10,0 10,0 33,3
Algum tempo 11 36,7 36,7 70,0
Pouco tempo 5 16,7 16,7 86,7
Nenhum tempo 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
9e
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 2 6,7 6,7 6,7
A maior parte do tempo 3 10,0 10,0 16,7
Bastante tempo 1 3,3 3,3 20,0
Algum tempo 8 26,7 26,7 46,7
Pouco tempo 14 46,7 46,7 93,3
Nenhum tempo 2 6,7 6,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
of
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 1 3,3 3,3 3,3
A maior parte do tempo 4 13,3 13,3 16,7
Bastante tempo 1 3,3 3,3 20,0
Algum tempo 13 43,3 43,3 63,3
Pouco tempo 7 23,3 23,3 86,7
Nenhum tempo 4 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0




99

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 2 6,7 6,7 6,7
A maior parte do tempo 7 23,3 23,3 30,0
Bastante tempo 1 3,3 3,3 33,3
Algum tempo 11 36,7 36,7 70,0
Pouco tempo 5 16,7 16,7 86,7
Nenhum tempo 4 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
9h
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 2 6,7 6,7 6,7
A maior parte do tempo 6 20,0 20,0 26,7
Bastante tempo 5 16,7 16,7 43,3
Algum tempo 12 40,0 40,0 83,3
Pouco tempo 3 10,0 10,0 93,3
Nenhum tempo 2 6,7 6,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
9i
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Sempre 4 13,3 13,3 13,3
A maior parte do tempo 6 20,0 20,0 33,3
Bastante tempo 4 13,3 13,3 46,7
Algum tempo 11 36,7 36,7 83,3
Pouco tempo 3 10,0 10,0 93,3
Nenhum tempo 6,7 6,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
sf32
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sempre 1 3,3 3,3 3,3
A maior parte do tempo 6 20,0 20,0 23,3
Algum tempo 12 40,0 40,0 63,3
Pouco tempo 7 23,3 23,3 86,7
Nunca 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0




1la

Cumulative
Freguency Percent | Valid Percent Percent
Valid  Absolutamente Verdade 1 3,3 3,3 3,3
Verdade 4 13,3 13,3 16,7
N&ao sei 4 13,3 13,3 30,0
Falso 15 50,0 50,0 80,0
Absolutamente falso 6 20,0 20,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
11b
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Absolutamente Verdade 2 6,7 6,7 6,7
Verdade 12 40,0 40,0 46,7
Nao sei 6 20,0 20,0 66,7
Falso 9 30,0 30,0 96,7
Absolutamente falso 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
1ic
Cumulative
Freguency Percent | Valid Percent Percent
Valid  Absolutamente Verdade 3 10,0 10,0 10,0
Verdade 8 26,7 26,7 36,7
N&ao sei 8 26,7 26,7 63,3
Falso 11 36,7 36,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
11d
Cumulative
Freguency Percent | Valid Percent Percent
Valid  Absolutamente Verdade 1 3,3 3,3 3,3
Verdade 9 30,0 30,0 33,3
N&o sei 6 20,0 20,0 53,3
Falso 11 36,7 36,7 90,0
Absolutamente falso 3 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
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DESCRI PTI VES VARl ABLES=TenpodesdeoDi agnéstico |dade ff DF DC SG VI FS DE SM M5
/ STATI STI CS=MEAN STDDEV M N MAX.

Descriptives

[ DataSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Amrbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s
av

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Tempo desde o
Diagnostico 30 0 20 7,04 5,629
Idade 30 24 62 44,17 11,108
Funcéo fisica 30 ,00 100,00 | 55,5000 26,56644
Desempenho fisico 30 ,00 100,00 40,8333 41,77285
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Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Dor corporal 12 80,00 100,00 | 98,3333 5,77350
Saude Geral 30 ,00 90,00 | 49,8500 18,37687
Vitalidade 30 5,00 85,00 | 44,5000 22,21952
Funcao Social 30 12,50 100,00 | 60,0000 23,07223
Desempenho Emocional 30 ,00 100,00 | 44,4444 43,18128
Salde Mental 30 8,00 96,00 | 57,3333 22,04280
Mudanca de sadde 30 ,00 100,00 | 47,5000 28,12380
Valid N (listwise) 12

GRAPH

/ H STOGRAMEI dade.

Graph

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

av
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67 Mean =44,17
Std. Dev. =11,108
N =30

I
1

Frequency
i

2

1-

20 30 40 50 60 70
Idade

GRAPH
/ H STOGRAMETenpodesdeoDi agnésti co.

Graph

[ DataSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Amrbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s
av
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Tempo desde o Diagndstico

EXAM NE VARl ABLES=I dade TenpodesdeoDi agnésti co
/ PLOT BOXPLOT STEM_EAF
/ COMPARE GROUP
| STATI STI CS DESCRI PTI VES
/ CI NTERVAL 95
/ M SSI NG LI STW SE
/ NOTOTAL.

Explore

20

25

Mean =7,04
Std. Dev. =5,629
N =30

[ DataSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

av
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Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Lempo desde o 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Descriptives
Statistic Std. Error
Idade Mean 4417 2,028
95% Confidence Interval Lower Bound 40,02
for Mean Upper Bound 48,31
5% Trimmed Mean 44,33
Median 46,50
Variance 123,385
Std. Deviation 11,108
Minimum 24
Maximum 62
Range 38
Interquartile Range 18
Skewness -,180 427
Kurtosis -1,123 ,833
Tempo desde o Mean 7,04 1,028
Diagnostico 95% Confidence Interval Lower Bound 4,93
for Mean Upper Bound 9,14
5% Trimmed Mean 6,69
Median 5,75
Variance 31,683
Std. Deviation 5,629
Minimum 0
Maximum 20
Range 20
Interquartile Range 5
Skewness 1,165 427
Kurtosis ,625 ,833
Idade

| dade Stem and-Leaf Pl ot

Frequency

Stem & Leaf
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2,00 2 44
1,00 2 9
3,00 3 124
5, 00 3 55556
3,00 4 012
4,00 4 6789
6, 00 5 002333
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Each | eaf: 1 case(s)
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Tempo desde o Diagndstico
Tenpo desde o Di agnéstico Stem and-Leaf Pl ot

Frequency Stem & Leaf

5,00 0 00011
4,00 0 2333
6, 00 0 455555
4,00 0 6677
5,00 0 88889
1,00 1 0

1,00 1 3

4,00 Extrenes (>=18)

Stem wi dt h: 10
Each | eaf: 1 case(s)
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RECCDE | dade (Lowest thru 45=1) (45.000001 thru Hi ghest=2) |INTO i dade45.
VARI ABLE LABELS i dade45 ' dade'.
EXECUTE.
RECODE TenpodesdeoDi agnéstico (Lowest thru 5.999999999999999999=1) (6 thru H ghest=2) I NT
O TDi agnost i co.
VARI ABLE LABELS TDi agnostico ' Tenpo desde o di agnéstico'.
EXECUTE.
FREQUENCI ES VARI ABLES=i dade45 TDi agnosti co
/ BARCHART FREQ
/ ORDER=ANALYSI S.

FREQUENCI ES VARI ABLES=i dade45 TDi agnhosti co

/ BARCHART FREQ
/ ORDER=ANALYSI S.
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Frequencies

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

av
Statistics
Tempo desde
Idade o diagnéstico
N Valid 30 30
Missing 0 0
Frequency Table
Idade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 45 anos ou menos 14 46,7 46,7 46,7
mais de 45 anos 16 53,3 53,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Tempo desde o diagndstico
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Menos de 6 anos 17 56,7 56,7 56,7
6 anos ou mais 13 433 43,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Bar Chart
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Tempo desde o diagnostico

207

157

Frequency
3

Menos de 6 anos

Tempo desde o diagnostico

MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY Sexo
/ CELLS MEAN COUNT STDDEV.

Means

6 anos ou mais

[ DataSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Amrbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s

av

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Funcéo fisica * Sexo 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Desempenho fisico * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
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Case Processing Summary

MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM Ms BY

/ CELLS MEAN COUNT STDDEV.

Estadocivil _A

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Dor corporal * Sexo 12 40,0% 18 60,0% 30 | 100,0%
Salde Geral * Sexo 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Vitalidade * Sexo 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Funcéo Social * Sexo 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Saude Mental * Sexo 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
'\S"é’)‘(jj‘”‘?a de sadde * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Report
Desempenho
Sexo Funcao fisica fisico Dor corporal Saude Geral | Vitalidade | Funcédo Social
F Mean 55,8333 39,5833 98,1818 50,1042 45,4167 60,4167
N 24 24 11 24 24 24
Std. Deviation 26,68930 42,29597 6,03023 18,72512 | 23,90728 24,35769
M Mean 54,1667 45,8333 100,0000 48,8333 40,8333 58,3333
N 6 6 1 6 6 6
Std. Deviation 28,53361 43,06004 18,55442 | 14,63443 18,81932
Total  Mean 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000 60,0000
N 30 30 12 30 30 30
Std. Deviation 26,56644 41,77285 5,77350 18,37687 | 22,21952 23,07223
Report
Desempenho Mudanca de
Sexo Emocional Saude Mental salide
F Mean 47,2222 57,0000 47,9167
N 24 24 24
Std. Deviation 4495480 24,46648 30,32135
M Mean 33,3333 58,6667 45,8333
N 6 6 6
Std. Deviation 36,51484 7,86554 18,81932
Total  Mean 44,4444 57,3333 47,5000
N 30 30 30
Std. Deviation 43,18128 22,04280 28,12380
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Means

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s
av

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Funcdo fisica * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho fisico *
Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Dor corporal * Estado 12 | 40,0% 18 | 60,0% 30 | 100,0%
Saude Geral * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Vitalidade * Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Funcdo Social * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional
* Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Saude Mental * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Mudanca de saude *
Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Report
Desempenho
Estado civil Funcéo fisica fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade Funcéo Social
Casado  Mean 58,3333 48,3333 100,0000 50,6000 45,0000 60,0000
N 15 15 7 15 15 15
Std. Deviation 29,13434 42,74788 ,00000 18,72374 | 24,05351 22,75647
Outro Mean 52,6667 33,3333 96,0000 49,1000 44,0000 60,0000
N 15 15 5 15 15 15
Std. Deviation 24,41214 40,82483 8,04427 18,64825 | 21,06114 24,18308
Total Mean 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000 60,0000
N 30 30 12 30 30 30
Std. Deviation 26,56644 41,77285 5,77350 18,37687 | 22,21952 23,07223
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Report

Desempenho Mudanca de
Estado civil Emocional Saude Mental saude
Casado  Mean 40,0000 59,7333 41,6667
N 15 15 15
Std. Deviation 47,47598 18,35938 24,39750
Outro Mean 48,8889 54,9333 53,3333
N 15 15 15
Std. Deviation 39,57446 25,63331 31,14865
Total Mean 44,4444 57,3333 47,5000
N 30 30 30
Std. Deviation 43,18128 22,04280 28,12380

MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY i dade45
/ CELLS MEAN COUNT STDDEV.

Means

[ DataSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

av

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Funcéo fisica * Idade 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Ejg%%mpe”ho fisico * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Dor corporal * Idade 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0%
Saude Geral * Idade 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Vitalidade * Idade 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Func&o Social * Idade 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Desempenho Emocional 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Salde Mental * Idade 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Mudanca de satde * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
|dade
Report
Desempenho
Idade Funcéo fisica fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade
45 anos ou menos Mean 61,0714 51,7857 96,6667 53,3929 50,0000
N 14 14 6 14 14
Std. Deviation 26,17828 42,13564 8,16497 17,37613 | 22,53203
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Report
Desempenho Mudanca de
|dade Funcéo Social Emocional Saude Mental saude
45 anos ou menos  Mean 64,2857 47,6190 59,7143 42,8571
N 14 14 14 14
Std. Deviation 25,40875 42,79605 20,42408 28,46822
Report
Desempenho

|dade Funcdo fisica fisico Dor corporal Saude Geral | Vitalidade
mais de 45 anos ~ Mean 50,6250 31,2500 100,0000 46,7500 39,6875

N 16 16 6 16 16

Std. Deviation 26,76285 40,31129 ,00000 19,21631 | 21,48401
Total Mean 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000

N 30 30 12 30 30

Std. Deviation 26,56644 41,77285 5,77350 18,37687 | 22,21952

Report
Desempenho Mudanca de

|dade Funcéo Social Emocional Saude Mental saude
mais de 45 anos  Mean 56,2500 41,6667 55,2500 51,5625

N 16 16 16 16

Std. Deviation 20,91650 4472136 23,83135 28,09026
Total Mean 60,0000 44,4444 57,3333 47,5000

N 30 30 30 30

Std. Deviation 23,07223 43,18128 22,04280 28,12380

MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY TDi agnosti co
/ CELLS MEAN COUNT STDDEV.

Means

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

av

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total

N Percent N Percent N Percent
Funcao fisica * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Desempenho fisico *
Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagndstico
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Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Sgsrdcggpg{%n*élﬁgpo 12 | 40,0% 18 | 60,0% 30 | 100,0%
Sade (?Si?én’;lt?é‘;p" 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
ggggg%dgi;gﬁggfé% 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
53232%%?%%;&%”“"0 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional
* Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnostico
Saude c')\";ggari sepempo 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Mudanca de saude *
Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnéstico
Report
Desempenho
| Tempo desde o diagndstico Funcéo fisica fisico Dor corporal | Saude Geral | Vitalidade
Menos de 6 anos ~ Mean 55,5882 42,6471 96,6667 49,4706 42,9412
N 17 17 6 17 17
Std. Deviation 30,25322 44,86499 8,16497 22,03369 | 24,30656
6 anos ou mais Mean 55,3846 38,4615 100,0000 50,3462 46,5385
N 13 13 6 13 13
Std. Deviation 22,02854 39,01840 ,00000 12,97495 | 19,93579
Total Mean 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000
N 30 30 12 30 30
Std. Deviation 26,56644 41,77285 5,77350 18,37687 | 22,21952
Report
Desempenho Mudanca de
| Tempo desde o diagndstico Funcéo Social Emocional Saude Mental salde
Menos de 6 anos ~ Mean 56,6176 41,1765 54,5882 50,0000
N 17 17 17 17
Std. Deviation 26,55980 44,92186 25,33540 30,61862
6 anos ou mais Mean 64,4231 48,7179 60,9231 44,2308
N 13 13 13 13
Std. Deviation 17,56399 4219747 17,13895 25,31848
Total Mean 60,0000 44,4444 57,3333 47,5000
N 30 30 30 30
Std. Deviation 23,07223 43,18128 22,04280 28,12380




MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY Sexo
/ CELLS MEAN.

Means

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Anbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s

av

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent
Funcao fisica * Sexo 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
ggigmpe”ho fisico * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Dor corporal * Sexo 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0%
Saide Geral * Sexo 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Vitalidade * Sexo 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Funcdo Social * Sexo 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
ngﬁg‘pe”ho Emocional 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Saude Mental * Sexo 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Mudanga de saude * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Report
Mean
Desempenho Desempenho
Sexo Funcéo fisica fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade Funcao Social Emocional
F 55,8333 39,5833 98,1818 50,1042 45,4167 60,4167 47,2222
M 54,1667 45,8333 100,0000 48,8333 40,8333 58,3333 33,3333
Total 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000 60,0000 44,4444
Report
Mean
Mudanca de
Sexo Saude Mental salude
F 57,0000 47,9167
M 58,6667 45,8333
Total 57,3333 47,5000

MEANS TABLES=ff DF DC SG VI FS DE SM M5 BY Estadocivil _A
/ CELLS MEAN.
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Means

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s
av

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
N Percent N Percent N Percent

Ei‘\‘/ﬂ‘?éo fisica * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho fisico *
Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Dor corporal * Estado 12 | 40,0% 18 | 60,0% 30 | 100,0%
Saude Geral * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Vitalidade * Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Funcdo Social * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional
* Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Saude Mental * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Mudanca de saude *
Estado Givil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%

Report
Mean
Estado Desempenho Desempenho
civil Funcéo fisica fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade Funcéo Social Emocional
Casado 58,3333 48,3333 100,0000 50,6000 45,0000 60,0000 40,0000
Outro 52,6667 33,3333 96,0000 49,1000 44,0000 60,0000 48,8889
Total 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000 60,0000 44,4444

Report
Mean
Estado Mudanca de
civil Saude Mental salde
Casado 59,7333 41,6667
Outro 54,9333 53,3333
Total 57,3333 47,5000

MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM Ms BY i dade45
/ CELLS MEAN.

Means
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[ Dat aSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s

av

Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
Percent N Percent N Percent

Funcéo fisica * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Desempenho fisico * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Dor corporal * Idade 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0%
Saude Geral * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Vitalidade * Idade 30 100,0% 0 0% 30 100,0%
Funcdo Social * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Salde Mental * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Mudangca de sadde * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Idade ' ' '

Report
Mean

Desempenho

|dade Funcéo fisica fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade Funcéo Social
45 anos ou menos 61,0714 51,7857 96,6667 53,3929 50,0000 64,2857
mais de 45 anos 50,6250 31,2500 100,0000 46,7500 39,6875 56,2500
Total 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000 60,0000

Report
Mean

Desempenho Mudanca de

|dade Emocional Saude Mental saude
45 anos ou menos 47,6190 59,7143 42,8571
mais de 45 anos 41,6667 55,2500 51,5625
Total 44 4444 57,3333 47,5000

MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY TDi agnosti co

/ CELLS MEAN.

Means

[ DataSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

av
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Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total
Percent N Percent N Percent
Funcéo fisica * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Desempenho fisico *
Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnéstico
Dor corporal * Tempo
desde o diagnéstico 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0%
Saude Geral * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Vitalidade * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Funcéo Social * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Desempenho Emocional
* Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnostico
Saude Mental * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Mudanca de saude *
Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnostico
Report
Mean
Tempo desde o ) Desempenho o .
jaanostico uncéo fisica isico or corpora aude Geral italidade uncédo Socia
| dia Funcéo fi fi D | | Saude Geral | Vitalidad Funcéo Social
Menos de 6 anos 55,5882 42,6471 96,6667 49,4706 42,9412 56,6176
6 anos ou mais 55,3846 38,4615 100,0000 50,3462 46,5385 64,4231
Total 55,5000 40,8333 98,3333 49,8500 44,5000 60,0000
Report
Mean
Tempo desde o Desempenho Mudanca de
| diagndstico Emocional Saude Mental saude
Menos de 6 anos 41,1765 54,5882 50,0000
6 anos ou mais 48,7179 60,9231 44,2308
Total 44,4444 57,3333 47,5000

T- TEST GROUPS=Sexo('F 'M
/' M SSI NG=ANALYSI S

/ VARI ABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM Ms

/ CRI TERI A=Cl (. 9500) .

RECODE
sf21

)
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(1=6) (2=5.4) (3=4.2) (4=3.1) (5=2.2) (6=1) INTO sf21t
VARI ABLE LABELS s21t 's21 transformada’ .

>Warning # 4461 in colum 17. Text: s21t
>An unknown vari abl e name was specified on the VAR LABELS conmand. The nane
>and the label will be ignored.
EXECUTE .
DO I F (M SSI NG sf21))
RECCODE
sf 22
(1=6) (2=4.75) (3=3.5) (4=2.25) (5=1) |INTO sf22t
END I F .
DO IF (sf21 = 1)
RECCDE
sf 22
(1=6) (5=1) (2=4) (3=3) (4=2) |INTO sf22t
END I F .
IF (sf21 > 1) s22t = 6-sf22 .
EXECUTE .
RECCDE
sfl
(5=1) (4=2) (1=5) (2=4.4) (3=3.3) |INTO sf1t
VARI ABLE LABELS sfilt 'sfl tranfornada'.

EXECUTE .

COWPUTE sf 34t = 6-sf34 .
EXECUTE .

COWPUTE sf36t = 6-sf36 .
EXECUTE .

COWPUTE sf23t = 7-sf23 .
EXECUTE .

COWPUTE sf 27t = 7-sf27 .
EXECUTE .

COVPUTE sf20t = 6-sf20 .
EXECUTE .

COWPUTE sf26t = 7-sf26 .
EXECUTE .

COWPUTE sf30t = 7-sf30 .
EXECUTE

COWUTE ff = ((sf3 + sf4 + sf5 + sf6 + sf7 + sf8 + sf9 + sf10 + sf11 + sfl2
-10)/ (30-10) )*100.

VARI ABLE LABELS FF ' Funcao fisica'

EXECUTE .

COVWPUTE DF = ((sf13 + sf14 + sf15 + sf16-4)/(8-4) )*100.

VARI ABLE LABELS DF ' Desenpenho fisico'

EXECUTE .

COMPUTE DC = ((sf21t + sf22t-2)/(12-2)) * 100 .

VARI ABLE LABELS DC ' Dor corporal'’
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EXECUTE .
COMPUTE SG = ((sf1t + sf33 + sf35 + sf34t + sf36t - 5) / (25-5)) * 100 .
VARI ABLE LABELS SG ' Saude Ceral'
EXECUTE .
COWPUTE VT = ((sf23t + sf27t + sf29 + sf31-4) / (24-4)) * 100 .
VARI ABLE LABELS VT 'Vitalidade'
EXECUTE .
COWUTE FS = ((sf20t + sf32-2)/(10 - 2))*100 .
VARI ABLE LABELS FS ' Funcao Soci al'
EXECUTE .
COWUTE DE = ((sf17 + sf18 + sf19-3) / (6-3)) * 100 .
VARI ABLE LABELS DE ' Desenpenho Enoci onal '
EXECUTE .
COWUTE SM = ((sf24 + sf25 + sf28 + sf26t + sf30t - 5) / (30 - 5)) * 100 .
VARl ABLE LABELS SM ' Saude Mental'
EXECUTE .
COWUTE M5 = ((sf2-1) / (5 - 1)) * 100 .
VARI ABLE LABELS MS ' Mudanga de saude'
EXECUTE .
T- TEST GROUPS=Sexo('F 'M)
/ M SSI NG=ANALYSI S
/ VARI ABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5
/ CRI TERI A=CI (. 9500) .

RECCODE

sf21

(1=6) (2=5.4) (3=4.2) (4=3.1) (5=2.2) (6=1) INTO sf21t
VARI ABLE LABELS s21t 's21 transfornmada'.

>Warning # 4461 in colum 17. Text: s21t
>An unknown vari abl e nanme was specified on the VAR LABELS command. The nane
>and the label will be ignored.
EXECUTE .
DO | F (M SSI NE(sf 21))
RECODE
sf 22
(1=6) (2=4.75) (3=3.5) (4=2.25) (5=1) |INTO sf22t
END | F .
DO I F (sf21 = 1)
RECODE
sf 22
(1=6) (5=1) (2=4) (3=3) (4=2) |INTO sf22t
END | F .
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IF (sf21 > 1) s22t = 6-sf22 .

EXECUTE

RECODE
sfl
(5=1)

(4=2)

(1=5) (2=4.4) (3=3.3)

VARI ABLE LABELS sf1t 'sf1 tranfornada'.
IF (sf21 > 1) s22t = 6-sf22 .

EXECUTE

RECCDE
sf21
(1=6)

>Warning # 4461 in colum 17. Text: s21t
>An unknown vari abl e name was specified on the VAR LABELS command.
>and the | abel

EXECUTE

(2=5. 4)
VAR ABLE LABELS s21t

(3=4.2) (4=3.1) (5=2.2)
's21 transfornada'.

will be ignored.

DO | F (M SSI NG sf 21))

RECCDE
sf 22
(1=6)

END | F .

EXECUTE

DO | F (sf21

RECODE
sf 22
(1=6)

END | F .

EXECUTE

(2=4.75) (3=3.5) (4=2.25) (5=1)

(5=1)

1

(2=4) (3=3) (4=2) INTO sf22t

IF (sf21 > 1) s22t = 6-sf22 .

EXECUTE

RECCODE
sfl
(5=1)

(4=2)

VARI ABLE LABELS

EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE
EXECUTE
COVPUTE

sf 34t
.Sf 36t
;‘,f 23t
.sf 27t
;‘,f 20t

sf 26t

(1=5) (2=4.4) (3=3.3)

sflt 'sfl tranformada'.

6-sf34 .

6-sf36 .

7-sf23 .

7-sf27 .

6-sf20 .

7-sf26 .

I NTO sf 1t

I NTO sf21t

| NTO sf22t

I NTO sf1lt
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EXECUTE .
COWUTE sf30t = 7-sf30 .
EXECUTE .
COWUTE ff = ((sf3 + sf4 + sf5 + sf6 + sf7 + sf8 + sf9 + sf10 + sf1l + sfl2
-10)/(30-10) )*100.
VARI ABLE LABELS FF ' Funcao fisica'
EXECUTE .
COVWPUTE DF = ((sf13 + sf14 + sf15 + sf16-4)/(8-4) )*100.
VARI ABLE LABELS DF ' Desenpenho fisico'
EXECUTE .
COWUTE DC = ((sf21t + sf22t-2)/(12-2)) * 100 .
VARI ABLE LABELS DC ' Dor corporal'
EXECUTE .
COWMPUTE SG = ((sf1t + sf33 + sf35 + sf34t + sf36t - 5) / (25-5)) * 100 .
VARI ABLE LABELS SG ' Saude Ceral'
EXECUTE .
COVPUTE VT = ((sf23t + sf27t + sf29 + sf31-4) / (24-4)) * 100 .
VARI ABLE LABELS VT 'Vitalidade'
EXECUTE .
COWUTE FS = ((sf20t + sf32-2)/(10 - 2))*100 .
VARI ABLE LABELS FS ' Funcao Soci al'
EXECUTE .
COWUTE DE = ((sf17 + sf18 + sf19-3) / (6-3)) * 100 .
VARI ABLE LABELS DE ' Desenpenho Enoci onal '
EXECUTE .
COWUTE SM = ((sf24 + sf25 + sf28 + sf26t + sf30t - 5) / (30 - 5)) * 100 .
VARl ABLE LABELS SM ' Saude Mental'
EXECUTE .
COWUTE M5 = ((sf2-1) / (5 - 1)) * 100 .
VARI ABLE LABELS MS ' Mudanga de saude'
EXECUTE .
RECCDE
sf21
(1=6) (2=5.4) (3=4.2) (4=3.1) (5=2.2) (6=1) |INTO sf21t
VARI ABLE LABELS s21t 's21 transfornada'.

>Warning # 4461 in colum 17. Text: s21t
>An unknown vari abl e nanme was specified on the VAR LABELS command. The nane
>and the label will be ignored.
EXECUTE .
DO | F (M SSI NG sf 21))
RECODE
sf 22
(1=6) (2=4.75) (3=3.5) (4=2.25) (5=1) |INTO sf22t
END | F .
EXECUTE .
DO IF (sf21 = 1)
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RECODE
sf 22
(1=6) (5=1) (2=4) (3=3) (4=2) |INTO sf22t
END I F .
EXECUTE .
IF (sf21 > 1) sf22t = 6-sf22 .
EXECUTE .
RECODE
sfl
(5=1) (4=2) (1=5) (2=4.4) (3=3.3) |INTO sf1lt
VARl ABLE LABELS sfilt 'sfl tranfornada'.

EXECUTE .

COWPUTE sf 34t = 6-sf34 .
EXECUTE .

COWPUTE sf36t = 6-sf36 .
EXECUTE .

COWPUTE sf23t = 7-sf23 .
EXECUTE .

COWPUTE sf 27t = 7-sf27 .
EXECUTE .

COVPUTE sf20t = 6-sf20 .
EXECUTE .

COWPUTE sf26t = 7-sf26 .
EXECUTE .

COWPUTE sf30t = 7-sf30 .
EXECUTE

COWUTE ff = ((sf3 + sf4 + sf5 + sf6 + sf7 + sf8 + sf9 + sf10 + sf11 + sfl2

-10)/(30-10) )*100.

VARI ABLE LABELS FF ' Funcao fisica'

EXECUTE .

COVPUTE DF = ((sf13 + sf14 + sf15 + sf16-4)/(8-4) )*100.
VARI ABLE LABELS DF ' Desenpenho fisico'

EXECUTE .

COVPUTE DC = ((sf21t + sf22t-2)/(12-2)) * 100 .

VARI ABLE LABELS DC ' Dor corporal'

EXECUTE .

COVPUTE SG = ((sf1t + sf33 + sf35 + sf34t + sf36t - 5) / (25-5)) * 100 .

VARI ABLE LABELS SG ' Saude Ceral'

EXECUTE .

COWPUTE VT = ((sf23t + sf27t + sf29 + sf31-4) / (24-4)) * 100 .
VARI ABLE LABELS VT 'Vitalidade'

EXECUTE .

COWUTE FS = ((sf20t + sf32-2)/(10 - 2))*100 .

VARI ABLE LABELS FS ' Funcdo Soci al'

EXECUTE .

COWUTE DE = ((sf17 + sf18 + sf19-3) / (6-3)) * 100 .

VARI ABLE LABELS DE ' Desenpenho Enoci onal’
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EXECUTE .

COWUTE SM = ((sf24 + sf25 + sf28 + sf26t + sf30t - 5) / (30 - 5)) * 100 .

VARl ABLE LABELS SM ' Salde Mental'
EXECUTE .
COWUTE M5 = ((sf2-1) / (5 - 1)) * 100 .
VARI ABLE LABELS MS ' Mudanga de saude'
EXECUTE .
T- TEST GROUPS=Sexo('F 'M)
/ M SSI NG=ANALYSI S
[/ VARI ABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5
/ CRI TERI A=Cl (. 9500) .

T- TEST GROUPS=Est adocivil _A(1 2)
/ M SSI NG=ANALYSI S
[/ VARI ABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5
/ CRI TERI A=Cl (. 9500) .

T-Test
[ Dat aSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s
av
Group Statistics
Estado Std. Error
civil N Mean Std. Deviation Mean
Funcao fisica Casado 15 | 58,3333 29,13434 7,52245
Outro 15 | 52,6667 24,41214 6,30319
Desempenho fisico Casado 15 | 48,3333 42,74788 11,03745
Outro 15 | 33,3333 40,82483 10,54093
Dor corporal Casado 15 | 68,0000 31,59340 8,15738
Outro 15 | 68,5333 24,63118 6,35974
Saude Geral Casado 15 | 50,6000 18,72374 4,83445
Outro 15 | 49,1000 18,64825 4,81496
Vitalidade Casado 15 | 45,0000 24,05351 6,21059
Outro 15 | 44,0000 21,06114 5,43796
Funcéo Social Casado 15 | 60,0000 22,75647 5,87570
Outro 15 | 60,0000 24,18308 6,24404
Desempenho Emocional Casado 15 40,0000 47,47598 12,25824
Outro 15 | 48,8889 39,57446 10,21808
Salde Mental Casado 15 | 59,7333 18,35938 4,74037
Outro 15 | 54,9333 25,63331 6,61849
Mudanca de satde Casado 15 | 41,6667 24,39750 6,29941
Outro 15 | 53,3333 31,14865 8,04255
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

t-test for Equality of

Variances Means
E Sig. t df
Func&o fisica Egéll?rln\é%riances 2,507 125 577 08
Eg;?rln\é%riances not 577 27 168
Desempenho fisico Egsul?rln\é%riances 074 787 083 08
Egsul?rln\é%riances not 083 27,941
Dor corporal aEgsuljarIn\é%riances 6.699 015 052 08
Egsul?rln\é%riances not 052 26.428
Saude Geral Egsul?rln\é%riances 203 655 220 08
Egsul?rln\é%riances not 220 28,000
Vitalidade Egsul?rln\é%riances 358 555 11 08
Egsuliln\é%riances not 191 27520
Funcéo Social Egsul?rln\é%riances 113 730 000 .
Egsul?rln\é%riances not 000 27.897
Desempenho Emocional Egéll?rln\é%riances 2425 131 557 08
Eg;jirln\é%riances not 557 27121
Saude Mental Egsul?rln\é%riances 1,019 301 590 08
Egsul?rln\é%riances not 590 25371
Mudanca de saude aEgsuljarIn\é%riances 692 412 1,142 08
Egsul?rln\é%riances not 1142 26.481
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean Std. Error
Sig. (2-tailed) Difference Difference
Funcéo fisica aEg;l?rln\(/e%riances 568 5.66667 0.81415
Equal variances not 568 5,66667 9,81415
Desempenho fisico Equal variances 334 15,00000 15,26226
Equal variances not 334 15,00000 15,26226
Por corporal Equal variances 959 53333 10,34356
g oS not 959 -53333 10,34356
Satde Gera Equal variances 828 1,50000 6,82317
Equal variances not 828 1,50000 6,82317
Vitalidade Equal variances 1904 1,00000 8,25487
Equal variances not 904 1,00000 8,25487
Funcao Social Egsul?rln \éa(ljriances 1,000 00000 6.57391
Equal variances not 1,000 00000 8,57391
Desempenho Emocional Eg;ll?rln\é%riances 582 888889 15.05850
Equal variances not 582 8,88889 15,95850
Saulde Mental Egsul?rln\é%riances 560 4,80000 814008
e ees not 561 4,80000 8,14098
Mudanga de sadde Equal variances 263 -11,66667 10,21592
Equal variances not 264 -11,66667 10,21592

assumed

Page 87



Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Difference
Lower Upper
Func&o fisica Egglﬂ] \(/e%riances 14.43670 25,7003
Eggl?r%\é%riances not 1446448 25.70781
Desempenho fisico Egsul?rln\é%riances 16,26332 46,2633
aI%gsllej":lrln\(/ezzljriances not 16.26630 46,2630
Dor corporal aEgsuljarIn\é%riances 2172115 20,65449
Egsul?rln\é%riances not 21.77809 20.71142
Saude Geral Egsul?rln\é%riances 1247664 15.47664
Equal vatiances not -12,47665 15,47665
Vitalidade Egsuljirln\é%riances -15,90933 17,90933
Egsuliln\é%riances not 15,9263 17.92263
Funcéo Social Egslﬁn\é%riances 1756286 17 56786
Egsul?rln\é%riances not 1756577 1756577
Desempenho Emocional Eg;ll?rln\é%riances 4157839 23,8062
e ees not -41,62621 23,84843
Saude Mental Egsul?rln\é%riances 11.87604 21.47604
aI%gsllej":lrln\(/ezzljriances not 11,95423 2155423
Mudanca de salde aEgsuljarIn\é%riances 3250304 9.95070
Egsul?rln\é%riances not 32.64727 031303

T- TEST GROUPS=i dade45(1 2)

/' M SSI NG=ANALYSI S

/ VARI ABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM Ms

/ CRI TERI A=Cl (. 9500) .

T-Test
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[ Dat aSet 1] C:\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s
av

Group Statistics

Std. Error
|dade N Mean Std. Deviation Mean
Funcéo fisica 45 anos ou menos 14 61,0714 26,17828 6,99644
mais de 45 anos 16 | 50,6250 26,76285 6,69071
Desempenho fisico 45 anos ou menos 14 51,7857 42,13564 11,26122
mais de 45 anos 16 | 31,2500 40,31129 10,07782
Dor corporal 45 anos ou menos 14 68,7857 29,28423 7,82654
mais de 45 anos 16 67,8125 27,46445 6,86611
Saude Geral 45 anos ou menos 14 53,3929 17,37613 4,64397
mais de 45 anos 16 | 46,7500 19,21631 4,80408
Vitalidade 45 anos ou menos 14 50,0000 22,53203 6,02194
mais de 45 anos 16 | 39,6875 21,48401 5,37100
Funcao Social 45 anos ou menos 14 64,2857 25,40875 6,79077
mais de 45 anos 16 56,2500 20,91650 5,22913
Desempenho Emocional 45 anos ou menos 14 47,6190 42,79605 11,43773
mais de 45 anos 16 41,6667 44,72136 11,18034
Salde Mental 45 anos ou menos 14 59,7143 20,42408 5,45856
mais de 45 anos 16 | 55,2500 23,83135 5,95784
Mudanca de saude 45 anos ou menos 14 42,8571 28,46822 7,60845
mais de 45 anos 16 | 51,5625 28,09026 7,02256
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df
Funcéo fisica Equal variances
assumed ,021 ,885 1,077 28
Equal variances not
assumed 1,079 27,626
Desempenho fisico Equal variances
assumed ,328 571 1,363 28
Equal variances not
assumed 1,359 27,098
Dor corporal Equal variances
assumed ,093 ,763 ,094 28
Equal variances not
assumed ,093 26,901
Saude Geral Equal variances
assumed ,080 779 ,987 28
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean Std. Error

Sig. (2-tailed) Difference Difference
Funcéo fisica Esqéll?%\é%riances 290 10,44643 9,69546
Equal variances not 290 10,44643 9,68069
Desempenho fisico aEgglji%\é%riances 184 20,53571 15,06608
Equal variances not 185 20,53571 15,11217
Dor corporal Eg:lj:\rln\é%riances 926 97321 10,36548
Equal variances not 926 97321 10,41145
Saude Geral Eg:frln\é%riances 332 6.64286 6,72817

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Difference
Lower Upper
Funcéo fisica aEgsl'Jljirln\é%riances 19,41382 30,30668
Eg:lj:lrln\é%riances not 10,39567 30,28853
Desempenho fisico aEgsulj:lrln\é%riances 110,32575 51.30718
Egsuljlrln\é%riances not 110.46666 51.53800
Dor corporal Eg:jrln\é%riances 2025951 2220594
Egsul?rln\é%riances not -20.39299 23 33942
Saude Geral EgSle?rL] \é%riances 713918 20.42439
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

t-test for Equality of

Variances Means
E Sig. t df
Saude Geral Egéll?rln\é%riances not 994 27,960
Vitalidade Eggl?r%\é%riances 001 979 1,282 o8
Egsul?rln\é%riances not 1,278 27.066
Funcéo Social Egsut?rln\(/a?jriances 1524 227 950 o8
aEgsuljarIn\é%riances not 938 25283
Desempenho Emocional Egsul?rln\é%riances 055 816 371 o8
Egsul?rln\é%riances not 372 27,753
Saude Mental Egsul?rln\é%riances 236 631 547 o8
Egsul?rln\é%riances not 552 27.993
Mudanca de saude Egsuliln\é%riances 060 808 _842 o8
Egsul?rln\é%riances not _841 27370
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Mean Std. Error
Sig. (2-tailed) Difference Difference
Saude Geral Egsuliln\é%riances not 329 664286 6.68174
Vitalidade aEgSul?rln\é%riances 210 10,31250 8,04269
Equal variances not 212 10,31250 8,06916
Funcao Social Eg;ll?rln\é%riances 350 8,03571 8.45777
Equal variances not 357 8,03571 8,57078
Desempenho Emocional Egsul?rln\é%riances 713 595238 16,04306
Equal variances not 713 5,95238 15,99442
Saude Mental aEgsuljarIn\é%riances 589 4.46429 8.16616
Equal variances not 585 4,46429 8,08033
Mudanca de saude Egsul?rln\é%riances 407 -8.70536 10,34443
Equal variances not 408 -8,70536 10,35398
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Lower Upper

Saulde Geral Egéll?rln\é%nances not 7.04493 20,33065
Vitalidade Eggl?r%\é%nances 6,16220 26,78720
Egsul?rln\é%nances not 6,24218 26,86718

Funcéo Social Egsul?rln\é%rlances 19,28925 25,.36068
aEgsuljirln\é%rlances not 9,60612 2567755

Desempenho Emocional Egsul?rln\é%rlances 26.91034 38,81510
Egsul?rln\é%rlances not 2682387 38.72864

Salde Mental Egsul?rln\é%rlances 1226334 2110101
Egsuliln\é%rlances not 12,0871 2101628

Mudanca de saude Egsul?r; \é%rlances 2089496 12.48425
Egslﬁln\é%nances not 2993656 1252585

T- TEST GROUPS=TDi agnostico(1l 2)
/' M SSI NG=ANALYSI S
/ VARI ABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5
/ CRI TERI A=Cl (. 9500) .

T-Test

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Anrbi ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

av

Group Statistics

Tempo desde o o Std. Error
diagnoéstico N Mean Std. Deviation Mean
Funcéo fisica Menos de 6 anos 17 55,5882 30,25322 7.33748
6 anos ou mais 13 | 55,3846 22,02854 6,10962
Desempenho fisico Menos de 6 anos 17 | 42,6471 44,86499 10,88136
6 anos ou mais 13 | 38,4615 39,01840 10,82176
Dor corporal Menos de 6 anos 17 62,7059 29,03396 7,04177
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Group Statistics

Tempo desde o Std. Error
diagndstico N Mean Std. Deviation Mean
Dor corporal 6 anos ou mais 13 | 75,5385 25,44476 7,05711
Saude Geral Menos de 6 anos 17 49,4706 22,03369 5,34395
6 anos ou mais 13 50,3462 12,97495 3,59860
Vitalidade Menos de 6 anos 17 42,9412 24,30656 5,89521
6 anos ou mais 13 | 46,5385 19,93579 5,52919
Funcao Social Menos de 6 anos 17 56,6176 26,55980 6,44170
6 anos ou mais 13 64,4231 17,56399 4,87137
Desempenho Emocional Menos de 6 anos 17 41,1765 44,92186 10,89515
6 anos ou mais 13 | 48,7179 42,19747 11,70347
Salde Mental Menos de 6 anos 17 54,5882 25,33540 6,14474
6 anos ou mais 13 60,9231 17,13895 4,75349
Mudanca de saude Menos de 6 anos 17 50,0000 30,61862 7,42611
6 anos ou mais 13 | 44,2308 25,31848 7,02208

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df

Funcéo fisica aEg:lji%\é%riances 4471 044 020 o8
aEggljirln\é%riances not 021 27.958

Desempenho fisico Eggﬁ%\é&(\jﬂances 1,810 189 268 o8
aEgsulj:lrln\é%riances not 273 27471

Dor corporal aEgsul?rln\é%riances 140 711 1.264 o8
Eg:jrln\é%riances not 1,287 27.411

Saude Geral Eg:jrln\é%riances 3.473 073 127 08
Egsul?rln\é%riances not _136 26,528

Vitalidade Egsul?rln\é%riances 1,543 224 _433 o8
Esq;?rln\é%riances not - 445 27.823

Funcao Social Esqsuliln\éacljriances 2.819 104 _016 o8
Esq:l?rln\é%riances not - 966 27,529
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean Std. Error

Sig. (2-tailed) Difference Difference
Funcdo fisica Esqéll?%\é%riances 984 20362 0.06127
e nees not 983 20362 9,54809
Desempenho fisico aEgglji%\é%riances 791 4,18552 15.64315
Eggfr;\giances not , 787 4,18552 15,34648
Dor corporal Eggfrln\é%”ames 217 -12,83258 10,15159
Equal variances not 209 -12,83258 9,96942
Saude Geral Eg:frln\é%riances 900 87557 6.88860
Egsul?rln\é%riances not ,893 -,87557 6,44265
Vitalidade ;Eg:uar!n\é%riances ,668 -3,59729 8,30364
Egsul?rln\é%riances not ,660 -3,59729 8,08242
Fungéo Social Egsl‘ll?rln\é%riances ,368 -7,80543 8,52447
Equal variances not 342 7.80543 8.07625

assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Lower Upper

Funcao fisica Esqéll?%\é%rlances -20.20111 20,60835
Equal variances not -19,35608 19,76332

Desempenho fisico aEgglji%\é%rlances -27.85801 36.22905
Equal vatiances not -27,27762 35,64866

Dor corporal Eg:lj:\rln\é%rlances -33,62717 7.96201
Edual vatiances not -33,27378 7,60862

Saude Geral Eg:frln\é%nances 1498622 13,23509
Equal variances not -14,10582 12,35469

Vitalidade Eg:l?rln\é%nances -20,60652 13,41195
Equal variances not -20,15810 12,96353

Funcao Social Eg;?rln\é%nances -25.26701 9,65615
Equal variances not -24,36164 8,75078

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df
Desempenho Emocional Egsuljirln\é%nances 329 571 468 o8
Eg:ﬁr;\é%nances not 472 26,746
Saude Mental Equal variances
assumed 1,983 ,170 -, 775 28
Egsuljarln\é%nances not _815 27.668
Mudanca de saude Egsul?rln\é%nances 563 459 550 o8
aEgsuL?rln\é%rlances not 564 27,785




Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean Std. Error

Sig. (2-tailed) Difference Difference
Desempenho Emocional Eg;ll?rln\é%riances 644 754148 16,1283
Equal variances not 641 7,54148 15,98986
Saude Mental Egsul?rln\é%riances 445 6,33484 8.17800
Equal variances not 422 6,33484 7,76875
Mudanga de sadide Equal variances 587 5,76923 10,48878
Eggl?rt]\é%riances not 577 5,76923 10,22041

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Difference
Lower Upper
Desempenho Emocional Egsul?rln\é%nances 4057899 2549603
Egsulii]\é%nances not 4036454 25.28150
Saude Mental Eg;ﬂ]\é%nances 2308671 10.41703
Egsuljirln\é%nances not 2225700 058732
Mudanca de saude Egsul?rln\é%rlances 1571605 27.25451
aEgsuLjir;\é%rlances not 15.17361 26.71207

MEANS TABLES=ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY Sexo Estadocivil _A i dade45 TDi agnostico

/ CELLS MEAN.

Means

[ Dat aSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s

av
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Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total

Percent N Percent Percent
Funcéo fisica * Sexo 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Desempenho fisico * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Dor corporal * Sexo 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Satde Geral * Sexo 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Vitalidade * Sexo 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Funcéo Social * Sexo 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Saude Mental * Sexo 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Mudanga de sadde * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Funcdo fisica * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho fisico * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Dor corporal * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Saude Geral * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Vitalidade * Estado civil 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Funcao Social * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Saude Mental * Estado 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Mudanca de sadde * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Funcao fisica * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Desempenho fisico * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Dor corporal * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Saude Geral * Idade 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Vitalidade * Idade 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Funcao Social * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Desempenho Emocional 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Saude Mental * Idade 30 | 100,0% 0 ,0% 30 | 100,0%
Mudanga de sadde * 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
gg;‘gg%f&sig:;ngsgﬁg“po 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Desempenho fisico *
Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnostico
ggsrdcggpg{:én*élggpo 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
Saude Geral " 1empo 30 | 100,0% 0 0% 30 | 100,0%
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Case Processing Summary

Cases
Included Excluded Total

N Percent N Percent N Percent
Vitalidade * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Funcéo Social * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Desempenho Emocional
* Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnéstico
Saude Mental * Tempo
desde o diagnéstico 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
Mudancga de saude *
Tempo desde o 30 100,0% 0 ,0% 30 100,0%
diagnostico

Funcdao fisica Desempenho fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade Fun¢éo Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean

Desempenho Desempenho
Sexo Funcao fisica fisico Dor corporal Saude Geral | Vitalidade | Funcéo Social Emocional
F 55,8333 39,5833 69,9583 50,1042 45,4167 60,4167 47,2222
M 54,1667 45,8333 61,5000 48,8333 40,8333 58,3333 33,3333
Total 55,5000 40,8333 68,2667 49,8500 44,5000 60,0000 44,4444

Funcdao fisica Desempenho fisico Dor corporal Salde Geral Vitalidade Fungéo Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean

Mudancga de
Sexo Saude Mental salde
F 57,0000 47,9167
M 58,6667 45,8333
Total 57,3333 47,5000

Funcdao fisica Desempenho fisico Dor corporal Saide Geral Vitalidade Fun¢éo Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean

Estado Desempenho Desempenho
civil Funcéao fisica fisico Dor corporal Saude Geral | Vitalidade | Funcédo Social Emocional
Casado 58,3333 48,3333 68,0000 50,6000 45,0000 60,0000 40,0000
Outro 52,6667 33,3333 68,5333 49,1000 44,0000 60,0000 48,8889
Total 55,5000 40,8333 68,2667 49,8500 44,5000 60,0000 44,4444

Funcdo fisica Desempenho fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade Fun¢do Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean

Estado Mudanca de
civil Saude Mental salde
Casado 59,7333 41,6667
Outro 54,9333 53,3333
Total 57,3333 47,5000
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Funcdao fisica Desempenho fisico Dor corporal Salde Geral Vitalidade Fungéo Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean

Desempenho
|dade Funcdo fisica fisico Dor corporal Saude Geral [ Vitalidade | Funcédo Social
45 anos ou menos 61,0714 51,7857 68,7857 53,3929 50,0000 64,2857
mais de 45 anos 50,6250 31,2500 67,8125 46,7500 39,6875 56,2500
Total 55,5000 40,8333 68,2667 49,8500 44,5000 60,0000

Funcdao fisica Desempenho fisico Dor corporal Saude Geral Vitalidade Fun¢éo Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean

Desempenho Mudanca de
|dade Emocional Saude Mental saude
45 anos ou menos 47,6190 59,7143 42,8571
mais de 45 anos 41,6667 55,2500 51,5625
Total 44,4444 57,3333 47,5000

Funcdao fisica Desempenho fisico Dor corporal Salde Geral Vitalidade Fungéo Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean
Tempo desde o Desempenho
| diagndstico Funcéo fisica fisico Dor corporal | Saude Geral [ Vitalidade [ Funcé&o Social
Menos de 6 anos 55,5882 42,6471 62,7059 49,4706 42,9412 56,6176
6 anos ou mais 55,3846 38,4615 75,5385 50,3462 46,5385 64,4231
55,5000 40,8333 68,2667 49,8500 44,5000 60,0000

Total

Funcdao fisica Desempenho fisico Dor corporal Satde Geral Vitalidade Fun¢éo Social Desempenho Emocional Saude Mental !

Mean
Tempo desde o Desempenho Mudanca de
|_diagnostico Emocional Saude Mental saude
Menos de 6 anos 41,1765 54,5882 50,0000
6 anos ou mais 48,7179 60,9231 44,2308
44,4444 57,3333 47,5000

Total

T- TEST GROUPS=Sexo(' F'

/' M SSI NG=ANALYSI S

/ VARI ABLES=f f DF DC SG VT FS DE SM Ms

/ CRI TERI A=Cl (. 9500) .

T-Test

‘M)

[ Dat aSet 1] C:.\ Docunents and Settings\u729108\ Anbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s

av

Page 99



Group Statistics

Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation Mean
Funcéo fisica F 24 | 55,8333 26,68930 5,44793
M 6 | 54,1667 28,53361 11,64880
Desempenho fisico F 24 | 39,5833 42,29597 8,63363
M 6 | 45,8333 43,06004 17,57919
Dor corporal F 24 | 69,9583 28,64851 5,84785
M 6 | 61,5000 25,49314 10,40753
Saude Geral F 24 | 50,1042 18,72512 3,82225
M 6 | 48,8333 18,55442 7,57481
Vitalidade F 24 | 45,4167 23,90728 4,88005
M 6 | 40,8333 14,63443 5,97448
Funcéo Social F 24 | 60,4167 24,35769 4,97199
M 6 | 58,3333 18,81932 7,68295
Desempenho Emocional F 24 | 47,2222 44,95480 9,17636
M 6 | 33,3333 36,51484 14,90712
Saude Mental F 24 | 57,0000 24,46648 4,99420
M 6 | 58,6667 7,86554 3,21109
Mudanca de sadde F 24 | 47,9167 30,32135 6,18932
M 6 | 45,8333 18,81932 7,68295

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of t-test for Equality of
Variances Means
Sig. t df

Funcéo fisica aEgsulj:lrln\é%riances 021 885 135 28
aEgsul?rln\é%riances not 130 7350

Desempenho fisico Eg:jrln\é%riances 002 964 -323 o8
Eg:jrln\é%riances not _319 7.607

Dor corporal Egsul?rln\é%riances 1,404 246 659 28
Egsul?rln\é%riances not 709 8.472

Saude Geral Esq:l?rln\é%riances 025 875 149 o8
Esqsuliln\é%riances not 150 7761

Vitalidade Esq:l?rln\é%riances 1,769 194 446 28
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Mean Std. Error

Sig. (2-tailed) Difference Difference
Fungéo fisica Esq;lliln\é%riances ,893 1,66667 12,33648
Equal variances not 900 1,66667 12,85980
Desempenho fisico aEgglji%\é%riances 749 6,25000 1936812
Equal variances not 758 16,2500 10,58488
Por corporal Equal variances 515 8,45833 12,83088
Equal variances not 498 8,45833 11,93793
Saude Geral Eg:frln\é%riances 883 1.27083 8.53205
Egsul?rln\é%riances not ,885 1,27083 8,48454
Vitalidade ;Eg:uarln\é%riances ,659 4,58333 10,28488

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Difference
Lower Upper
Funcéo fisica Esqéll?%\é%riances -23,60347 26,93680
Equal variances not -28,45081 31,78414
Desempenho fisico aEgglji%\é%riances 45,92379 33.42379
Equal variances not -51,82244 39,32244
Dor corporal Eg:lj:\rln\é%riances -17,82453 34.74119
Equal variances not -18,80589 35,72256
Saude Geral Eg:frln\é%riances 116,20812 18,74978
Equal variances not -18,39992 20,94159
Vitalidade Eg:l?rln\é%riances -16,48429 25,65096
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of

t-test for Equality of

Variances Means
E Sig. t df
Vitalidade Egéll?rln\é%riances not 504 12671
Fungéo Social Eggl?r%\é%riances 373 547 105 08
Egsul?rln\é%riances not 228 0695
Desempenho Emocional Egsut?rln\(/a?jriances 1,451 238 698 08
aEgsuljirln\é%riances not 703 0219
Saude Mental Egsul?rln\é%riances 4.868 036 163 08
Egsul?rln\é%riances not 281 25.724
Mudanca de saulde Egsul?rln\é%riances 1.429 242 160 08
Egsuliln\é%riances not 211 12.455
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Mean Std. Error
Sig. (2-tailed) Difference Difference

Vitalidade Equal variances not 563 4,58333 7,71423

Fungao Socil Equal variances 847 2,08333 10,71015

Equal variances not 825 2,08333 9,15142

Desempenho Emocional Egsut?rln\(/a?jriances 491 13.88889 10,88586

Equal variances not 447 13,88889 17,50508

Sade Mental E?é’fr'n‘é%”a”ces 872 -1,66667 10,23436

Egsul?rln\é%riances not 781 166667 593744

Mudanca de salde Egsul?rln\é%riances 874 208333 13,05798

Egslﬁln\é%riances not ,836 2,08333 9,86587
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Difference
Lower Upper
Vitalidade Egéll?rln\é%riances not 12.12629 21.20296
Fungéo Social Eggl?r%\é%riances 10,85542 24,02208
Egsul?rln\é%riances not 18.39451 2256117
Desempenho Emocional Egsut?rln\(/a?jriances 26,84545 54.62323
ey oS not -25,56717 53,34494
Sadde Menil Eaua) variances -22,63080 10,29746
Egsul?rln\é%riances not 13.87761 1054428
Mudanca de saulde Egsul?rln\é%riances 2466473 28,83140
Egsuliln\é%riances not 10.32574 23.45241

NPAR TESTS

IMW ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY Estadocivil _A(1 2)

/' M SSI NG ANALYSI S.

NPar Tests

[ Dat aSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s

av

Mann-Whitney Test

Ranks

Estad... N Mean Rank | Sum of Ranks

Funcéo fisica Casado 15 15,97 239,50
Outro 15 15,03 225,50
Total 30

Desempenho fisico Casado 15 17,40 261,00
Outro 15 13,60 204,00
Total 30

Dor corporal Casado 15 15,47 232,00
Outro 15 15,53 233,00
Total 30

Page 103



Ranks

Estad N Mean Rank | Sum of Ranks
Saulde Geral Casado 15 15,50 232,50

Outro 15 15,50 232,50

Total 30
Vitalidade Casado 15 15,43 231,50

QOutro 15 15,57 233,50

Total 30
Funcao Social Casado 15 15,50 232,50

Outro 15 15,50 232,50

Total 30
Desempenho Emocional Casado 15 14,43 216,50

Outro 15 16,57 248,50

Total 30
Salde Mental Casado 15 16,47 247,00

Outro 15 14,53 218,00

Total 30
Mudanca de saude Casado 15 13,53 203,00

Outro 15 17,47 262,00

Total 30

Test Statisticsb
Desempenho

Funcéo fisica fisico Dor corporal [ Saude Geral [ Vitalidade | Funcdo Social
Mann-Whitney U 105,500 84,000 112,000 112,500 111,500 112,500
Wilcoxon W 225,500 204,000 232,000 232,500 231,500 232,500
z -,291 -1,234 -,021 ,000 -,042 ,000
Asymp. Sig. (2-tailed) 771 217 ,983 1,000 967 1,000
Exact Sig. [2"(1-talled 775° 250" 1,000° 1,000 967" 1,000°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Estado civil

Test Statisticsb

Desempenho Mudancga de
Emocional Saude Mental salude
Mann-Whitney U 96,500 98,000 83,000
Wilcoxon W 216,500 218,000 203,000
z -,698 -,605 -1,271
Asymp. Sig. (2-tailed) ,485 ,545 ,204
g;;eg:]t Sig. [2*(1-tailed ’51261 ,567a ’23361

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Estado civil
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NPAR TESTS

/MW ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY i dade45(1 2)

/' M SSI NG ANALYSI S.

NPar Tests

[ Dat aSet 1] C:\ Docunents and Settings\u729108\ Anbi ente de trabal ho\ Susana Si nplicio\sf36.s

av

Mann-Whitney Test

Ranks

Idade Mean Rank [ Sum of Ranks

Funcao fisica 45 anos ou menos 14 17,36 243,00
mais de 45 anos 16 13,88 222,00
Total 30

Desempenho fisico 45 anos ou menos 14 17,64 247,00
mais de 45 anos 16 13,62 218,00
Total 30

Dor corporal 45 anos ou menos 14 15,43 216,00
mais de 45 anos 16 15,56 249,00
Total 30

Salde Geral 45 anos ou menos 14 16,93 237,00
mais de 45 anos 16 14,25 228,00
Total 30

Vitalidade 45 anos ou menos 14 18,07 253,00
mais de 45 anos 16 13,25 212,00
Total 30

Funcéo Social 45 anos ou menos 14 17,04 238,50
mais de 45 anos 16 14,16 226,50
Total 30

Desempenho Emocional 45 anos ou menos 14 16,07 225,00
mais de 45 anos 16 15,00 240,00
Total 30

Salde Mental 45 anos ou menos 14 16,82 235,50
mais de 45 anos 16 14,34 229,50
Total 30

Mudanca de saude 45 anos ou menos 14 14,14 198,00
mais de 45 anos 16 16,69 267,00
Total 30
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Test Statisticsb

Desempenho
Funcao fisica fisico Dor corporal Saude Geral | Vitalidade | Funcéo Social
Mann-Whitney U 86,000 82,000 111,000 92,000 76,000 90,500
Wilcoxon W 222,000 218,000 216,000 228,000 212,000 226,500
z -1,085 -1,302 -,043 -,834 -1,502 -,906
Asymp. Sig. (2-tailed) ,278 ,193 ,966 ,404 133 ,365
Exact Sig. [2"(1-talled 2942 2242 ,084° 4232 1422 377°
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Idade
Test Statisticsb
Desempenho Mudancga de
Emocional Saude Mental saude
Mann-Whitney U 104,000 93,500 93,000
Wilcoxon W 240,000 229,500 198,000
Z -,350 774 -,821
Asymp. Sig. (2-tailed) 726 ,439 412
Eﬁt Sig. [2*(1-tailed ’759a 4 482 4 482

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Idade

NPAR TESTS

/MW ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY TDi agnostico(1 2)
/ M SSI NG ANALYSI S.

NPar Tests

[ Dat aSet 1] C.\ Docunents and Settings\u729108\ Arbi

av

Mann-Whitney Test

Ranks
Tempo desde ... N Mean Rank [ Sum of Ranks
Funcdo fisica Menos de 6 anos 17 15,50 263,50
6 anos ou mais 13 15,50 201,50
Total 30
Desempenho fisico Menos de 6 anos 17 15,79 268,50
6 anos ou mais 13 15,12 196,50
Total 30

ente de trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s
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Ranks

Tempo desde N Mean Rank | Sum of Ranks
Dor corporal Menos de 6 anos 17 13,56 230,50

6 anos ou mais 13 18,04 234,50

Total 30
Saulde Geral Menos de 6 anos 17 14,97 254,50

6 anos ou mais 13 16,19 210,50

Total 30
Vitalidade Menos de 6 anos 17 15,12 257,00

6 anos ou mais 13 16,00 208,00

Total 30
Funcao Social Menos de 6 anos 17 14,15 240,50

6 anos ou mais 13 17,27 224,50

Total 30
Desempenho Emocional Menos de 6 anos 17 14,76 251,00

6 anos ou mais 13 16,46 214,00

Total 30
Salde Mental Menos de 6 anos 17 14,82 252,00

6 anos ou mais 13 16,38 213,00

Total 30
Mudanca de saude Menos de 6 anos 17 16,29 277,00

6 anos ou mais 13 14,46 188,00

Total 30

Test Statisticsb
Desempenho

Funcéo fisica fisico Dor corporal | Saude Geral [ Vitalidade | Funcdo Social
Mann-Whitney U 110,500 105,500 77,500 101,500 104,000 87,500
Wilcoxon W 201,500 196,500 230,500 254,500 257,000 240,500
VA ,000 -,219 -1,422 -,378 -,273 -,976
Asymp. Sig. (2-tailed) 1,000 827 ,155 ,706 ,785 ,329
Exact Sig. [2*(1-talled 1,000 837° 170° 711° 805° 341°

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Tempo desde o diagnéstico
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Test Statisticsb

Desempenho Mudanca de
Emocional Saude Mental saude

Mann-Whitney U 98,000 99,000 97,000
Wilcoxon W 251,000 252,000 188,000
z -,551 -,484 -,587
Asymp. Sig. (2-tailed) ,582 ,628 557
gi);alt)c]t Sig. [2*(1-tailed ,621a ,650a ,592a

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Tempo desde o diagndstico

RECODE Sexo ('F =1) (' M'=2) |INTO Sexo2.

>Warning # 4624 in colum 28.

>vari abl e(s)

in the recode.
>t he conpari son.

VARl ABLE LABELS Sexo02 ' Sexo'.

EXECUTE.

RECODE Sexo (' F' =1) ('M =2)

VARI ABLE LABELS Sexo02 ' Sexo'.

EXECUTE.
NPAR TESTS

Text: )
>The precedi ng RECODE specifies a value to be recoded that
The shorter values will

| NTO Sexo?2.

IMW ff DF DC SG VT FS DE SM M5 BY Sexo02(1 2)
/' M SSI NG ANALYSI S.

NPar Tests

[ Dat aSet 1] C:\ Docunents and Settings\u729108\ Anbi ente de

av

Mann-Whitney Test

is |longer than sone

be padded with bl anks for

trabal ho\ Susana Sinplicio\sf36.s

Ranks
Sexo N Mean Rank [ Sum of Ranks
Funcdo fisica Feminino 24 15,56 373,50
Masculino 6 15,25 91,50
Total 30
Desempenho fisico Feminino 24 15,29 367,00
Masculino 6 16,33 98,00
Total 30
Dor corporal Feminino 24 16,02 384,50
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Ranks

Sexo N Mean Rank | Sum of Ranks
Dor corporal Masculino 6 13,42 80,50

Total 30
Salde Geral Feminino 24 15,50 372,00

Masculino 6 15,50 93,00

Total 30
Vitalidade Feminino 24 15,88 381,00

Masculino 6 14,00 84,00

Total 30
Funcéo Social Feminino 24 15,75 378,00

Masculino 6 14,50 87,00

Total 30
Desempenho Emocional Feminino 24 16,12 387,00

Masculino 6 13,00 78,00

Total 30
Saude Mental Feminino 24 15,71 377,00

Masculino 6 14,67 88,00

Total 30
Mudanca de saude Feminino 24 15,58 374,00

Masculino 6 15,17 91,00

Total 30

Test Statisticsb
Desempenho

Funcéo fisica fisico Dor corporal [ Saude Geral [ Vitalidade | Funcéo Social
Mann-Whitney U 70,500 67,000 59,500 72,000 63,000 66,000
Wilcoxon W 91,500 367,000 80,500 93,000 84,000 87,000
Z -,078 -271 -,667 ,000 -,468 -,315
Asymp. Sig. (2-tailed) ,938 ,787 ,505 1,000 ,640 ,753
Exact Sig. [2"(1-talled 940° 820° 527° 1,000 667" 781°

a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Sexo
Test Statisticsb
Desempenho Mudancga de
Emocional Saude Mental saude

Mann-Whitney U 57,000 67,000 70,000
Wilcoxon W 78,000 88,000 91,000
z -,818 -,261 -,108
Asymp. Sig. (2-tailed) 413 794 914
g;;a)c]t Sig. [2*(1-tailed ‘462a ,8203 ,9403

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Sexo
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