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RESUMO

Este trabalho de dissertagio enquadra-se na area da Psicologia da Satde e consiste
num estudo exploratdrio que procura investigar a Qualidade de Vida na Artrite Reumatoide.

Assim, foi realizada uma extensa revisdo bibliografica, na primeira parte do trabalho,
cujo contetido fundamenta e orienta as opg¢Oes tomadas quanto a escolha do tema do trabalho
de campo e respectiva metodologia. Foram descritas as mais importantes caracteristicas
definidoras quer da Qualidade de Vida, quer da Artrite Reumatéide.

A amostra que foi objecto deste estudo foi constuida por 60 mulheres, 30 com Artrite
Reumatoide e 30 sem Areite Reumatédide e sem outra doenga cronica, situadas numa faixa
etaria entre os 25 e os 65 anos de idade. Esta, foi avaliada através da aplicagdo dos
Questionarios de Qualidade de Vida (F-84 e 36-Item Short Health Survey), pretendendo-se,
deste modo, caracterizar a Qualidade de Vida em mulheres com Artrite Reumatdide, identificar
variaveis que influenciam a Qualidade de Vida, e comparar a Qualidade de Vida de mulheres
com Artrite Reumatoide com a de mulheres sem doenga cronica.

Este estudo utilizou tanto o método descritivo para descrever a Qualidade de Vida nas
mulheres com Artrite Reumatéide, conhecendo e analisando as variaveis da Qualidade de Vida
afectadas por esta doenga, como o método comparativo de forma a comparar a Qualidade de
Vida entre as mulheres com Artrite Reumatoide e mulherés sem doenga cronica.

Através da andlise estatistica dos resultados, concluimos que por um lado, a Qualidade
de Vida nas mulheres com Artrite Reumatéide € média baixa, apresentando baixos valores
nas variaveis como Saude Geral, Funcionamento Fisico, Papel Fisico, Dor Fisica e Vitalidade,
e que por outro lado, existem diferengas significativas entre as mulheres com Artrite
Reumatoide e as mulheres sem doenga cronica, no que diz respeito a Qualidade de Vida.

No geral, verifica-se que avaliagdo da Qualidade de Vida efectuada pelas mulheres com
Artrite Reumatdide ¢ mais baixa do que a avaliagio nas mulheres sem doenga crdnica, o que

esta de acordo com a hipétese geral formulada neste estudo.




ABSTRACT

This work is focused on Health Psychology and basically is an exploratory study
searching for Quality of Life among Rheumatoid Arthritis patients.

With this propose, in the first part of this paperwork an extensive bibliographic review
has been made, which grounds and guides the options for the selected theme, .the field work
and respective methodology. A description of the most important characteristics of both
Quality of Life and Rheumatoid Arthritis have been made.

The sample used in this study is made up of 60 women, where 30 have Rheumatoid
Arthritis and the other 30 don’t. Their ages are between 25 and 65 years old. This sample has
been evaluated using the Quality of Life Questionnaires (F-84 and 36-Item Short Health.
Survey), in order to characterise, in women with Rheumatoid Arthritis, their Quality of Life
and the main influence factors and finally, to compare it with the Quality of Life of healthy
women.

This study uses both the descriptive method, discovering and analysing the modified
Quality of Life variables in sick women and the comparative method, by comparing the Quality
of Life in sick and healthy women.

With a statistical analyses of the results, we may conclude that the Quality of Life in
sick women is medium low, namely in the variables of General Health, Physical Functioning,
Role-Physical, Bodily Pain and Vitality. Likewise, there are significant differences in the
Quality of Life between healthy and sick women.

In general terms we observe that the Quality of Life evaluation, made by women with
Rheumatoid Arthritis, is much lower than the one made by healthy women, which fully agrees
with the hypothesis proposed in this study.
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INTRODUCAO

Actualmente, uma grande percentagem dos individuos sofre de doen¢as crénicas, na
medida em que as doengas agudas, pela ac¢do dos antibidticos e medidas preventivas, nas
sociedades industrializadas, foram eficazmente resolvidas.

Assim, a doenga crénica estd aumentar a sua prevaléncia e ultrapassou a doenga aguda
como principal causa de morte.

As doengas cronicas pelas suas caracteristicas definidoras nfo tém cura, prolongam-se
no tempo e o seu desenvolvimento acaba por dizer respeito ao proprio doente, a sua familia e
ao sistema de satide. Deste modo, surgiram, durante a {ltima década vérias investigagGes
direccionadas para este tipo de doengas. Esta aten¢do crescente deu origem, em parte, aos
elevados custos para os governos nacionais e & avangada tecnologia.

No entanto, o aperfeigoamento na tecnologia médica de que resulta um aumento da
vida dos individuos, nfio implica automaticamente que a qualidade de vida aumentada tenha
sido melhorada. Assim, actualmente, a énfase dos cuidados de satde e de reabilitago situa-se
mais na drea de promogdo e manutengdo da qualidade e plenitude de vida.

Entre as vérias doengas crénicas, as doengas reumadticas ocupam um lugar de primeira
importincia seja qual for o prisma por que se encarem. E muito comum ler que as doengas
reumaticas t€m alta prevaléncia na comunidade e que a sua repercursso nos sistemas de saide
¢ na sociedade em geral € muito elevada.

Genericamente podemos dizer que as doengas reuméticas sdo universais e muito
prevalentes.

Mas, as doengas reumdticas no nosso Pais, com excepgdes objectivas e algumas muito
gratificantes, tém vivido um certo clima de orfandade ou até de uma certa comiseragfio mal
disfargada. Apesar, do seu peso na nossa populagio e, por reflexo directo, nas despesas da
Saiide nfio param de aumentar e atingir somas de indesmentivel peso. Acresce que nos
Cuidados Primérios de Satide, a doenga reumética é a primeira doenga em niimeros absolutos

no conjunto dos motivos de consulta.
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INTRODUCAO

E se a isto juntarmos ser a doenga reumdtica, em muitas zonas do Pais, a principal
causa de absentismo no trabalho e de reformas precoces hd que admitir, de uma forma
pragmatica que merece que lhe seja prestada mais atengfio.

Dentro do vasto e complexo grupo de doengas reumdticas, a Artrite Reumatoide
desempenha um lugar impar pela sua prevaléncia, pelo enigma que continua a constituir a sua
etiopatogenia, pela sua complexidade clinica, pelos delicados problemas de ordem terapéutica
que frequentemente suscita e, naturalmente, pelo sofrimento fisico e psicologico dos individuos
que tiveram a infelicidade de contrair a doenca, bem assim como pela sua repercurssdo sobre o
agregado familiar dos doentes. A comunidade em geral nfio foge, inclusivamente, a este flagelo
social, visto ser enorme o impacto que a doenga tem em termos econémicos e sociais sobre o
erario publico quer dos paises desenvolvidos quer mesmo daqueles que estio em
desenvolvimento.

Assim, pela sua prevaléncia, e pelos importantes problemas médicos, economicos,
sociais e psicolégicos que suscita, a Artrite Reumatéide é, indiscutivelmente, a doenga crénica
reumatica da maior importincia na actualidade.

Hoje em dia, existem algumas técnicas cirurgicas que foram consideralmente
aperfeigoadas e que se encontram disponiveis para o tratamento desta doenca crénica,
inacapacitante e deformante. Contudo, estes doentes estio condenados a viver uma vida muito
restrita: restrigdes que sfio devidas a natureza da propria doenga e com graves consequéncias
na Qualidade de Vida. Diversos componentes da Qualidade de Vida, nomeadamente o
componente fisico, social e psicolégico, podem ser afectados.

A Artrite Reumatdide conhecida pelo paradigma dos “reumatismos” crénicos, apesar
de ndo ter cura, pode ser tio bem tratada, e até talvez melhor, do que a maioria das doencas
cronicas, proporcionando ao doente uma vida desejavel e produtiva.

Esta doenga, necessita principalmente de cuidados primarios, uma vez que ainda nio se
conhece bem a sua etiopatogenia ¢ nfio tem cura; e por isso hd um aumento da énfase nos
cuidados de satide para medidas paliativas que se destinam melhorar a Qualidade de Vida dos

mndividuos doentes.
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Mas, como é que se pode intervir a nivel dos cuidados de sainde prestados ao doente
com Artrite Reumatdide, se nfio houver dados concretos respeitantes as dimensdes da
Qualidade de Vida mais afectadas? E como é que se pode averiguar essas dimensdes, se nfo
houver instrumentos psicométricos validos que nos permitem medir?

Foi a partir destas questdes que surgiu o interesse em investigar a Qualidade de Vida
em individuos com Artrite Reumatdide.

Ao propor-se esta investigagiio que se inclui no contexto da Psicologia da Saude,
pensa-se estar a contribuir para a averiguagiio e divulgaciio de um conjunto de dados
relevantes sobre 0 modo como a Artrie Reumatéide é vivida pelo individuo e em que areas
devem ser elaborados programas de prevengfo e reabilitagiio psicolégica para a implementagio
da Qualidade de Vida nestes doentes.

Desta forma, este trabalho foi dividido em duas partes.

A Parte I € constituida por trés capitulos que comp8em a Fundamentacfio Tedrica deste

trabalho: o primeiro, que se debruga sobre a Qualidade de Vida; o segundo sobre a Artrite
Reumatdide; e, por fim, o terceiro que organiza a reviso de literatura, tdo exaustiva quanto
possivel, sobre estes dois temas.

A Parte II, Metodologia consiste no trabalho de campo e é constituida por varios
capitulos que véo desde o Plano do Estudo, Método € Material, os quais serviram de base a
investigagdo, até aos Resultados e sua Discussdo, onde se pretende articular os pressupostos
tedricos, que sustentam este trabalho, e os resultados obtidos na andlise dos mstrumentos
utilizados.

Espera-se que a realizagio deste trabalho- de dissertaco e as suas conclusdes
contribuam para prestigiar a 4rea da Psicologia da Satide no Instituto Superior de Psicologia

Aplicada e no meio académico em geral.
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CAPITULO 1 - QUALIDADE DE VIDA

Breve Perspectiva Historica da Qualidade de Vida

A expressdo “Qualidade de Vida” teve a sua origem nos anos 60. No entanto, fez
uma breve aparigiio, em 1920, ao ser mencionada por Pigou no contexto das condi¢des de
- trabalho e das suas consequéncias no bem-estar dos trabalhadores.

O termo “Qualidade de Vida” enraizou-se nos Estados Unidos da América ap6s o final
da 2°. Guerra Mundial. Este conceito, com o desenvolvimento das economias do pds-guerra,
significava “a boa vida”, isto €, o bem-estar material evidenciado pela posse de carros, casas e
outros bens de consumo, assim como dinheiro para actividades de tempos livres e férias.

O crescimento em popularidade deste conceito, levou & necessidade de se investigar e
desenvolver medidas validas para avaliar a Qualidade de Vida. Assim, o relatério da
Commission on Nacional Goals, da responsabilidade do presidente Eisenhower, publicado em
1960, apontou uma grande variedade de indicadores sociais e ambientais (educagfio, satide e
bem-estar, crescimerito economico e industrial e a defesa do mundo “livre”) como padrfo para
avaliar a Qualidade de Vida.

Apesar do apelo das posses materiais, um dos requisitos primérios para se poder gozar
de uma alta Qualidade de Vida € uma boa satde.

Como consequéncia da Segunda Revolugdo da Saude, que tomou lugar na década de
70, o conceito de Qualidade de Vida comegou a suscitar interesse na populagio em geral, o
que levou que fosse um conceito mais estudado e utilizado no seio da comunidade, surgindo
assim, as primeiras publicagBes especificas sobre o tema Qualidade de Vida.

A Segunda Revolugio da Saude, tinha como objectivo fazer com que a Saide se
concentrasse mais no bem-estar geral do doente (nfio s6 tratar a doenga, mas também ter em
conta os efeitos psicologicos) do que na prépria doenga. Consequentemente, este movimento
proporcionou uma aceleragfio no desenvolvimento da conceptualizaciio da Satide em 4reas de

intervencdo, de avaliagio e promogdo da Saude e da Qualidade de Vida (Ribeiro, 1994).
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Deste modo, a Qualidade de Vida tem vindo a adquirir uma importincia cada vez
maior quer no sistema da saide em geral, quer no sistema de satide de cuidados especificos,
onde € usualmente referida como “Qualidade de Vida Relacionada Com a Satide” (Ribeiro,
1994).

Actualmente, além de ser muito investigada em vérios contextos do sistema de
cuidados de satde, trata-se de um tema de interesse geral e do senso comum, onde cada um,
independentemente da sua formac#o, é capaz de utilizar o termo Qualidade de Vida para
expressar o seu interesse pelo bem-estar dos individuos. No entanto, a forma como o definem
nem sempre € a mesma, nomeadamente ao nivel dos contetidos e da avaliag8o. Assim, para
uns a Qualidade de Vida expressa-se pela quantidade de bens materiais, para outros dos bens
espirituais. Para uns a Qualidade de Vida baseia-se na opinifio do proprio individuo, para
outros na observagiio dos clinicos. Para uns constitui uma dimensio objectiva, para outros,

subjectiva (Ribeiro, 1994).
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Conceptualizacio da Qualidade de Vida

A transformacio coloquial do termo tornou a Qualidade de Vida, enquanto estatuto de
conceito, em algo de muito subjectivo e pouco definido. Ou seja, conceptualmente, a

“Qualidade de Vida” é considerado um termo algo vago. Como afirma McGuire (1991): “Todos

tém a sua prdpria ideia do que é Qualidade de Vida, e ¢ nisso que reside o problema’™.

Segundo Spilker (1990), cada investigador tende a interpretar o sentido de Qualidade
de Vida de modo diferente.

A Qualidade de Vida é um tema de interesse comum a varios contextos da sociedade
e, por isso as definicdes espelham aspectos comuns, por um lado, e especificos, por outro,
desses contextos. Assim, as diferentes concepg¢des de Qualidade de Vida dos varios
investigadores integram-se no contexto em que se encontram.

Por exemplo, no contexto do trabalho, Edstrom (1981; citado por Ribeiro, 1994)

define Qualidade de Vida “como o grau em que os membros de uma organizacdo de trabalho estdo aptos
a satisfazer necessidades pessoais importantes através da sua experiéncia nessa organizag@o”.

No contexto da satide, encontramos vérias defnigdes.

Segundo Shumaker, Anderson e Czajkowsky (1990), a Qualidade de Vida é “sarisfagdo
individual global com a vida, e a sensagdo geral, pessoal, de bem-estar”. Pdara Cramer (1994) define-se
como “bem estar fisico, mental e social, compléto, e ndo apenas, a auséncia de doenca”. Trata-se de uma
definicdo que coincide com a defini¢do de satide da Organizagdo Mundial de Saide, aquando
da sua constitui¢o.

Ainda, dado o termo Qualidade de Vida ter surgido com o desenvolvimento dos
estudos da Satde, fez com que o conceito se popularizasse e se generalizasse no meio clinico,
onde ¢ usualmente referido como “Qualidade de Vida Relacionada Com a Satde”. Este
. conceito especifico do sistema de cuidados de satide, apresenta dois sentidos distintos (Ribeiro,

1994): « No sentido geral, refere-se a Qualidade de Vida que estd dependente das doengas que os individuos

tém, e analisa a contribui¢do dessa doenga, e do seu tratamento para a Qualidade de Vida dos individuos; no

sentido especifico, refere-se as limitacbes , ou ao modo como cada doenga especifica afecta a Qualidade de
Vida™.
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Patrick e Deyd (1989; citados por Ribeiro, 1994) defendem que a Qualidade de Vida
Relacionada Com a Satde é um conceito muito lato cobrindo “duracdo da vida, invalidez, estados
funcionais, percepgbes e oportunidades sociais”. Segundo este autor, Qualidade de Vida, Saude e
Qualidade de Vida Relacionada Com a Satide, em contextos de doenca, sdo conceitos nio
distintos e, muito frequentemente, usados como iguais ou equivalentes. Segundo Fries e Siptz
(1990), Qualidade de Vida e Estado de Satde , no sistema de cuidados de satde, tém uma
utilizagdio equivalente. Contrariamente, Hermann (1993), Kaplan e Anderson (1990),
consideram que estes conceitos sfo substancialmente diferentes. Ware (1991; citado por
Ribeiro, 1994) refere que o conceito de Qualidade de Vida é muito mais abragente que o de

Satde sendo esta, em conjunto com outros, um dos indicadores mais utilizados para avaliar a
Qualidade de Vida.

Dimensdes

As conceptualizacGes tedricas da Qualidade de Vida s3o varias. Kiichler (1991; citado
por Wood-Dauphinee & Kiichler, 1992) conceptualizou a Qualidade de Vida eiaborando uma
representagdo grafica multidimensional que incorpora bastantes ideias de outros
investigadores, e desenvolve-as em termos de dimensdes. Deste modo, Kiichler define que a
Qualidade de Vida ¢ determinada por experiéncias subjectivas e por factores objectivos que se

englobam nas dimensdes de referéncia, da experiéncia e do tempo (Figura 1).

o Dlmensao de Referencla Dimensao da Egpenencla ’ Dlmensao do Temg
Indmduo . j,kF1s1co n ,  j Passado k ’
Famiha 7\‘7Ps1colog1co Presente .
Grupo Soclal . Interpessoal : Futuro Prox1mo L

| Pohtlca . Soclo-economlco - Futuro Dlstanteﬁ,’f;
| Clﬂtllra f:; f L Espmtual .

Figura 1 - Dimensdes da Qualidade de Vida (Kiichler, 1991).
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- Dimensfo de Referéncia, situa o individuo no seu contexto familiar, grupo social e num

quadro cultural e politico.

- Dimensio da Experiéncia, inclui o estado fisico do individuo, as relagdes interpessoais com a

familia, os amigos e os técnicos de satide; o seu estado financeiro; € a sua crenca.

- Dimensfio do Tempo, na qual a Qualidade de Vida € o culminar das experiéncias passadas e

da situagfo presente, assim como dos objectivos e expectativas furturas.

Estas dimensdes conjugam-se para fornecer uma perspectiva colectiva da Qualidade de
Vida do individuo, num determinado momento da sua vida.

Trata-se de um modelo extremamente importante na medida que pode servir de base a
orientacdo e a discussdo, no entanto nfio permite uma medida directa, uma vez que o seu
contetido € extremamente variado e impossivel conceber um tnico instrumento, tratamento ou
programa de reabilitagio que pudesse influenciar todos estes aspectos da Qualidade de Vida

(Wood-Dauphine¢ & Kiichler, 1992).

Concepcies

O facto do conceito Qualidade de Vida ser recente, associado ao facto de ser uma
palavra utilizada em multiplos contextos e sob multiplas interpretagdes, é importante chegar a
um consenso sobre o que € Qualidade de Vida.

Apesar de nenhuma definig8io ter sido universalmente aceite e adoptada, visto ser um
termo em fase de exploragio, tem sido estudado em miuiltiplos contextos do sistema de
cuidados de satide, como sendo a percepgdo subjectiva que o individuo tem do seu bem-estar
fisico, psicolégico e social, tendo em conta o impacto da doenca e/ou tratamento.

Deste modo, o conceito de Qualidade de Vida ligado a satide ou estados de saude,
pode ser definido segundo Schipper, Clinch e Powell (1990), como sendo um fenémeno
multifacetado que engloba o funcionamento fisico e ocupacional, o estado psicologico, a
interacgéio social e, ainda, as sensages somdticas, em particular a dor. Schipper, Clinch e
Powell (1990), apresentam cinco concepgdes comuns, que se salientam da divergéncia do
termo, por um lado, e subjacentes & sua definigdo de Qualidade de Vida, que contribuiram para

as correntes actuais, por outro (Figura 2).
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- Abordag_ Psmolog!ca = Pressupoe a dlstmc;ao entre ter uma doeng:a (1) sentlr-se doente -

- Abordagem Custo-Beneﬁcl = Basela-se na dlcotomla quantldade de wda/quahdade de v1da
-Abordz_tgem Centrada na Comumdaded)Pressupoe a orgamzag:ao de varlavels de modo o
a consnderar 0 lmpacto da doenga na comumdade ; . k . ‘

-Abordagem Funcmnal-=!>Base1a—se na reorgamzac;ao dos aspectos ftmclonals, ﬁs1cos,
ps1cologlcos esoclals, num todo harmomoso de modo a que a wda se ajuste as

consequenclas de uma v1da mcapcltante

- Lacuna de Calman ( Calman s Gap) &'l Consndera a Qualldade de Vlda uma lacuna entre as

| expectatlvas do doente e 0 que consegulu reallzar

Figura 2 - Cinco concepcdes subjacentes a defini¢io de Qualidade de Vida (Schipper,

Clinch & Powell, 1990).

- Abordagem Psicologica: Enquanto a intervengo médica se centra no pressuposto da
existéncia da doenga e nfio na experiéncia da doenca, a Qualidade de Vida baseia-se nesta
ultima. Portanto, esta abordagem centra-se na percep¢éo do doente.

- Abordagem Custo-Beneficio: Enquanto para alguns individuos a vida deve ser vivida a

qualquer custo, para outros, a vida s6 deve ser vivida em determinadas circunstancias. A
investigagdo tem demonstrado que determinados doentes trocavam anos de vida por certas
fungbes. Nesta perspectiva, a avaliagio da Qualidade de Vida baseia-se na percepcéo
individual que o doente tem da sua capacidade funcional em areas que ele valoriza.

-_Abordagem Centrada na Comunidade: As variaveis podem ser agrupadas em circulos
concéntricos, onde os aspectos fisiologicos situam-se no circulo central e cada um dos circulos
que envolvem o central incluem aspectos como o distress psicologico/bem-estar, percepgéo
global de saide e funcionamento social e o éxercicio do papel social. Portanto nesta
abordagem, a avaliacio da Qualidade de Vida que se inicia em pardmetros fisiolégicos estende-
se a todo um vasto de pardmetros de personalidade e sociais, espalhando-se & comunidade.

- Abordagem Funcional: Esta perspectiva centra-se, portanto, em aspectos funcionais e ignora

0s aspectos emocionais.
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- Lacuna de Calman (Calman’s Gap): Nesta abordagem, quanto menor for a lacuna, maior € a
Qualidade de Vida.

Paradigma
De acordo com Ribeiro (1994), o paradigma de Qualidade de Vida “possui um conjunto

de caracteristicas operacionais que o tornam substancialmente diferente das varidveis tradicionalmente

consideradas no sistema de cuidados de saiide”.
Deste modo, as propriedades do paradigma da Qualidade de Vida so definidas por
Schipper, Clinch e Powell (1990) como sendo quatro (Figura 3).

| vt
Percepio Pessoal

 Subjectiva

Figura 3 - Propriedades do paradigma da Qualidade de Vida (Schipper, Clinch
& Powell, 1990).

I - A Qualidade de Vida é_multifactorial = A Qualidade de Vida é uma variavel
composta por miiltiplos domjnios/compoﬁentes que se devem refletir na sua avaliagfo, tais
como: funcionamento fisico e ocupacional, estado psicolégico, interac¢do social e sensagdes
somaticas (dor).

2 - A Qualidade de Vida é uma medida de percep¢fio pessoal = Diversos estudos

realizados concluiram que as discrepancias nas avaliagdes efectuadas entre médicos e doentes,
nfo medem a qualidade de vida do doente. Pois no é possivel questionar-se um individuo
acerca do estado de outro. Assim o que conta € sempre a percep¢do do proprio, isto é, a sua

auto-avaliagdo.
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3 - A Qualidade de Vida _varia com o tempo => Devido 3 natureza flutuante dos dados

da Qualidade de Vida, ao contrario da maioria das medidas fisiologicas, torna-se importante
fazer um seguimento meticuloso prestando atengio ao “timing” da medicfio e A consisténcia
das medigGes ao longo do tempo.

4 - A Qualidade de Vida é subjectiva => E o proprio doente quem estd mais
intimamente envolvido no resultado de um tratamento. Devido a esta caracteristica, a avaliagio
deve ser particularmente cuidada, onde as técnicas deverfio abranger aspectos, entre outros,
como validade e fidelidade.

Como se nota, o paradigma Qualidade de Vida retine um quadro de caracteristicas que
0 torna muito especifico e manifestamente diferente de outros paradigmas que se encontram no
contexto do modelo médico. Como marcadores principais dessa diferenca, serd de sublinhar o
seu caracter multifactorial e a sua fundamentag¢&o na perspectiva do individuo, isto é, a forma
como a doenga ¢ por ele vivenciada.

Ao contrario do que ¢ tradicional no modelo biomédico em que se considera a
disfuncdo, na perspectiva da Qualidade de Vida o que se toma em conta sdo os aspectos
positivos da funcionalidade do individuo. Isto é, o que importa na Qualidade de Vida é um

conjunto de valores como a capacidade, o potencial e a realizagfio.

Dominios e Componentes

As caracteristicas determinam que a Qualidade de Vida seja uma percepgiio global da
vida pessoal e depende da contribuicfio de imimeros dominios e componentes. Desta maneira, é
compreensivel, de imediato, que a Qualidade de Vida seja uma variavel que evolui ao longo
do tempo e a importéncia da subjectividade que a informa.

Vérios dominios e componentes da Qualidade de Vida tém sido propostos por
inimeras fontes, ao longo dos tempos.

Lui (1975; citado por Ribeiro, 1994) com base nos critérios produzidos pela
Commission on Nacional Goals apontou nove indicadores, sendo cada um representado por
mais de cem varidveis que abrangiam aspectos psicolégicos, fisiologicos, sécio-ambientais,

econdmicos e politicos.
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Mais tarde, o estudo de Campbel, Converse e Rodgers (1976; citados por Ribeiro,
1994) identificou 12 dominios representativos da Qualidade de Vida, como: “saiide, casamento,
vida familiar, governo, amizades, habitagdo, emprego, comunidade, fé, actividades de lazer, situagdo
Jfinanceira, participagdo em organizagdes”.

Nos anos 80, Flanagan (1982) identificou 15 dominios de Qualidade de Vida que se
agrupavam nas seguintes categorias: “ bem estar fisico, material e social, relagbes com outras pessoas;
desenvolvimento e realizacdo pessoais; comunidade e actividades civicas; recreacedo”.

Spilker (1993; citado por Ribeiro, 1994) referiu que podem ser considerados dois
grandes aspectos da Qualidade de Vida:

- Os aspectos ambientais da Qualidade de Vida, como a qualidade do ar e da 4agua, qualidade

da escolaridade, densidade populacional, oportunidades culturais, estatuto sécio-econémico e
social e espirito comunitario.

- Os aspectos da Qualidade de Vida Relacionada Com a Doenca, como a

capacidade/disponibilidade ~ fisica, estado psicolégico, estatuto social e estatuto
econdémico/emprego.
Em 1994, o Relatério do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento,

dedicou-se ao estudo das varidveis de 3 dominios: “longevidade (medida pela esperanga de vida);

conhecimentos (medidos pelo combinagdo da alfabetizacd@o de adultos e a média dos anos de escolaridade); e
padrdo de vida (medido pelo poder de compra baseado no PIB real per capita ajustado aos custos de vida
local)”

Especificamente, no sistema de cuidados de satide, a Qualidade de Vida global inclui
muitos dominios e componentes que nio estfio relacionados com a satide de um individuo e
fora do &mbito dos cuidados de saude.

Assim, Patrick e Deyo (1989; citados por Ribeiro 1994)) consideram que a Qualidade
de Vida inclui 5 componentes: “duracdo de vida; limitages; estados Juncionais; percepgdes e
oportunidades funcionais”.

Ainda dentro desta linha e tendo em conta que a Qualidade de Vida nfio & um conceito
unitdrio, mas sim uma amalgama de funcionamentos satisfatérios em dominios primarios e
essenciais, Fallowfield (1990) indica como sendo basicamente 4 os domifnios principais que

reflectem um funcionamento satisfatorio de um individuo (Figura 4).
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‘Dominio Psicolégico Dominio Soclal

-=1>*Depress50‘ . o ‘k?:"k':DActhldadeS Soclals -
. H.)Answdade - . ycoTemposleres L ’
. ;‘:D Ajustamento aDoeng:a L - =§>Relac10namentos Pessoals e Sexuals

. DominioOcupaciomal Dominia Fls,co
EDCapaCldadeeVontadede . - “~=§>Dor | :
. Trabalbr cDMoblhdade =
| =:>Capacldade para Culdar das - =I>Son0 . - -
‘ Tarefas Domestlcas - EDApetlte eNausea L
* * " = Safisagto Sexual

Figura 4 - Dominios Principais da Qualidade de Vida (Fallowfield, 1990).

A) Dominio Psicologico:

Os individuos doentes que sofram de ansiedade e depressfio dificilmente podem gozar e
funcionar satisfatoriamente em quaisquer areas que contribuem para a Qualidade de Vida. Um
bom funcionamento psicolégico permite ao paciente adaptar-se e ajustar-se & doenga utilizando
estratégias de coping adequadas a situagfo. Assim, um funcionamento saudavel, livre de
ansiedade e depressdo e com capacidade de se adaptar e de enfrentrar diversos estados de

doenga é crucial para manter uma boa Qualidade de Vida.

B) Dominio Social:

E particularmente importante para os individuos com doengas crénicas progressivas ou em
estado terminal terem suporte social (familia e amigos), dado os seus sentimentos de
abandono. Muitas vezes surgem problemas sexuais € € necessario que o doente € o seu

parceiro encontrem alternativas e ajuda para explorar novas maneiras de expressar amor,

ternura e carinho
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C)_Dominio Ocupacional:

De um modo geral, o individuo obtem uma grande gratificagio pessoal através das realizagdes,
reconhecimento social e das interac¢des sociais proporcionadas pelo trabalho. O bom
funcionamento ocupacional nfo so significa capacidade de manter um trabalho remunerado,
mas também inclui capacidade de lidar com as tarefas domésticas. As baixas ou as reformas
forgadas devido & doenga, assim como a dependéncia de outros para a realizagio das

necessidades do dia-a-dia, podem ter consequéncias graves na auto-estima do individuo.

D) Dominio Fisico:
O sofrimento fisico e a dor sdo muitas vezes uma experiéncia assustadora para o doente, que

tem um impacto significativo em todos os dominios da Qualidade de Vida do individuo.

Parece evidente que a escolha dos dominios que sfio considerados para estruturar o
conceito de Qualidade de Vida depende em muito dos objectivos e da concepgéio de Qualidade

de Vida que estiver subjacente a essa escolha.
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Avaliacio da Qualidade de Vida

O reconhecimento crescente de que o objectivo dos cuidados de saide € aumentar a
duragio de vida e melhorar a Qualidade de Vida, levou & necessidade de se encontrarem
formas de avaliagdo da Qualidade de Vida dos individuos.

Segundo Taylor e colaboradores (1986), a Qualidade de Vida , até 1979, era avaliada
exclusivamente por factores de natureza médica e que posteriormente a literatura médica tem
continuado a ignorar, em larga margem, os aspectos psicossociais da Qualidade de Vida.

Segundo Ware (1981; citado por Kaplan, 1985), a avaliagio da Qualidade de Vida
deve incluir os seguintes requisitos: “(1) medir os efeitos das intervengdes de cuidados de saide; (2)
avaliar a qualidade desses cuidados; (3) calcular as necessidades da popdlagﬁo; (4) aperfeicoar as decisGes

clinicas; e (5) estudar as causas e as consequéncias do estado de saide”.

Existem muitos outros investigadores que propdem muitos ¢ diferentes critérios para o
desenvolvimento da avaliagiio da Qualidade de Vida, baseados em diferentes tradi¢des tedricas.
No entanto existe um consenso entre eles de que avaliacdo deve ter uma base conceptual,
assim como um objectivo claramente definido.

Existem diferentes abordagens da avaliagio da Qualidade de Vida que seguem

tradigBes tedricas distintas: a tradigio psicométrica e a tradigdo da teoria da decisdo.

Aborgagem Psicométrica

Em geral, as técnicas de avaliagio da Qualidade de Vida, consideram os aspectos
positivos do funcionamento individual, ao contrario do que € considerado no modelo
biomédico, o qual avalia a disfungfio. Ou seja, as técnicas utilizadas na Qualidade de Vida
'pertendem avaliar a capacidade, o potencial e a realizagfio, e nfio a incapacidade e a
impoténcia.

Segundo Ribeiro (1994), a definicdo de Qualidade de Vida impSe os seguintes critérios
as técnicas de avaliag8o: “1) consideragdo dos aspectos positivos ao invés dos negativos; 2) consideragdo
da avaliagdo em dois planos: ao nivel do bem-estar e ao nivel da funcionalidade; 3) consideragdo da

interacgd@o de aspectos fisicos, mentais e sociais; 4) baseiam-se na percep¢do pessoal”. Os instrumentos
que pretendem avaliar a Qualidade de Vida devem satisfazer as seguintes qualidades

psicométricas como a validade, fidelidade e sensibilidade (Fallowfield, 1990).
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Além das exigéncias basicas que todos os instrumentos devem satisfazer, é também
importante ter em conta os varios aspectos que podem influenciar a escolha de determinado
instrumento. Assim, Fallowfield (1990) refere uma série de questdes fundamentais a ter em
conta aquando da escolha do instrumento a utilizar, nomeadamente: « (@) O questiondrio tem
validade e fidelidade?; (b) Existem instrugbes disponiveis?; (c) E apropriado a populagdo “alvo”?; (d) As
questoes sdo fdceis de ler e de compreender?; (e) A cotagdo do questiondrio ¢ ficil ou complexa?; (f)
Apresentagdo do instrumento é clara?; (g) Em que forma sdo apresentadas as perguntas e as respostas?; (h) E

abrangente, mas tdo breve quanto possivel?; (i) Qual é o “espago de tempo” do instrumento?; (j) Faz

perquntas de cardcter social?; e (1) Quem preenche o questindrio - o clinico ou o doente?”.

Bell, Bombardier ¢ Tugwell (1990) salientam algumas consideragdes importantes que
podem ajudar a comparar e avaliar a utilidade de cada instrumento de Qualidade Vida aquando
sa sua escolha em determinada situagfio, como: Objectivo e abrangéncia, credibilidade,
exatiddo, sensibilidade as alterages, sentido biologico e praticabilidade,

Segundo Fallowfield (1990), os instrumentos que avaliam a Qualidade de Vida podem

ser divididos em escalas de hetero-administragio e de auto-avaliagdo (Figura 5).
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Figura 5 - Instrumentos de avaliacio da Qualidade de Vida (Fallowfield, 1990).
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Na verdade, existem muitos instrumentos que se propdem medir a Qualidade de Vida e
que satisfazem as qualidades psicométricas de qualquer técnica valida. No entanto, serfio
apenas descritos aqueles que sfo mais utilizados.

Assim, ao nivel das escalas de hetero-administracio, encontram-se:

- _The Karnofsky Performance Index (KPS): Karnofsky e Burchenal, em 1948,

desenvolveram a sua escala de desempenho como meio para determinar as necessidades dos

cuidados de enfermagem numa enfermaria. Trata-se de um instrumento que determina a
capacidade funcional do doente, mas tem grandes limitagdes como método para avaliar a
Qualidade de Vida. O KPS, de administraggo fécil e breve, foi bastante utilizado na pesquisa
sobre o cancro. No entanto, nfo mede os componentes psicossociais e além disso trata-se de
uma avaligdo subjectiva feita pelo clinico (Fallowfield, 1990).

- The Spitzer Quality of Life Index: Em 1981, Sptizer e colaboradores desenvolveram

este instrumento, para ser utilizado em doentes cancerosos. Estes autores estabeleceram
critérios claramente definidos ao construirem o seu teste, nomeadamente: ter preenchimento
répido; administragfio, cotagfio e avaliagio simples; e ser dirigido a uma série mais abrangente
de dimensdes de Qualidade de Vida do que o simples estado funcional. A vantagem deste teste
¢, portanto, a sua simplicidade e rapidez, no entanto, nfio possui itens suficientes dentro de
cada dimensdo para se avaliar a especificidade do problema, para além de atribuir igual
pontuacdo a todos os itens do teste (Fallowfield, 1990).

A nivel das escalas de auto-avaliacdo, destacam-se:

- The McGill/Melazack Pain Questionnaire (MPQ): Melzack e colaboradores, em
1971, desenvolveram este questiondrio da dor que apesar da sua especificidade, constitui um
importante elemento da avaliagio da Qualidade de Vida. Consiste numa lista de termos
(adjectivos) que descrevem a qualidade e a intensidade da dor. Trata-se de um instrumento
altamente valido e com fidelidade, que tem sido largamente utilizado quer na pratica clinica,

quer na investigagdo (Fallowfield, 1990).
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= The Sickness Impact Profile (SIP): Este teste desenvolvido, em 1976, por Bergner ¢

colaboradores, contem 136 questdes acerca do funcionamento fisico e psicossocial. Consiste
numa forma de avaliagdo que tem passado por vérias reformulagdes metodologicas, ostentando
um registo impressionante de validade e de fidelidade. Assim, tem sido utilizado em intimeros
estudos que pretendem avaliar os efeitos de um tratamento a seguir a uma artroplatia, em
hipertiroidismo, artrite reumatéide e doengas pulmonares. No entanto, a sua maior limitaclio &
o facto de ser demasiado extenso, sobrecarregando em muitos os doentes, para além do facto,
de poucos clinicos terem tempo para efectuar uma andlise tdo longa (Bell, Bombardier &
Tugwell, 1990).

- E o Nottingham Health Profile (NHP): Este questiondrio foi desenvolvido por Hunt

e McEwen, em 1981, para avaliar o resultado das intervengdes médicas. Trata-se de um
instrumento que nfio s6 discrimina os individuos sauddveis dos doentes fisicamente, como
também ¢ suficientemente sensivel para detectar alteragBes durante os difrentes trimestres da
gravidez. Uma das limitagSes em usé-lo como avalicio da Qualidade de Vida, ¢ o facto de sé
detectar os aspectos negativos da saide e as pontuagdes mais baixas nfio refletirem
necessariamente auséncia de problemas, podendo assim, ser dificil evidenciar areas de angustia
relativamente pequenas, mas nfo menos significativas. No entanto, este instrumento merece
ser considerado como um método de avaliagho da Qualidade de Vida dado a sua
aceitabilidade, o seu baixo custo e a sua facil cotagio (Fallowfield, 1990).

No entanto, poucos dos instrumentos psicométricos que se propdem medir a
Qualidade de Vida obtém mais do que uma avaliagio sumdria do estado psicolégico do
individuo. Desta forma, muitos dos doentes clinicamente deprimidos ou ansiosos nfio sdo
detectados. Estes problemas psicolégicos tém efeitos tfo nocivos nas relagBes sociais, no
trabalho e nas actividades de tempos livres, como os provocados pelos problemas fisicos.
Assim, nestes casos, € importante complementar a avaliagio utilizando, por exemplo The

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD): Esta escala elaborada, por Zigmond e Snaith,

em 1983, ¢ constituida por 14 itens divididos em duas sub-escalas, que medem a ansiedade e a
depressdo. Esta escala, para além de ser extremamente facil e rapida de aplicar, foi traduzida

para varios idiomas, podendo ser usada em populagdes multi-étnicas.
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" Segundo Ribeiro (1994), dos vérios instrumentos de avaliacdo da Qualidade de

Vida revistos, os mais utilizados s3o: Sickness Impact Profile (SIP); Nottingham Health
Profile (NHP); e The Quality of Well-Being Scale.

Existem algumas versdes reduzidas de virios instrumentos, que aparecem com certa
frequéncia referenciados e que se baseiam, ou derivam da investigagio Health Insurance
Experiment (Brook e col, 1979; citado por Ribeiro, 1994), nomeadamente:

-_36- Item Short Form Health Survey: E uma técnica auto-preenchida em cerca de 10

minutos, que inclui 36 itens divididos em nove dimensdes: funcionamento fisico; exercicio do
papel social; dor; satde geral; vitalidade; funcionamento social; funcionamento emocional;
saude mental; alteracdes do estado de saude (Ware & Sherbourne, 1992).

- MOS 20-Item Short Form Health Survey: E uma técnica concebida para avaliar os

resultados das intervengSes médicas no sistema de cuidados de saude. Trata-se de um
instrumento muito sensivel a sintomas e alteragSes clinicas, que mede dimensdes de satide
distintas e passiveis de serem valorizadas diferencialmente pelos doentes. Contem 20 itens,
auto-administrados, que avaliam 6 dimensdes de saide importantes: funcionamento fisico;
exercicio do papel social; funcionamento social; saide mental; percepgdo da satde; e dor
(Ware, Sherbourne & Davies, 1993; citado por Ribeiro, 1994). |

Feinstein (1986; citado por Bell, Bombardier & Tugwell, 1990), numa revisio dos
varios instrumentos disponiveis identificou algumas das principais imperfeigdes dos
questiondrios da Qualidade de Vida, tais como: “1) Falta de atengdo relativamente ao papel do doente

no esforgo ou apoio do desempentio a ser medido; 2) Uso da mesma medida para avaliagBes que efectivamente
requerem diferentes tipos de expressdo; 3) Assumir de que um perfil ou indice agregado serve para todas as
situages; 4) Avaliagdo imcompleta das caracteristicas de medi¢do de velhos e novos instrumentos; e 5)

Aplicagdo do instrumento num estabelecimento ou para um objectivo para o qual ndo foi criado”.

Muitas das avaliagdes da Qualidade de Vida relacionadas com a satde sfo designadas
para o uso em qualquer doenga. No entanto, alguns dos investigadores sentem que ¢
necessario avaliagdes de Qualidade de Vida especificas para cada doenga.

Embora haja certamente algumas vantagens em usar avaliagSes especificas para cada
doenga, continua a haver alguma controvérsia sobre a sua necessidade. A vantagem destas
avaliacdes especificas da doenca € a serem mais precisas na sua descri¢io do impacto da

doenga em particular na Qualidade de Vida.
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No entanto, em muitos casos nfio ficou estabelecido que estas avaliagdes fornecam
maijor informag&o além do que € obtida numa abordagem geral. Assim, alguns investigadores
sugerem que as avaliagbes generalizadas sejam usadas em combinagiio com as avaliagdes
especificas da doenga.

Embora os clinicos geralmente avaliem a Qualidade de Vida dos seus doentes, esta
avali¢io tende a ser informal (Bell, Bombardier & Tugwell, 1990). Os instrumentos vélidos da
Qualidade de Vida nfio foram, até agora, usados de forma extensiva na pratica clinica. As
razOes potenciais para o seu uso limitado incluem a preocupagio com o tempo, o custo da
administragdio dos questiondrios, a inabilidade clinica para a interpretagio das pontuagdes e a
crenga de que a informagc8o obtida € igualmente fornecida em testes convencionais.

No entanto, a informagfo fornecida pelos instrumentos de Qualidade de Vida mostrou
ser Util na pratica clinica para determinar prognésticos e classificar as intervencdes. Isto &,
atraves dos resultados obtidos nas avaliagdes, € possivel identificar os problemas correntes

dos doentes, definir necessidades, determinar prioridades terapéuticas e intervengdes directas.

™ Apesar das muitas vantagens associadas as técnicas de avalicdo desenvolvidas na
tradi¢8io psicométrica, estas nfio sdo apropriadas a todos os propositos, nomeadamente ao nivel
da investigacdo. politica. Uma vez que, geralmente nfo integram dados de morbidez e de
mortalidade, nem representam transicSes entre estados de saude ao longo do tempo. Estas
também nfo planeiam a satiide sobre uma dimens3o tnica, de modo a que os programas com
objectivos especificos possam ser comparados.

Assim, as técnicas de avaliagdo desenvolvidas na Tradigfio da Teoria da Decisfio podem

ser mais apropriadas a estudos dirigidos 4 comparaggio de diferentes politicas alternativas.

Abordagem da Teoria da Decisio

Existem muitas perspectivas referentes a avalicdo dos beneficios dos programas de
satide. Durante muitos anos, o campo foi dominado por economistas que usaram a abordagem
do “Capital Humano™, em que os valores monetarios eram atribuidos aos hicros esperados num

tempo de vida.
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No entanto, nos finais dos anos 60, os modelos de politica de saide eram
desenvolvidos com o intuito de evitar algumas tendéncias discriminatérias aparentes na
abordagem do Capital Humano. Estes modelos tentaram determinar os beneficios dos
programas de saude fazendo estimativas dos seus efeitos ha duracéo e Qualidade de Vida. Em
contraste com a abordagem do Capital Humano, eles exprimiam os beneficios dos programas
de saide em unidades ndo monetdrias. Existem diversos modelos de deciséio que sdo usados
para avaliar a Qualidade de Vida, embora o mais representativo desta abordagem seja o
modelo que foi desenvolvido em San Diego.

Neste tipo de modelos, existem alguns termos especificos, nomeadamente a analise do
“custo-beneficio” e a andlise do “custo-eficicia”. Os dois tipos de andlise sdo usados para
medir as alternativas positivas e negativas, de modo a alcancar uma decisdo racional sobre a
utilizag8io dos recursos. Os métodos diferem na unidade que usam para exprimir a eficicia de
um programa ou tratamento. Assim, na analise do “custo-beneficio”, tanto os resultados de
saide como os custos do programa sio expressos em unidades monetérias. Na andlise do
“custo-eficdcia”, os resultados de saide de um programa sio expressos em unidades nfio
monetarias. As abordagens mais populares a4 andlise do “custo-eficicia” expressam o0s
resultados em “anos de vida” ou “anos de vida adaptados com qualidade”.

O modelo geral de decisio da siude permite a comparagfio entre varios graus de
incapacidade de um doente. Deste modo, uma doenca que reduz a Qualidade de Vida a
metade, retira 0,5 “anos de vida” no decurso de um ano; se afectar dois individuos, retira 1,0
“anos de vida” num periodo de um ano. Um tratamento médico que melhora a Qualidade de
Vida em 0,2 por cada cinco individuos, resultara na producéio de um ano de vida, se o
beneficio for mantido durante um periodo de um-ano. Com este sistema, os beneficios de
varios tratamentos sfo expressados através das equivaléncias de “anos de vida” gue produzem.

Segundo Kaplan (1985), a construgiio de um modelo de decisdo de saride requer cinco
passos distintos, como sejam: “(19 Classificagdo dos estados funcionais ; (29 Classificagdo dos sintomas

e problemas especificos; (39 Atribui¢@o de valores para a qualidade do bem-estar; (49 Cdlculo da esperanga

de vida sauddvel; e (59 Estimativass da relagdo custo-beneficio.”
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As abordagens baseadas na teoria da decis@io tornam-se populares em analise politica.
Em termos de conceito, existe acordo entre os diferentes investigadores, de que a Qualidade
de Vida devia ser integrada com os dados de mortalidade, para obter anos de vida com

qualidade. No entanto, os vérios investigadores usam diferentes métodos para obter esses
dados.

Ainda, é importante referir que a avalicio da Qualidade de Vida tem utilidade
diversificada nas experiéncias clinicas, nos estudos epidemiolégicos e na anslise politica.
A avaliagdo da Qualidade de Vida pode permitir a comparagio directa de programas

médicos, comportamentais, preventivos e ambientais.
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Qualidade de Vida e Psicologia da Saude

A origem da Psicologia da Satude remonta & década de 70. Esta emergiu num contexto
de mudanca de conceptualizagio do sistema de saide, em geral, e do de cuidados de satide, em
particular, que ficou conhecido por Segunda Revolugdo da Satide. Esta revolugfio teve duas

caracteristicas fundamentais (Ribeiro, 1994): “ passou a centrar-se sobre a.savide ao invés de sobre a

doenga, e reconheceu que, nos paises desenvolvidos, o comportamento humano era a principal causa de

morbilidade e mortalidade”.
Segundo Matarazzo (1982; citado por Ribeiro, 1993) a Psicologia da Satide define-se

como “dominio da psicologia que recorre aos conhecimentos provenientes das diversas dreas da psicologia,
com vista a promogéo e manutencdo-da saide, & prevengdo e tratamento da doenca, & identificagdo da
etiologia e diagnéstico relacionados com a saiide, com a doenca e disfungdes associadas, & andlise e

melharia dos sistemas de cuidados de saide, e ao aperfeicoamento da politica de saude”. Deste modo,
identificam-se quatro objectivos diferenciados - promog¢dio, manutencio, preven¢io e
tratamento - , e dois dominios distintos - satide e doenca.

Os contextos tradicionais de satde sofreram vérias alteragdes, que foram
acompanhadas tanto de mudancas dos significados tradicionais de determinados termos ou
expressdes, como da introdugfio de outras, que até ai, nfio eram consideradas, como ¢ o caso
da Qualidade de Vida. Assim, conceptualizar, avaliar, intervir, na melhoria da Qualidade de
Vida, implica o recurso a pressupostos radicalmente diferentes dos que, tradicionalmente, tém
sido utilizados, tanto na Psicologia como na Medicina.

Os psicologos interessados pela Psicologia da Saude tém de lidar com um conjunto de
conceitos - Saide, Doen¢a, Qualidade de Vida e Bem-Estar - que tém sofrido alteracGes
importantes, nfio s6 devido as mudancas que a concepgio de saude e doenga tem sofrido,
como pelo interesse que os profissionais tradicionais de safide tém demonstrado pelos
conceitos como Qualidade de Vida, Bem-Estar e Satide.

Uma vez que, o objecto privilegiado da Psicologia da Satide é a Saide, ¢ de entender
que esta se encontra naturalmente interessada pela Qualidade de Vida. A relagio entre

Qualidade de Vida e Satide pode ser expressa da seguinte forma (Ribeiro, 1994): “A Qualidade

de Vida é o objectivo da Psicologia da Saiide enquanto a Saiide é o objecto”.
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A intervencdo da Psicologia da Saude na promogéo da Qualidade de Vida tem sido um
tema de interesse crescente. Esta intervengfio psicolégica consiste na mudanga do estilo de
vida em geral, mais particularmente, dos componentes que sdo considerados em todos os
modelos de Qualidade de Vida ao nivel da percepgiio e da acgdo. Um dos elementos centrais
na mudanga deve ser o comportamento.

Deste modo, a mudanga comportamental inclui a abordagem de aspectos cognitivos e
emocionais que sdo consequéncia ou que estfio subjacentes ao comportamento. Normalmente,
estas mudangas sdo complexas e muito dependentes de vérios aspectos da personalidade do
individuo. Esta interligaco entre comportamento e outros aspectos da personalidade salientam
a globalidade inerente 4 concepgdo de Qualidade de Vida.

Segundo Ribeiro (1994), existem duas conclusdes importantes a serem extraidas da
intervengfo psicolégica na promogdo da Qualidade de Vida: “1) Como consequéncia da defini¢do e
dos pressupostos inerentes & Qualidade de Vida, a intervengdo deve focar os aspectos positivos e ndo os

negativos, as potencialidades e ndo as disfungbes; 2) Dado que os aspectos funcionais e psicoldgicos devem ir

a par dos aspectos sociais, a intervengdo deve privilegiar a intervengdo comunitdria”,
O interesse da Qualidade de Vida para a Psicologia da Satide faz-se sentir a varios
niveis (Ribeiro, 1994):

- Ao nivel da avaliagfio, a contribuigdo para a produciio de medidas de Qualidade de

Vida € decisiva, dado as caracteristicas destas técnicas exigir o recurso a metodologias

classicas da Psicologia;

- Ao nivel da intervencfio, pelo facto de o comportamento ser um dos elementos

centrais a mudar para a promogdo da Qualidade de Vida, a Psicologia tem um lugar
privilegiado devido 4 sua experiéncia no desenvolvimento de técnicas visando a modificagdo
do comportamento, cognigdes, atitudes, emogdes, etc.

- Dado existir uma ligacfio entre as varidveis componentes da Qualidade de Vida e as

varidveis tradicionais da Psicologia, a Psicologia da Satde deve explorar a contribuigio de

varidveis psicol6gicas classicas para o bem-estar e Qualidade de Vida.
O interesse das diciplinas ligadas 4 Satde pela Qualidade de Vida tera, por um lado,
provavelmente a ver com a capacidade e sucesso da Medicina no prolongamento da vida e, por

outro lado, com a situagdo dos individuos doentes, objecto dos cuidados de saide.
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No quadro da Psicologia da Satde, as relagGes entre os cuidados de saide e a
Qualidade de Vida s3o abordadas em fungdo dos factores e dominios com os quais a Qualidade
de Vida estd relacionada. Deste modo, Teixeira (1992) considera que a Qualidade de Vida se
relaciona simultaneamente com: “I1) a avaliacdo que o individuo faz de estar livre de sintomas, de dor

fisica, de perturbagdo emocional ou interpessoal; 2) a capacidade funcional mantida no que se refere as
Jungdes cognitivas, ds actividades da vida didria, as interacgdes sociais e ao desempenho dos papéis sociais e

profissionais; 3) com a presenga de uma auto-imagem positiva, sentimento de bem-estar e esperanga no

Juturo”.

Assim verifica-se que, para além dos problemas decorrentes da doenga que diariamente
afectam a Qualidade de Vida do individuo, muitos dos procedimentos médicos intrinsecos aos
processos terapéuticos poderfio ser responsdveis pela maior deterioracdo da Qualidade de

Vida. Facto, ainda mais pertinente, no caso de uma doenga crénica.
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Qualidade de Vida e Doenca Crénica

Segundo Sobel, e Rodin e Salovey (1979 ¢ 1989; citados por Ribeiro, 1994) 50% da
populagéo sofre de doengas cronicas e estas representam 80% de todas as doengas.

Strauss (1988) define as doengas crénicas como sendo “foda a doenga de longa duragdo que
tende a prolongar-se durante toda a vida do paciente; que causa uma invalidez de grau varidvel; que é devida
as causas ndo reversiveis; que exige formas de reeducagdo especificas; que obriga o paciente a cumprir certas
prescrigdes e muitas vezes aprender um novo estilo de vida; que necessita de periodos de controlo, observagcdo

e de tratamentos regulares, seja em casa seja em meio especializado”.

Por outro lado, Turk (1979; citado por Anderson e col., 1988) refere que, apesar da
variedade de condigSes e incapacidades englobadas no termo, existe uma quantidade de
caracteristicas semelhantes em cada doenga. Todas as doengas cromicas representam
verdadeiros ataques a miultiplas 4reas de funcionamento e nio apenas ad corpo. Os doentes
cronicos podem_ ter de enfrentar a separagfio da familia, amigos e outras fontes de gratiﬁdagﬁo;
perda de estatuto; alteragio dos planos para o futuro; ataques & auto-imagem e auto-esﬁma; a
incerteza e imprevisibilidade do futuro; emogdes inquietantes tais como a ansiedade,
depressdo, ressentimento ou irritagdo e desamparo; assim como factores relacionados com a
doenga nomeadamente, alteragdes permanentes no aspecto fisico ou no funcionamento
corporal. h

A categoria das doengas crénicas estd longe de ser homogénea, mas as diferentes
doencas exercem, por definigdo, uma influéncia a longo prazo na vida dos doentes. Sio
geralmente doengas incuréveis nas quais nfio existe tratamento para a patologia subjacente; por
essa razio impSem uma afectagio de cuidados de satde mais exigente, com o objectivo de
promover e restaurar a Qualidade de Vida (Anderson, 1988).

‘Com efeito, o impacto da doenga crénmica na Qualidade de Vida, constitui uma

preocupag8o crescente tanto na sociedade, como nos cuidados de profissionais de satde.
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Parece ser um facto aceite que s6 o conhecimento e compreenséio do impacto de uma
doenga crénica na Qualidade de Vida do individuo poderad permitir o desenvolvimento e
estruturagio de intervengSes no sentido de assegurar ou melhorar a Qualidade de Vida desse
individuo.

Parece igualmente importante situar-se a doenga crénica no contexto actual, tomando
em consideracdo a extensdo do numero de individuos com patologias cronicas e sistematizando
a diversidade que elas podem assumir.

Nesta sistematizagfio € comum serem considerados cinco grandes grupos de doencas
cronicas, tais como:

1°) Compreende as doengas que permitem ao individuo periodos de vida praticamente
normais, entrecortados por crises durante as quais tem que ser imposto um tratamento médico
especifico;

2°) Inclui as patologias para as quais foi conseguida estabilizagdo pela via de um
tratamento especifico, constante e rigoroso;

3°) Integra o conjunto das doengas que sdo marcadas pela possibilidade recidiva grave
ou determinam uma grande fragilidade para com outras doengas;

4°) Compreende as doengas que determinam uma invalidez permanente na sequéncia
de um epis6dio patologico;

5°) Inclui as patologias caracterizadas por uma evolugHio na grande maioria dos casos,
de forma imprevisivel.

Para qualquer destes grupos de doengas crénicas sdo validos os critérios que definem a
cronicidade como seja a longa duragfo, que tende a estender-se ao periodo de vida do doente,
podendo ainda originar graus diferentes de invalidez. A

A doenga crénica tem uma especificidade na qual estfo incluidas varias ordens de
problemas, que vio desde as condigdes e necessidades psicolégicas do individuo com doenga
crénica aos contextos e dimensdes de natureza social, incluindo naturalmente a relacdo dos
técnicos de satide com este tipo de doenca.

Segundo Blanchard (1982) as doengas crénicas tém de ser geridas em vez de curadas.

Neste sentido, o problema central do doente crénico é viver com a sua doenca.

41




QUALIDADE DE VIDA

A forma como se estabelece esta relagfio serd resultante quer das reaccdes do doente, assim
como da percepgdio que este tiver da sua situagfo.
Giovannini e colaboradores (1986) consideram a existéncia de cinco 4reas principais do

ponto de vista da experiéncia subjectiva da doenga, que sio importantes para o doente crénico

(Figura 6).

1 Novo Estllo de Vlda ea Gestao da Conduta Terapeutlca

2. RISCO de Crlse

3 - Reestruturagio do Tempo

4~ Isolamento Social

5 -Contéxto Familiar

Figura 6 - Areas relativas 4 experiéncia subjectiva da Doen¢a Croénica

(Giovannini e col., 1986).

- Novo Estilo de Vida e a Gestido da Conduta Terapéutica

A vprescrigdo de tratamentos impde, frequentemente, ao doente crénico uma
modificagdo dos seus habitos e hordrios. O processo de adaptacBio ao tratamento integra,
muitas vezes, a discussdo por parte do doente com a familia € os técnicos de saude, assim
como a comparagio com outros doentes, tendo em vista justificar e legitimar esse mesmo
tratamento.

Em muitos casos, o tratamento produz efeitos impossiveis de ocultar ou determina
procedimentos que podem ser lidos de forma equivoca, criando ou aumentando o mal-estar do
doente relativamente ao seu meio mais préximo. Como referem Giovannini e colaboradores

(1986): “4 adesao de um paciente a um tratamento terapéutico prolongado e a um conjunto de prescrigbes

ndo depende unicamente da boa ou md vontade do doente; depende antes de uma decisdo complexa, na qual
intervém as atitudes dos doentes relativamente & sua doenga, as maneiras de a explicar, as informagdes de que

ele dispde e as reacgdes do seu meio social”.
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- Risco de Crise

O facto de muitas doengas crénicas implicarem crises graves ou mortais, faz com que
os individuos tenham de ganhar capacidade para enfrentar as crises ou pelo menos identifica-
las com antecedéncia.

Segundo Giovannini e colaboradores (1986), esta capacidade “compreende informagées

precisas sobre a probabilidade, frequéncia e as causas da apari¢do de crises, a deteccdo dos sinais
significantes, uma reorganiza¢do da sua vida no seu meio, de forma a que sempre ou logo que surja a crise
sejam evitados os erros de diagndstico, sejam assegurados os actos terapéuticos que funcionam como antidoto

imediato do estado de urgéncia”.
Para que o doente crénico, possa levar uma vida satisfatéria, terfio de ser assegurados

niveis de seguranga por parte do doente e do meio mais préximo.

- Reestruturaciio do Tempo

Em geral, o doente crénico tem tendéncia a elaborar um ponto de vista subjectivo
sobre a evolucio da sua doenga e os seus desenvolvimentos, diferente da trajectoria prevista
pelo técnico de satide. Esta tendéncia deve ser considerada tendo em conta que para o doente
cronico a ameaga das crises, a presenga de sintomas e o cumprimento das prescri¢des impdem-
Ihe uma mudanga profunda na sua estruturagio do tempo.

Deste modo, a reestruturagio do tempo faz-se, regra geral, no sentido de reduzir o
tempo disponivel do doente, uma parte do qual & necessério reaprender a usar. Aspectos como
a capacidade de elaborar projectos e a consumacfio do desejo de evitar o isolamento social,

parecem estar dependentes do processo de reestruturagfio do tempo do doente.

- Isolamento Social

A perda de autonomia ou invalidez, o zelo posto no cumprimento das prescricdes e
tratamento, incluindo os receios de uma crise, poderfio explicar a tendéncia do doente crénico
para se isolar relativamente ao seu contexto social,

Esta tendéncia pode levar, em casos extremos, quer ao pedido de hospitalizagio, quer &
rotura do doente com o seu circulo de relagdes, reconstruindo um outro meio composto por

individuos com déficits, doengas proximas ou iguais & sua.
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- Contexto Familiar

A qualidade das relagdes familiares € particularmente importante, na medida em que
pode influenciar a evolugdio da doenga e as estratégias que o individuo utiliza no confronto
com ela. Mas, por outro lado, a presenga de um individuo com doenga - crénica no seio de
uma familia pode ser extremamente perturbador, nfo s6 do ponto de vista das relagBes
interpessoais, mas também ao nivel do estado emocional, bem como da situa¢iio econémica da
familia.

Em geral, ambientes familiares ansiosos, hiper-protectores e excessivamente rigidos,
sdo considerados como perturbadores da reestruturacdio do estilo de vida do doente crénico.

Resumindo, parece ser aceite que a doenga cronica afecta profindamente a globalidade
da vida do individuo e intervem igualmente no seu meio social mais proximo, interferindo com
o ajustamento psicossocial 4 doenca.

Desta forma, torna-se importante avaliar a Qualidade de Vida de individuos com
doenca cronica, sendo necessario encontrar formas de avaliagio que ndo se apoiem -
exclusivamente em indicadores médicos, os quais decorrem exclusivamente da avaliagio da
presenga ou auséncia de sinais indicadores da doenga.

No entanto, apesar de existir grande interesse em estudar os factores que podem
fundamentar, de forma inequivoca, uma avaliagdo da Qualidade de Vida de individuos com
doengas cronicas, a medida de factores de funcionamento, quer de natureza bioquimica quer
fisiologica, continua a fundamentar critérios de avaliagio de Qualidade de Vida. Um outro
critério de avaliagio do ajustamento & doenca crénica parte do principio de que a velocidade e
facilidade na recuperagio dos padrdes de comportamento, nas actividades quotidianas, podera
medir um elemento importante e significativo na Qualidade de Vida do individuo.

Numa andlise mais proxima e detalhada da Qualidade de Vida, pode-se constatar que a
doenga crénica pode apresentar efeitos positivos e negativos. Taylor e colaboradores (1986)

referem “na sequéncia de um acontecimento penoso podem dar-se mudancas substanciais na vida do

individuo, mas essas mudangas podem constituir sinal de um gjustamento com sucesso em vez de significarem

Jracasso, no processo de adaptagdo a doenga”.
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Alguns autores consideram que os aspectos positivos da doenca verificados na
sequéncia de um acontecimento desvastador para a vida do individuo, se enquadram no
processo defensivo deste, tendo como objectivo manter o nivel de auto-estima. No entanto,
outros consideram que estes aspectos positivos, sdo dados enviesados que o doente fornece
ao clinico com o objectivo de nfio demonstrar a realidade da sua situacdo.

Ainda, Taylor e colaboradores (1986) conceptualizaram uma outra abordagem que
designaram como Teoria Cognitiva de Adaptagfio, a qual defende que os individuos utilizam,
nas doengas crénicas e nos acontecimentos causadores de stress, as mesmas estratégias que
usam nos acontecimentos negativos do quotidiano. Isto é, esta abordagem parte do principio
que os individuos relacionam-se com o real e com 0s seus aspectos negativos, em particular,
através de um conjunto de fepresentagc”)es de si proprios e da realidade, que d4 uma visdo de
caracter mais positivo do que a que resultaria de uma avaliagiio objectiva. Desta forma, o
individuo perante circunstancias ou informacées de sinal negativo, tenderia a distorcé-las de
forma a reduzir as suas implicagdes ou construiria uma representagio menos ameacadora,

quanto possivel. Assim, de acordo com estes autores, no caso especifico de * acontecimentos e
consequéncias negativas que sejam dificeis de negar, o individuo tenderd a compensd-las com ganhos

determinados pelo acontecimento”, tais como um novo sentido da existéncia decorrente da
experiéncia desse acontecimento ou com ganhos na 4rea da sua auto-estima, pela forma como
enfrentou esse acontecimento.

Varias investigacBes realizadas nesta drea indicam que os individuos, perante uma
doenga crénica, tentam muitas vezes com sucesso, conseguir e obter beneficios e valores desse
novo facto ou simultaneamente, numa posigdo realista, procuram adaptar-se 3 nova situacgéo e
dentro dela aos seus aspectos adversos.

O inicio de uma doenga crénica pode ser seguida por um certo grau de recuperacgio ou
por um agravamento gradual da situagfio, marcado por recorréncias e remissdes. Embora
alguns doentes possam nunca chegar a experimentar grande sofrimento, outros podem
apresentar periodos de dor ou outros sintomas incomodos que os podem tornar dependentes

de terceiros, de multiplas maneiras.

45




QUALIDADE DE VIDA

Nesta perspectiva, ¢ fundamental ajudar os doentes a viver com a sua doenga crénica
nomeadamente a manterem a sua actividade fisica e o bem-estar psicolégico. Deste modo,
segundo Buchholz, Pfeifer e Schafer (1996) existem uma série de aspectos a ter em conta no

tratamento da doenga cronica: “1°) Informar os doentes das suas perspectivas; 2°) Assegurar cuidados

continuos; 3°) Estabelecer objectivos modestos para a terapéutica; 4°) Manter-se receptivo a pequenas
conquistas; 5°) Proporcionar mais do que um tratamento especifico; 6°) Ajudar os doentes a obterem servigos

- comunitdrios; 7°) Coordenar o tratamento do doente; 8°) Mobilizar o apoio familia; 9°) Atender as proprias

ansiedades”.

Segundo Anderson e colaboradores (1993), os doentes crénicos requerem mais do que
medicamentos e outras medidas terapéuticas. O apoio activo, proporcionado pelos médicos,
psicdlogos, membros da familia e comunidade, em geral, pode melhorar significativamente a

sua Qualidade de Vida.

Salienta-se, ainda, que a abordagem multidisciplinar é fundamental no tratamento da

doenga crénica.
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CAPITULO 2 - ARTRITE REUMATOIDE

Breve Perspectiva Histérica das Doencas Reumaticas:

- Artrite Reumatoide

As Doengas Reuméticas so mais velhas na terra do que o Homem. O platicarpo, um
réptil nadador gigantesco que viveu ha cem milhes de anos, e cujo esqueleto fossilizado se
encontra no Museu de Histéria Natural da Universidade do Kansas, apresenta lestes
artropaticas. Sinais de artrose foram encontrados em muitos peixes e répteis da Era Mesosdica,
bem assim como em restos de dinossauros.

O Homem de Java e o de Lansing que viveram ha 500 000 anos, apresentam
espondilartroses nos seus esqueletos, e o de Neanderthal, para além das referidas lesdes, tem
uma necrose asséptica da cabe¢a do radio. Mumias egipcias de 8 000 anos antes de Cristo
apresentam artrose, gota, espondilartrite anquilosante e até ocronose (Klippel & Dieppe,
1994).

Apesar disso ¢ indiscutivel que a Histéria da Reumatologia, como a da Medicina, se
inicia com Hipdcrates (460-380 a. C.). O velho Cds que valorizava, sobretudo, o prognéstico,
admitia um dualismo clinico, separando a podagra das artrites, tendo para além disso
reconhecido outras entidades.

Com Dioscorides (40-90 d. C.) aparece pela primeira vez o termo Reumatismo (do
grego Rheuma = eu corro). O Reumatismio era devido a uma serosidade fria que vinda do
cérebro fluia (corria) sobre as articulagdes.

Galeno, que viveu entre os anos 130 e 200 d. C., tinha uma concepgéio topografica e
anatomica da Medicina, pelo que tudo que afectasse as articulagSes estaria reunido numa
entidade tnica (teoria unicista). Explicava a patogenia do Reumatismo por um excesso dos
quatro humores (o sangue, a bile negra, a bile amarela e a fleugma) e, por isso, o tratamento

baseava-se em sangrias, ventosas e purgantes para «limpar o corpo».
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Ap6s um periodo dedicado & ordenac8io dos conceitos até entdo existentes, iniciado no
séc.XII e que duraria até ao séc. XV, reinicia-se, ainda que de modo balbuciante, o Movimento
Reumatologico.

Paracelso (1493-1514) que teve o mérito de romper com a Medicina Dogmaética do seu
tempo, considerou as Doengas Reumidticas como Doengas Tartéricas, isto €, doencas
metabdlicas em que os produtos do catabolismo em excesso, se precipitariam no organismo de
forma andloga ao tartaro nos barris de vinho. Baseado nisso introduziu o tartaro sob a forma
de sais para o tratamento destas doengas, e preconizou o uso de banhos em aguas minero-
medicinais, purgantes e tlceras artificiais da pele com o objectivo de drenar os produtos
catabolicos.

A Ambroise Paré (1517-1590) cabe o mérito de expor, pela primeira vez, a verdadeira
fenomenologia dos processos reumaticos, isto €, etiologia desconhecida, nunca originarem
supuragéio e produzirem dores intensas. Precedeu Bouillaud ao considerar que estas doengas
eram susceptiveis de provocar lesGes importantes em orgfos internos e, inclusivamente, a
morte. Tendo ainda, considerado a existéncia de trés factores determinantes na sua patogenia,
nomeadamente, a predisposig@io hereditaria, o excesso de humores e a supressdo de secreges.

Foi apenas no séc.XVI, através de Guilherme de Baillou ou Balonius (1538-1616) que
a teoria unicista dos Reumatismos foi renovada, ampliada e fragmentada.

Se Hipécrates ¢ o pai da Medicina, Baillou é justamente considerado o pai da
Reumatologia; se a concepgfio hipocratica destas doencas era dualista, a de Baillou era
multifacetdria e pluralista. Na sua obra «Liber de Rheumatisme» publicada depois da sua
morte, classificou os Reumatismos em quatro tipos: Cronicos, incapacitantes, contracturantes,
continuos, sem trégua; Passageiros, de recaida; Sobrevindo no decurso da doenga cronica;
Com dores nfio articulares.

Em 1759, Hunter descreveu as lesdes anatomicas do que designou «Artrite Seca da
Anca» dando assim, um passo de enorme importancia ao separar as artroses de outras Doengas

Reumaticas (Gota; Febre Reumatica; etc.).
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Anteriormente, Francisco Villalobos (1473-1560) havia introduzido a nogdo de
participagdo articular na sifilis ¢ Richard Wiseman (1622-1676) e Percival Pott (1714-1788)
descreveram as artropatias da tuberclose e, posteriormente, Selle (1748-1800) e Swediaur
(1748-1824) as artropatias da gonorreia. Vemos, assim, que as doengas infecto-contagiosas
influenciaram directamente a evolucdo do saber reumatologico, permitindo, cada vez mais
subdividir um grupo de doengas reuméticas que Galeno quis fundir.

Em 1788, Pitcairn divulga as relagdes intimas entre o Reumatismo e o Coragéo, sendo
por isso, considerado como o percursor de Bouillaud. Esta ideia ¢ retomada no ano seguinte
por Jennes, mas é Jean Bouillaud que na década de 1830 a 1840 estabelece, finalmente, a

relacdio entre o Reumatismo e o Coragio ao enunciar as suas leis.

¥~ Em 1853, Charcot descreve magistralmente, sem a denominar, a Artrite

Reumatoide, entio conhecida por gota asténica primitiva (Landre-Bauvais), uma vez
que a afeccfio ao contrario da gota, cursa com mau estado geral.

Cabe a Sir Alfred Garrod, em 1859, o mérito de separar esta doenca da
verdadeira gota, e¢ de lhe propor o nome de Artrite Reumatbide. Nio consegue
individualizd-la totalmente das artroses, 0 que vem a ser concretizado em 1907 por seu

filho mais novo Archibald Garrod (McCarty & Koopman, 1993).

Em 1913, Van Breeman sugere a criagdo de um Instituto Internacional tendo por
objectivo a investigagio das Doengas Reumdticas. Mas s6 em 1925, no decurso de uma
reunifio da Sociedade Internacional de Hidrologia Médica realizada em Paris é que se cria um
«Comité Internacional contra o Reumatismo». Entre os varios objectivos deste comité,
destacam-se especialmente trés: 1°- Actuar como um organismo central consultivo numa
campanha internacional contra o Reumatismo; 2° - Estimular a criagdo de comités nacionais
contra este grupo de doengas; 3° - Preparar e divulgar informagdes gerais, estatisticas e outros

trabalhos sobre as Doengas Reumaticas (Klippel & Dieppe, 1994).
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Em 1926, 1927 e 1928 sdo fundadas diversas Sociedades Nacionais contra o
Reumatismo, a primeira das quais na Bélgica e, posteriormente, na Austria, Checoslovaquia,
Dinamarca, Franga, Inglaterra, Alemanha, Holanda, Hungria, Noruega, U.R.S.S., Espanha,
Suica e Estados Unidos da América do Norte.

Em 1928, é criada a Liga Internacional contra os Reumatismos (I.L.A.R.) tendo como
lema «todés as doengas sociais devem ser combatidas na sua origem e nfo no seu termo». Um
dos objectivos maiores desta Liga foi o de chamar a atengio, entre a classe médica e as
autoridades de satide dos diversos paises, para a importdncia médica e social das Doencas
Reumaticas, e a necessidade de lutar contra elas.

Em Outubro de 1929 realiza-se em Budapeste o I Congresso Internacional de
Reumatologia, iniciando-se a partir de entfio a publicagdo da «Acta Reumatologica», orgdo
oficial da I.L.A.R.

Segue-se uma série ininterrupta de congressos: Liege (1930); Paris (1932); Moscovo
(1934); Lund (1936); Oxford e Londres (1938), sendo neste ultimo comemorada a primeira
década de vidada I.L.AR..

Entretanto na América, o argentino Ruiz Moreno, estimulado por Van Breeman, inicia
uma cruzada em prol das Doengas Reumaticas tendo por fim a criagio de Sociedades
Nacionais de Reumatologia. Em 1937, é criada a Sociedade Argentina, em 1940 a Uruguaia,
e, posteriormente, vérias outras, levando em Maio de 1944 & fundagfo da Liga Pan-Americana
contra os Reumatismos ( P.AN.L.A.R.). Estavam assim, criadas as bases para um trabalho
proficuo e profundo que vai modificar, completamente, a panordmica da Reumatologia.

Em 1942, Klemperer, Pollack e Baher do «Mount Sinai Hospitaly, numa magistral
monografia, reunem sob a designagdo de «colagenoses» um grupo de Doengas Reuméticas,
onde se destaca a Artrite Reumatdide, de exterioriza¢fo clinica varidvel e polimorfa, mas
exibindo um denominador comum, isto é, uma alteracio sistémica do tecido conjuntivo que
adquiria atributos morfotinturais semelhantes & fibrina, e¢ denominada, por isso, a

degenerescéncia fibrindide.
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A conceituaciio das «colagenoses» feita em bases puramente estruturais representou
para a Medicina um grande avango, uma vez que se valorizava o intercelular como sede da
patogenia e se estabelecia um conceito integrativo da doenca reunindo vérias entidades que a
despeito da sua diversificagdo andtomo-clinica, apresentavam uma modalidade lesional comum,
a degenerescéncia fibrindide, o que obviamente, significaria um mecanismo patogénico
comum.

Em 1949, no decurso do Congresso Internacional de Reumatologia de Nova Iorque,
Hench apresenta os resultados do tratamento da Artrite Reumatdide com a cortisona, e ganha
0 Prémio Nobel.

Em 1955, a investigacio no campo das doengas reumaticas como doencas difusas do
tecido conjuntivo estava, entfio, virada para a bioquimica e assim, no decurso do III Congresso
Europeu de Reumatologia, realizado em Haia, apenas uma comunicagiio de relevo era de
natureza imunolégica «On The L.E. Cell Phenomenon in Rheumatoid Arthritis». Dois anos
mais tarde, com a descoberta de que o factor sérico responsavel pela célula L.E. era uma
imunoglobulina comportando-se como anticorpo, veio revolucionar a perspectiva das doengas
reumaticas. Com efeito, a investigagdo destas doengas vai centrar-se em torno dos fendémenos
de auto-imunidade beneficiando da introdugfo de novas técnicas.

Mais tarde, a verificagdo de que muitas doengas reumaticas se acompanham de
positividade para antigénios de histocompatibilidade, em particular para o HLA - B27, traz
para o 'primeiro plano da investigagfio a importincia dos factores genéticos no determinismo
destas doengas (Klippel & Dieppe, 1994).

Nb_s ultimos anos, os acontecimentos vdo-se precipitando em cadeia tornando
impossivel o seu registo e a sua historia que, obviamente, nfio se faz a partir de factos recentes.
No entanto, um mundo de interrogacSes subsiste e um enorme campo de investigacfo se abre

diante dos olhos dos investigadores do Mundo inteiro.
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Histéria Natural e a Etiopatogénese da Artrite Reumatéide

Todas as doengas independentemente da sua etiopatogénese, que pode ser mais ou
menos conhecida e complexa, passam sucessivamente por periodos que se repetem e quase
sempre se podem individualizar.

Entende-se por histéria natural de uma doenga a série de acontecimentos que traduz a
sua evolugo, desde a fase em que se reuniram as condigdes para que se torne perceptivel, até
aos seus ultimos estadios - cura, cronicidade ou morte.

Conhecer a historia natural de uma doenga implica conhecer profundamente o seu
desenvolvimento ao longo do tempo, reconhecendo a influéncia do meio ambiente que envolve
o doente, impondo que o clinico use aptiddes de cuidada observagio e descrigio dos
fendmenos.

Ha um século Osler descrevia a Artrite Reumatoide nos seguintes termos “4 Artrite

deformante é uma doenga incurdvel. Na maioria dos casos, apds o envolvimento de duas ou trés articulagdes,

a progressdo da doenga é impardvel. Com frequéncia, acaba por atingir todas as articulagdes, e em 10, 15 ou
20 anos, instala-se uma incapacidade geral e permanente” (Osler, 1892).

No caso da Artrite Reumat6ide, a Medicina sempre tentou alterar a sua historia natural,
oferecendo ao doente a cura da doenga ou, caso ndo fosse possivel, contribuir para uma
melhor Qualidade de Vida. Se o conseguiu ou nfio e em que medida, ainda hoje € ponto de

debate e controvérsia conforme refere Weisman (1989).

A etiopatogénese da Artrite Reumatdide tem sido actualizada sucessivamente devido a
um conhecimento cada vez mais profundo, ainda que nfo completo do seu curso clinico. Tém

sido determinantes os contributos que ciéncias basicas como “a Biologia Molecular, a
Microbiologia, a Imunogenética, a Imunologia Celular ou Hormunal, a Biologia Celular ou a Bioquimica tém

dado para a identificacdo e compreensdo dos diferentes niveis de activagdo presentes na resposta inflamatdria

desta doenga” (Harris, 1989), bem como o desenvolvimento das ciéncias sociais e do
comportamento humano ao possibilitarem a valorizagio dos factores psicolégicos na

etiopatogénese da Artrite Reumatéide (Liang, 1989).
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Presentémente, a maioria dos autores concorda que a Artrite Reumatéide tem uma
etiologia desconhecida e que o tipo de causalidade em presenga nfio € linear antes serd
multifactorial, tudo apontando para que “estimulos muiltiplos confluam em hospedeiros jd de si
imunogeneticamente susceptiveis® (Harris, 1989). Ou seja, apesar da Artrite Reumatdide ser uma
doenca de origem desconhecida, vérias evidéncias apontam para uma causalidade que engloba
factores genéticos, imunoldgicos, ambienciais e psicoldgicos.

Segundo Queiroz (1991), a etiologia da Artrite Reumatbide aponta para uma
causalidade multifactorial, sendo seguramente importante no seu determinismo os factores
genéticos, € na sua patogenia os factores imunolégicos.

A agregagio da Artrite Reumatéide em vérias familias e o seu aparecimento em
gémeos, é reconhecida, desde hd muito, como facto susceptivel de traduzir o envolvimento de
factores geméticos na etiologia da doenca. Na verdade, existe uma relacdo entre a Artrite
Reumatoide e os antigénios de histocompatibilidade da classe II, mais concretamente entre a
Artrite Reumatéide seropositiva e o antigénio HLQ-DR4. Num estudo efectuado h4 alguns
anos em oitenta doentes com Artrite Reumatéide e um nimero idéntico de controlos
‘saudaveis, verificou-se que o antigénio HLA-DR4 surgia em cerca de 50% dos doentes € em
10% dos controlos (Queiroz, 1991).

Quanto aos factores imunolégicos, sabe-se que na Artrite Reumatéide ha uma
desregulacdo do sistema imunitario (Queiroz & Padua, 1986). A Artrite Reumatéide € uma
doenga auto-imune mediada por imunocomplexos muito variados, os mais importantes dos
quais parecem ser constituidos por agregados de factor reumatdide e de imunoglobulina G
alterada (Queiroz, 1991). Muitos dos fendmenos imunolégicos observados na Artrite
Reumatéide podem traduzir uma desregulagio T, mais concretamente uma disfuncfo das
células supressoras T. Em consequéncia dessa disfungfo, as células B “‘escapariam” a
regulacio exercida pelas células T, conduzindo a infiltragdo linfoplasmocitaria de vérios
orgdos, a uma exaltagfio da imunidade humoral com o aparecimento de factores reumatdides e
imunocomplexos no soro, ao aparecimento das manifestacdes extra-articulares da doenga e a
pefsisténcia de um possivel agente infeccioso de natureza viral, susceptivel de originar a Artrite

Reumatdide.
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Na verdade, existe na Artrite Reumatéide uma perturbagfio da identidade imunolégica e
o aparecimento de fenémenos auto-imunes. No entanto, ainda, desconhece-se se estas
alteragdes sdo causa ou consequéncia da doenga.

No campo dos factores ambienciais, verifica-se que o seu papel, apesar da intensa
investigagfio desenvolvida nas ultimas décadas, permanece hipotético e especulativo (Queiroz,
1991). Teoricamente um agente ambiencial pode induzir a Artrite Reumatoide,
fundamentalmente, de dois modos: 1°.) Alterando as células alvo na cavidade articular e
originando uma resposta imunitdria anormal através de um sistema imune normal e bem
regulado; 2°) Deprimindo um ou varios clones de linfocitos B autoreactivos ou,
alternadamente, alterando os antigénios do hospedeiro e originar a produgéo de
imunocomplexos geradores da doenga. Nos 1ltimos anos, tem-se gerado um grande interesse
em torno do papel desempenhado pelo virus de Epstein-Barr na etiopatogénese da Artrite
Reumato6ide, o qual origina, numa elevada percentagem de doentes reumatdides, um neo-
antigénio RANA. A verdade porém, é que este antigénio tem sido ultimamente detectado em
grande numero de individuos normais e, por outro lado, ha hoje estudos epidemiol6gicos
demonstrando que os doentes com Artrite Reumat6ide nfio estfio mais sujeitos ao contacto do
virts do que a populagdo normal. Assim, nfo ha qualquer prova conclusiva que apoie esta

hipétese.

S8o também admitidos como tendo grande importincia na precipitaco e exacerbagéo
da doenga, os factores psicologicos e de personalidade, bem como o papel dos acontecimentos
da vida, apesar de nfo constituirem a origem da Artrite Reumatdide. Enquanto o stress
psicolégico parece afectar o inicio e a evolugdo da doenga, as repercussdes psicologicas
podem influenciar o curso evolutivo e exacerbagdes dolorosas. Por sua vez, os factores

psicossociais e as caracteristicas da personalidade parecem predispor o individuo a doenga.
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Definiciio, Classificacio e Epidemiologia da Artrite Reumatéide

A Artrite Reumat6ide de acordo com Queiroz (1991) “é uma doenga inflamatdria crénica

de etiologia desconhecida, ocorrendo em todas as idades, e apresentando como manifestagdo predominante o
envolvimento repetido e habitualmente crénico das estruturas articulares, periarticulares e tendinosas
podendo, contudo, afectar o tecido conectivo de qualquer parte do organismo e originar, assim, as mais
variadas manifestagbes sistémicas. Pela sua prevaléncia, e pelos importantes problemas médicos, economicos
e sociais que suscita a Artrite Reumatdide é, indiscutivelmente, a principal doenga difusa do tecido conjuntivo

e uma das principais doengas reumdticas”.

Em 1963, a classificagio adoptada oficialmente pela Associagfio de Reumatismo
Americana, colocava a Artrite Reumat6ide como uma poliartrite de etiologia desconhecida.

A Artrite Reumat6ide é uma doenga crénica comum, muitas vezes associada a grandes
dificuldades comportamentais ¢ emocionais (Smith, Peck & Ward, 1990). Esta frequente
associagio da Artrite Reumatéide a factores psicologicos, levou a «American Psychiatric
Association» (A.P.A.) a considerar esta doenga como um distirbio psicossomatico. Assim, na
primeira edigfio do «4.P.A4.’s Diagnostic and Statiscal Manual Mental Disorders» (D.S.M.1),
a Artrite Reumatoide foi considerada como uma reacgfo psicofisiolégica muscular.

Sendo o seu maior sintoma, as mudangas inflamatérias caracteristicamente encontradas
nas articulagSes e estruturas associadas, a «International Classification of Diseases» (1.C.D.)
inclui a Artrite Reumatéide e as suas condigbes aliadas dentro das doengas do sistema
muscular e tecido conjuntivo (Hughes; 1994). Na D.S.M.III, a Artrite Reumato6ide foi
considerada numa aproximagio multiaxial: Eixo 1 - Identifica qualquer distirbio psiquiatrico
coexistente; Eixo 2 - Indica a coesisténcia de perturbagdes da personalidade; Eixo 3 - Reflecte
a classificagdio da I.C.D.; Eixo 4 - Identifica a gravidade do impacto do stress na vida destes

doentes; Fixo 5 - Indica o nivel de funcionamento.
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Epidemiologicamente, a Artrite Reumatdide correlaciona-se inversamente com a
educacfo e com o estatuto econémico do doente (Harris, 1993), mas n#o difere de frequéncia
segundo a latitude, ainda que ela seja considerada, por alguns autores, como uma doenga dos
climas frios e humidos.

Segundo Queiroz (1996) a prevaléncia da Artrite Reumatdide na populacio em geral
dos Estados Unidos da América do Norte e de alguns paises europeus € de 1% a 2%.

Apesar, dos raros estudos existentes em Portugal sobre a prevaléncia da doenga, estes
apresentam resultados discutiveis, quer pela metodologia usada, por falta de critérios de
classificacdo, quer pela pequena dimensdo da amostra. Gomes (1991) aponta valores de
prevaléncia da Artrite Reumnatéide de 2 a 4% em consultas de clinica geral em Portugal, mas
segundo o proprio autor estes resultados s@o controversos.

Embora havendo desconhecimento sobre a prevaléncia real da Artrite Reumatdide em
Portugal, calcula-se que existam cerca de 100 000 casos, o que nfio € muito diferente da sua
prevaléncia nos outros paises europeus.

Efectivamente, a Artrite Reumatoide € uma doenga largamente espalhada por todo o
Mundo nfo respeitando racas nem climas (Hughes, 1994).

E mais prevalente no sexo feminino. Num estudo efectuado, hi j4 alguns anos, numa
populagdo de 600 doentes com o diagndstico de Artrite Reumatdide, a relagéo entre o sexo
feminino e o masculino era de 4 para 1, isto é, em cada cinco doentes quatro eram do sexo
feminino e um do sexo masculino.

E uma doenga que surge mais frequentemente nas mulheres jovens, e sobretudo nas
mulheres depois do termo das regras. Pode, todavia, ocorrer em todas as idades,
inclusivamente em criangas, sendo no entanto mais frequente entre os 30 e os 50 anos. Pelo

menos 5% das Artrites Reumatdides surgem depois dos 65 anos.
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Aspectos Médicos da Artrite Reumatoide

O diagnostico da Artrite Reumatdide obedece, na maior parte das vezes, aos critérios
da «4dmerican Rheumatism Association» (A.R.A.) e baseia-se em toda a informac8o disponivel
e proveniente dos testes laboratoriais, da historia e observag8o clinica. Ou seja, o diagndstico
da Artrite Reumatdide é feito sobretudo a partir da clinica, j& que nfo existe nenhum exame
complementar especifico desta doenca.

Arnet e colaboradores (1988) apresentam uma lista dos critérios de diagndstico da

Artrite Reumat6ide estabelecidos pela A. R. A. (Figura 7).

1- Rigidez méﬁnal ‘éi*ticular e periar‘ﬁélylléir,‘“édm:o mmlmo ﬂe uxila hbra de‘durag:ﬁo;
2- Tumefacg:ao das partes moles (artnte) de 3 ou mals artlcu]aq;oes, observadas por um medlco,

3- Tumefacg:ao (artrlte) das artlculag:oes mterfalanglcas proxunals, meta arpo-falanglcas ou dos punhos,

4- Tumefacg:ao snmetrlca (artrlte) de 2 ou mals artlculag:oes,

5- Nodulos reumatoldes, o ‘

6- Preseng:a de factores reumatondes serlos, : ; ’ o , . ’

7 - Alterag:oes radlologlcas, erosoes e/ou osteoperla perlartlcular nas artlculagzoes das mios e/os nos ’
punhos ; . L

Diagn: 6stico: Presen¢a de 4 ou mais critérios.

Figura 7 - Critérios de diagnéstico da Artrite Reumatoéide (Arnet e col., 1988).

Clinicamente, a Artrite Reumatoide pode iniciar-se por uma poliartrite aguda, por vezes
febril, por uma monoartrite do joelho, ou por uma tenosinovite dos tenddes extensores dos
dedos da méo, o que dificulta o diagndstico da doenga. Mas, na maior parte dos casos, o seu
inicio € insidioso comprometendo as pequenas articulagdes das mios e dos pés. As articulagdes
mais frequentes e precocemente envolvidas sdo as metacarpo-falingicas, as interfalingicas

proximais das mfos, e as metatarso-faldngicas dos pés.
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Actualmente, o diagnéstico da Artrite Reumatdide evoluida nfio constitui grande
dificuldade, devidos as alteragdes tipicas das mios (ex: dedos em fuso, dedos em botoeira,
dedos em pescogo de cisne, polegares em Z); ao desvio peroneal dos dedos dos pés; a
subluxagfio das articulagdes metatarso-faldngicas e os dedos dos pés em garra; a presenca de
factores reumatoides no soro, € s erosdes Osseas extra-articulares nos radiogramas (Queiroz,
1996). O problema surge quando os radiogramas extra-articulares sfo ainda normais e os
factores reumatdides estdo ainda ausentes (estadios iniciais da doenga).

No entanto, o diagndstico precoce da Artrite Reumat6ide € muito importante e deve
ser suspeitado aquando os individuos apresentam rigidez matinal superior a 30 minutos,
quando ha artrites das articulagdes metacarpo-falingicas (2°. e 3°. dedo), das interfalingicas
proximais das mos e das metatarso-falingicas dos pés; quando ha tumefacciio em 2 ou 3
articulagbes observadas pelo médico e acompanhadas de dor & mobilizagio: quando as artrites
sfo bilaterais e simétricas e; finalmente, quando a evolu¢do do comprometimento articular se
faz por adigdo ou extensfio. Segundo Gomes (1991) o envolvimento articular na Artrite
Reumatoide € quase sempre biléteral, simétrico e com cardcter aditivo, isto &, sfo atingidas
articulagdes homénimas dos dois lados do corpo (ex: as duas mios, os dois pés).

Na verdade, torna-se fundamental diagnosticar a doenga precocemente, e nesse aspecto
os clinicos gerais desempenham um papel importante, uma vez que sdo os primeiros a observar

estes doentes.

Segundo Queiroz (1991) existem trés formas de inicio na Artrite Reumatoide:

— Inicio Insidioso (70% dos casos) - Os sintomas instalam-se ao longo de semanas ou
meses, e podem ser acompanhados de repercusso discutida sobre o estado pessoal, bem como
de depressdo e ansiedade.

—» Inicio Agudo (10% dos casos) - E acompanhado de poliartrite febril, sendo possivel,

por vezes, identificar o dia ou a semana em que as queixas comegaram.

— Inicio Intermédio (20% dos casos) - Os sintomas instalam-se no decurso de alguns

dias ou semanas, mas nas manifestagdes sistémicas sdo mais marcadas do que no inicio insidioso.
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Em termos de_curso_clinico, a Artrite Reumatoide é uma doenga progressiva, sem
remissdes clinicas, que tem como consequéncia final a destruigiio das articulages € a
incapacidade do doente.

No entanto, um quarto dos casos clinicos apresenta uma evolugfio intermitente onde se
registam remissdes parciais ou totais. Cerca de metade destes doentes tém remissfes com
dura¢do superior a um ano e uma pequena parte tem remissdes longas e espontineas com
duragdes superiores a 10 anos.

Na maioria dos casos em que se verifica a remissfio clinica, a doenga tem uma duragéo

inferior a 6 meses.

Entre as manifestacdes clinicas da Artrite Reumatoéide, destacam-se, as manifestacGes
articulares e extra-articulares (Gomes, 1991).

— Manifestaces Articulares podem afectar qualquer articulagdo do corpo, sendo as
mais frequentes e caracteristicas, as deformagdes das articulagdes das méos, dos punhos, pés,
cotovelos e ombros.

— Manifestagdes Extra-articulares mais frequentes traduzem-se no aparecimento de
nodulos subcuténeos (20 a 30% dos doentes) localizados nos cotovelos, metacarpo-falingicas e
interfaldngicas proximais das mfos e na regifdo occipital, alteracdes hematolégicas (anemia),
lesbes vasculares (vasculite), perturba¢Ges neurologicas (sindroma do canal carpico), renais
(amiloidose), pulmonares (pleurisia com ou sem derrame pleural), oculares (queratoconjuntivite

seca) e cardiacas (pericardite).

Laboratorialmente, o hemograma pode revelar certas alteragSes, tais como (Queiroz,
1996):
— Anemia ligeira a moderada, geralmente normocromica normocitica ou mocrocitica,
com siderémia e capacidade total de fixac8o do ferro baixa;
— Leucocitose com ou sem eosinofilia e leucopenia;
— Trombocitose geralmente acompanha a elevagfio de outros niarcadores do processo

inflamatdrio como a proteina C-reactiva e outras proteinas da fase aguda, assim

como a velocidade de sedimentacdo globular;
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— Hipoalbuminemia e hipergamaglobulinemia;

— Factores Reumatéides IgM surgem em 70% a 90%;

— Anticorpos antinucleares de padréio homogéneo e titulos baixos muito frequentes;

— _Liquido articular é caracteristicamente inflamatério (amarelado) com um niimero de

células superiores a 3 000/mm, com mais de 25% de polinucleares.

Radiologicamente, as alteragdes mais precoces detectam-se, a nivel das articulagdes
das mfos e dos pés (Escofet, 1991).

Ao nivel das mfos hd, de inicio, opacificagiio das partes moles, estreitamente das

entrelinhas articulares e osteoporose do carpo e justa-articular. Numa fase posterior, podem
surgir os geodos, as erosdes e as sub-luxacdes e luxagdes articulares.

Ao_nivel dos pés hi erosdio da cabeca do 5° metatérsico, sendo as outras lesGes

idénticas as das mios.

A coluna cervical deve ser radiografada sistematicamente, centrando a segunda

vértebra cervical em hiperflexio com o objectivo de detectar uma eventual sub-luxagfio ou

luxagdo da articulaco atloi-odontoideia.

A Biopsia_da Membrana Sinovial permite observar hipertrofia das vilosidades,
proliferacdo das células superficiais de revestimento, infiltragfo linfoplasmocitéria, constituindo
por vezes verdadeiros foliculos finféides, depdsitos de fibrina e focos de necrose celular
(Escofet, 1991).

A Biopsia pode ser bastante util, particularmente em duas situagdes: 1°.) Estddios
precoces da doenga, evidenciando alteragdes histolégicas sugestivas do diagnéstico; 2°.) Ao
permitir confirmar ou infirmar a hipétese eventual de artrite infecciosa. Ainda, a articulagiio mais

frequentemente biopsada € o joelho, através da técnica de bidpsia fechada (Gomes, 1991).

Diagnéstico Diferencial
Através dos Critérios de Diagnostico da A.R.A., o diagndstico da Artrite Reumatéide

pressupde a exclusiio de muitas outras doengas, cujas as manifesta¢des iniciais podem ser muito

semelhantes, tais como:
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Lupus Eritematoso Sistémico; Doenga Mista do Tecido Conjuntivo; Esclerodermia;
dermatomiosite/Polimiosite; Espondilite Anquilosante e Sindrome de Reiter, Artrite Psoridsica;
Doengas Inflamtérias Cronicas do Intestino (Colite Ulcerosa e a Doenca de Crohn); Sindrome
de Behget; Envolvimento Artrésico das Pequenas Articulagdes das Mios (Nodulos de
Bouchard e Nédulos de Heberden); Condrocalcinose; Hemacromatose; Gota Urica; e,
finalmente, Febre Reumatica (Gomes, 1991).

Algumas destas doengas, podem ter como primeira manifestagdo uma poliartrite
periférica, atingindo predominantemente as perquenas articulacdes das mfos e dos pes,
associada a repercussdio sobre o estado geral idéntica & Artrite Reumato6ide e factores
reumatéides IgM presentes no soro. Contudo, as manifestagdes extra-articulares € o
laboratério facilitam o diagnéstico, por vezes ap6s algumas semanas ou mESmO meses de

evolucdo.

O Prognostico vital da Artrite Reumatéide € influenciado por algumas
manifestacBes articulares e extra-articulares, e também pela gravidade clinica da doenga. Os
principais indicadores de mau prognostico, apesar de multiplos e variados, sdo0 os sindromas de
Felty e Sjogren, a vasculite grave, as complicagdes cardio-pulmonares e a amiloidose. Outros
indicadores de prognéstico que nfio se podem desprezar sdo o inicio insidioso e antes dos 30
anos, o sexo feminino, a detecgdo de factores reumatéides no decurso do primeiro ano da
doenca, a presenca de nédulos reumatdides (subcutdneos) IgM, a actividade inflamatdria
persistente e, finalmente, o aparecimento precoce de erosdes (Queiroz, 1996).

Ao contrario do que se pensava até h4 alguns anos, a Artrite Reumato6ide ¢ uma
doenga que diminui a esperanga média de vida. Apesar de actualmente os tratamentos médicos
e cirargicos terem melhorado notavelmente o prognéstico funcional da Artrite Reumatoide,
esta continua a ser uma doenga que desgasta profundamente o doente em termos fisicos e
psicolégicos.

A impoténcia funcional e as dores vio aumentando com o tempo, de tal maneira que
actividades tdo simples da vida didria mas indespensdveis como alimentar-se e vestir-se
tornam-se impossiveis. Em consequéncia, alguns doentes finalizam totalmente incapacitados e

dependentes de apoio fisico e psicologico.
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Aspectos Psicologicos da Artrite Reumatéide

A importéncia dos aspectos psicologicos da Artrite Reumat6ide ¢ um assunto em si
controverso, para o que tém contribuido quer os resultados contraditérios de muita investigacéo
realizada, quer a menor valorizagdo desta &rea pela maioria dos profissionais de saude,
basicamente devido &4 sua formagfo cldssica, mas também devido a dificuldade de
operacionalizar muitas das conclusdes deste tipo de estudos.

Os constragimentos sdo de varia ordem, avultando a actual organizagdo médica, uma
pritica individual centrada no médico com pouca valorizagdo de factores psicologicos e sociais,
e progressivo condicionamento a aspectos econdémicos (Rebelo, 1994).

Nesta perspectiva, a sua propria investigago necessita de novas metodologias, ja que o
modelo epidemiolégico tradicional nfio d4 resposta a muitas das hipdteses que se colocam
habitualmente neste campo.

Mas, mesmo com estas limitacSes é possivel fazer uma revisdo da bibliografia, embora
um pouco remota, sobre os factores psicologicos e a Artrite Reumatoide.

Alguns trabalhos tém procurado investigar factores psicolégicos associados a Artrite
Reumato6ide, uma vez que defendem tratar-se de uma doenga psicossomatica.

Desde h4a muito tempo, que se sabe que os factores psicologicos podem desempenhar
um papel importante na evolugio, agravamento e exacerbagdes dolorosas da Artrite
Reumatodide. Obervagdes clinicas sucessivas vém sugerindo que o inicio da doenga e a sua
evolucsio parecem correlacionar-se positivamente com factores de stress psicolégico e de
personalidade

Nos ultimos anos foram publicados em Portugal trés estudos, que se debrugaram sobre
a repercussdo psicolégica da Artrite Reumat6ide no doente e sobre a caracterizagdo da sua
personalidade. Nenhum deles foi conclusivo quanto 2 existéncia de uma personalidade prévia
caracteristica nestes doentes, nem foi possivel concluir se entre os doentes haveria mais

depressdo que na populaciio em geral (Rebelo, 1994).
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Contudo, num dos trabalhos realizado por Teixeira e colaboradores (1986) foi
estudada a repercussio psicolégica da Artrite Reumatéide no doente segundo os conceitos de
“imagem do corpo” e de “representagfo de si” . Os autores concluiram que “estes pacientes tém
tendéncia para experimentar os limites do seu corpo de uma forma intensa e definida” e que esta
tendéncia é independente da idade do doente e duragdo da doenga, relacionando-se assim com a
sua capacidade funcional.

Ainda, Teixeira e colaboradores (1987), numa breve revisio dos aspectos psicolégicos
da Artrite Reumato6ide, enunciam que a investigagfo clinica acerca da importancia de factores
psicoldgicos na etiopatogenia e evolugdo da Artrite Reumatdide, tem sido orientada em cinco

direcgoes (Figura 8).

1= Caracférisﬁcasidd Pe‘rsonalidadé ‘

2= Factores PS]COSSOClalS

3= Repercussoes Psncologlcas da Doeng:a o

4 Importancxa dos Aconteclmentos de Vlda o

5- Relag:ao entre Estados Psncologlcos e Respostas Imumtarlas .

Figura 8 - Factores Psicolégicos da Artrite Renmatoide

(Teixeira e col., 1987).

Caracteristicas da Personalidade

N&o se pode negar que certos tragos comuns podem ser encontrados nas
personalidades dos doentes com Artrite Reumatoide, mas ¢ dificil aclarar se a personalidade tem
um papel etiopatogénico ou, pelo contrario, se séo as repercussdes psicoldgicas de uma doenga
crénica como € a Artrite Reumatéide, que induzem certas caracteristicas de personalidade.

No entanto, tem-se verificado em alguns estudos realizados ao longo dos tempos, que

os factores de personalidade tém um papel muito importante na Artrite Reumatoide.
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Em 1942, Halliday (citado por Mello Filho, 1992) descreve os doentes com Artrite

Reumatéide como sendo individuos “muito reprimidos na sua vida afectiva, muito timidos, controlados,
com comportamentos delicados e refinados, de humor pouco varidvel mas ligeiramente depressivo”.

Em 1943, Dunbar colocou a hipétese de existirem perfis especificos de personalidade
em individuos predispostos para certas doencas psicossomaticas (Teixeira e col., 1987).

Nos anos 50 e 60 surgem entdo um conjunto de pesquisas que apontam para a
existéncia de uma personalidade propria do doente com Artrite Reumatéide. Geist (1966; citado
por Palha, 1985) sustenta que os individuos com Artrite Reumatéide reprimem a sua hostilidade
e dirigem a raiva contra o seu proprio corpo. Nalven e O’Brein (1964; citados por Silvermann,
1985) evidenciam também a tendéncia dos doentes com Artrite Reumatdide para controlarem
em excesso a expressio da hostilidade.

Diversos autores confirmam este tipo de perfil psicologico e acrescentam as tendéncias
de auto-puni¢do outros factores que caracterizam os doentes com Artrite Reumato6ide. Ludwing
(1955; citado por Moos, 1964) refere que existe um padrio de personalidade ja prévio & doenga,
- mas acrescenta a labilidade emocional dos doentes. Os doentes com Artrite Reumatéide sdo
“extremamente dependentes, com sentimentos de inadequagdo, dificuldades de integragdo no meio ambiente,
nas relagdes interpessoais e na expressdo das emogbes”. Cobb € Cormier (1957 e 1959; citados por
Palha, 1985) constatam que os doentes com Artrite Reumatéide apresentavam dificuldades de
relacionamento com os pais, tinham mées pouco afectivas e pais autoritarios. Robinson (1957,
citado por Moos, 1964) conclui que os doentes com Artrite Reumatbide eram imaturos,
dependentes, perfeccionistas e que o aparecimento da doenga estava muitas vezes relacionado
com a separagdo ou perda de suporte.

Em 1964, Moos realizou uma ampla revisfio critica dos estudos existentes e conclui

que vdrios os autores dos estudos estavam de acordo no que se refere a tragos como “auto-
sacrificio, masoquismo, conformismo, timidez, interesse por desportos e jogos e tendéncia para reagir em

excesso em relagdo as prdprias doengas”. Notou no entanto que havia desacordo no que se refere a
“expressdo de hostilidade, separagéio, traumatismos, impulsividade e desconfianga”.
Existem varias investigagdes que apontam para a existéncia de diferencas significativas

entre as caracteristicas da personalidade dos homens e das mulheres com Artrite Reumatoide.
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Bourestom e Howard (1965; citados por Silvermann, 1985) constataram que a
caracteristica mais frequente nos homens era a depressdio, embora apresentassem também um
padrio de interesses feminino, hostilidade, hipersensibilidade e rigidez nas relagdes com os
outros. As mulheres evidenciavam mais preocupagdes somaticas e tendéncia para controlar e
reprimir a hostilidade, assim como os impulsos sexuais.

Tem sido também defendido que o curso evolutivo da Artrite Reumatdide se
correlaciona com certos tragos de personalidade (Moos & Solomon, 1964). Assim, o curso
lento estava mais ligado a tragos de submissio, servilismo, perfeccionismo, nega¢do da
hostilidade, responsabilidade e estatuto social. Enquanto que o curso rdpido estava mais
associado a um deficiente funcionamento com desajustamento geral, hostilidade manifesta e
imperturbabilidade.

Viérios estudos indicam que os doentes com Artrite Reumat6ide apresentam diferencas
significativas de personalidade, quando comparados com grupos de controlo formados quer por
individuos normais, quer por neurdticos.

No entanto, estudos que comparam individuos com Artrite Reumat6ide recente com
individuos normais ou neuréticos, apontam para perfis semelhantes aos da populagéio normal
mas claramente diferenciados da populagdo neurdtica. Crown e colaboradores (1973; citados
por Palha, 1985) nfio encontraram diferencas significativas entre os doentes com graus ligeiros
de incapacidade e os maiores graus de limitagdo, quando este grupo foi dividido em termos de
incapacidade funcional. Estes autores admitem que com a evolugdo da doenga para a
cronicidade, possam surgir modifica¢cdes na personalidade. .

Mais tarde, Polley e Spergel (1978; citados por Palha, 1985) nfo encontraram
diferencas significativas num estudo sobre as caracteristicas de personalidade entre doentes
com Artrite Reumatdide e doentes com patologia de evolugio cronica. Por um lado, Polley e
colaboradores questionam a especificidade da triade neurdtica e se este tipo de padréo
psicologico se podera ou ndo reconhecer antes do inicio da doenga. Por outro lado, Spergel e

colaboradores consideram que o que deve existir ¢ uma personalidade do doente crénico.

65




ARTRITE REUMATOIDE

Robinson e colaboradores (1971), num trabalho desenvolvido por eles encontraram
uma elevada correlagiio entre tragos de personalidade dos doentes reuméticos recentes e
crénicos, facto que os levou a colocar duas hipteses possiveis no que diz respeito ao papel da

personalidade da Artrite Reumatoide: “ diguns tipos de personalidade parecem anteceder a doenga e

poderiam desempenhar um papel significativo no seu inicio ou progressdo; Independentemente das

caracteristicas anteriores de personalidade, o stress associado a Artrite Reumatdide, poderia conduzir a

determinadas respostas™. Deste modo, a chamada “personalidade reumat6ide” resultaria da dor e do

stress causados pela doenga.

Factores Psicossociais

Factores relacionados com a matriz social e familiar dos doentes com Artrite
Reumatoide fornecem aspectos importantes para a predisposigio e repercussdo da doenga.

Assim, factores psicossociais como a proveniéncia social dos pais, atitude para com os
pais, estado civil dos doentes e caracteristicas dos conjuges séo o alvo de varios estudos.

Os estudos de Oken (1975) evidenciaram que a maioria dos individuos com Artrite
Reumato6ide provém de classes sociais mais desfavorecidas, os lares de origem caracterizam-se
por relagdes parentais pobres, desarmonia conjugal que os pais tentam manter sob a capa de
harmonia e concérdia e, em que domina a disciplina matriarcal. Estes individuos caracterizam-
se por uma obediéncia passiva mas com revolta e agressividade reprimidas face & severidade e
restricdo da educacfo recebida.

Cobb e colaboradores (1969; citados por Teixeira e col,, 1987) realgaram diferengas

entre homens e mulheres com Artrite Reumatodide: “4s mulheres com Artrite Reumatdide provém

geralmente de lares desfeitos ou de familias em que hd grande diferenca entre a classe social da mde e do pai.
Tendem a descrever as mdes como severas, arbitrdrias, pouco razodveis e controladoras e evidenciavam uma
atitude de hostilidade encoberta para com a figura materna. Perante uma mde fria e exigente, as mulheres
desde muito novas, tém sentimentos de ansiedade e dependéncia, associados a uma tendéncia para reagir,
reprimindo a revolta. Apesar disso, estas mulheres estdo muito ligadas as suas mdes, como exemplo a seguir, e
por isso tendem a tiranizar a sua familia. Assim, os seus maridos sdo subservientes e solicitos e os seus filhos

sdo educados com severidade. Por conseguinte, a vida conjugal destas mulheres é caracterizada por

hostilidade e agressividade reciprocas, tendo os maridos, relativamente a populagdo geral, uma maior
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predisposi¢do para o aparecimento de dlceras pépticas. Ao contrdrio, os homens com Artrite Reumatdide, ndo
revelam as atitudes especificas focadas anteriormente, em relagdo as suas mdes. No entanto, apresentam um

grande indice de agressividade e a vida conjugal é caracterizada por baixa hostilidade. A figura paterna é

descrita de modo semelhante pelos individuos de ambos os sexos”. Ainda,, esta figura paterna nfio tem
diferengas quando recordada por uma mulher artritica ou por uma saudavel (Cobb e col., 1969;
citados por Silvermann, 1985).

Medsger € Robinson (1972; citados por Teixeira e col., 1987) evidenciaram um aspecto
importante, a existéncia de um elevado nimero de divércios nas mulheres com Artrite
Reumatdide em relagio aquelas que sofrem de outro tipo de doengas reuméticas ou quando
comparadas com mulheres sem qualquer tipo de doenga. Apesar de tudo, o elevado indice de
divorcios foi atribuido & menor probabilidade de segundos casamentos, dado nfio haver uma
associagdo cronoldgica entre eles e o inicio da doenga. Também havia uma maior discrepincia
educacional nos doentes com Artrite Reumatdide cujo casamento terminava em divorcio, do
que nos doentes nfo divorciados e nos individuos de grupo de controlo cujos casamentos néo
se dissolviam.

Por tltimo, é de salientar que, adoecer com Artrite Reumatdide, pode ter efeitos sobre
as matrizes profissionais e sécio-familiares onde o doente esta integrado. Isto porque, a
gravidade e actividade da doenga, e a incapacidade funcional, podem levar & incapacidade
profissional e consequente reforma antecipada e precoce (Teixeira e col., 1987).

Além disso, a propria natureza da doenca pode provocar alteragdes no padrio das
relagdes intrafamiliares, colocando o doente numa situagio de dependéncia dos outros, que
pode ter efeito disruptivo a nivel do equilibrio existente nas relacSes familiares.
Particularmente, as dificuldades provaveis da relagdo sexual podem modificar

significativamente a vida conjugal (Liang e col., 1984).

Importincia dos Acontecimentos de Vida

A abordagem dos acontecimentos de vida centraliza-se no stress psicologico como um
potente precipitador e exarcebador do processo reumatico. SituacGes sentidas pelo individuo

como novas, intensas, mutéveis, subitas ou inesperadas poderfio provocar stress psicologico.
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Assim, acontecimentos como a perda por morte ou separagio de uma pessoa
significativa, conflitos conjugais, gravidez, problemas sexuais e outros, sdo considerados
indutores de stress. Os factores de stress psicologico e do meio parecem ter um papel na
etiologia da Artrite Reumatéide. Tem sido sugerido que esta relaggo se da a partir da influéncia
desses factores sobre o sistema imunoldgico, processo que ¢ mediatizado pelo Sistema
Nervoso Central e pelas hormonas. Assim seriam, provocadas alteragdes no sistema
imunolégico, levando aos disturbios auto-imunes, como é o caso da Artrite Reumatéide
(Moreira & Mello Filho, 1992).

Numerosos investigadores demonstraram que situagdes de mudanca social e
psicologica antecedem o aparecimento de diversas doengas (Holmes & Rahe, 1967; citados
por Silvermann, 1985).

Num trabalho desenvolvido por Wyler (1971; citado por Silvermann, 1985) esta
descrita a relagdo entre mudangas vitais e o inicio da doenga e suas exacerbagOes. Este
trabalho estd inspirado no facto de que situages de mudanga social ou psicologica
desencadeiam respostas psicologicas que estdo frequentemente associadas a reacgdes
psicofisiologicas, que podem conduzir a disfungfio e a doenca.

Uma hip6tese adicional, sugere que o stress derivado de tais acontecimentos de vida
torna o individuo mais vulneravel e sensivel & doenca.

Meyerowitz (1970) sugere que apesar da Artrite Reumatdide aparecer
preferencialmente em individuos com tragos especificos de personalidade, a doenca s6 evolui
quando ocorrem situacdes de stress associadas a acontecimentos de vida.

Schocet e colaboradores (1969; citados por Silvermann, 1985) num estudo efectuado
com adultos com Artrite Reumatéide, concluiram que os acontecimentos de vida
cronologicafnente mais relacionados com o inicio e exacerbagdo dolorosa da doenga sfo a
perda do objecto amado, por separagfio ou morte.

Rimon, num trabalho que se tornou cléssico realizado em 1969 sobre os antecedentes
pessoais e familiares da natureza psicoldgica na Artrite Reumatoide conclui que cerca de 25%
dos doentes tém na familia um elemento com perturbacdes psicologicas; 37% dos doentes
provinha de lares desfeitos e cerca de 30% tinha sofrido ou sofria ainda de perturbac¢Ges

depressivas.
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Rimon sugere que pode existir dois grupos de doentes com Artrite Reumatdide: um
grupo em que se verifica um inicio agudo, associado a factores de stress vitais e sem
predisposi¢io hereditaria, ¢ um outro grupo de inicio insidioso, com fraca relagdo com
situacSes conflituais e uma forte predisposiciio hereditiria. No entanto, contrariamente ao
esperado, o grupo de fraco conflito tem mais dificuldade em expressar sentimentos agressivos
e atitudes hostis do que o outro grupo.

Com base nos dados obtidos no seu estudo, Rimon propde a hipotese de que a
progressdo maligna da Artrite Reumatéide tem lugar através de duas modalidades: uma com
inicio agudo, em que h4 perturbagdes psicologicas posteriores ligadas a problemas de vida e
depressdes mais ou menos crénicas, e outra de inicio insidioso em que os doentes dispdem de
uma predisposicio hereditaria seriamente determinante da doenga principalmente nos doentes
em que a doenca conduz a reac¢des depressivas com pouca motivagdo para a reabilitagdo
(Silvermann, 1985).

Os acontecimentos de vida sdo também importantes na precipitagdo da doen¢a nas
criangas como ¢é referido por Grokest (1962; citado por Silvermann, 1985) num estudo
efectuado com doentes com Artrite Reumatoéide juvenil.

Foi demonstrado que o aparecimento de formas de inicio monoarticular e aguda febril,
e a artrite crénica juvenil, tinham como acontecimentos de vida, mais frequentes, a separagio e
perda do objecto amado, no decorrer do ano anterior ao inicio da doenga. Deste modo, a
forma de inicio poliarticular da artrite cronica juvenil pode ser reflexo de uma menor
implicagdo psicossomatica, visto haver pontuagdes mais baixas em acontecimentos de vida,

nestes doentes (Heysel, 1972; citado por Teixeira e col., 1987).

Repercussoes Psicolégicas da Doenca

As repercussdes psicologicas da doenga tém de ser devidamente valorizadas, quer no
plano diagnostico, quer no da terapéutica e da reabilitagdo, dado que s6 a partir da
compreensdo das vivéncias que o sujeito tem da doenca, e das eventuais perturbacGes

psiquicas consequenciais, sera possivel realizar uma intervengfio terapéutica global e eficaz.
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Para a compreensiio das repercussdes psicologicas da Artrite Reumatoide, ha que ter
em conta (Teixeira e col., 1987):
- Aspectos da Artrite Reumatéide que podem levar a determinadas respostas psicologicas;

- Respostas emocionais possiveis a uma doenga reumatica cronica.

A Artrite Reumato6ide inclui alguns factores que podem conduzir a certas respostas

psicologicas (Anwell & Ziebell, 1985; citados por Teixeira e col., 1987):

- O efeito disruptivo que o diagnéstico da Artrite Reumatéide tem sobre a personalidade pode
implicar uma diminuigio da auto-estima, inseguranga, sentimento de inferioridade do
individuo;

- As alteraces do aspecto fisico podem ter efeitos disruptivos na imagem do corpo. Com

consequente alteragdo no modo de o vivenciar. Assim este factor pode diminuir a auto-estima
do individuo e perturbar a interacgfio social;

- As experiéneias dolorosas crénicas podem provocar certos efeitos sobre a personalidade e os

estados emocionais do individuo, afectando assim o seu funcionamento intelectual e funcional;

- A adinamia. fadiga e perda de energia so trés aspectos desencorajadores, aos quais esta

associada a eventual ocorréncia da perturbagfo da func8o sexual;

- A impoténcia funcional ou diminuicio da capacidade funcional, resultante das dores,

deformagdes articulares, fadiga e imobilidade, pode conduzir a dificuldades no exercicio da
actividade profissional, podendo mesmo levar a uma reforma antecipada e, consequentemente,
a uma diminuicio de auto-estima e perda da identidade social;

- A dependéncia dos outros, resultante da Artrite Reumatéide ser uma doenga crénica

incapacitante, pode levar o doente a alterar o seu padrio anterior de relagdes interpessoais €,
de um modo particular, o equilibrio existente nas relagdes familiares. E considerado um efeito
particularmente devastador, que acarreta depressio e risco de rejei¢éo;

- Por tltimo, ha ainda a considerar os elevados custos financeiros associados a esta doenca
crénica (consultas, exames complementares de diagnostico e tratamentos), que podem ainda

ser agravados pela interrupgdo da actividade profissional por reforma antecipada.
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Além destes factores, hé ainda outros que nfio devem ser esquecidos como sejam a

restricio das capacidades profissionais; a inseguranca do progndstico; e a cronicidade da

doenca .

A Artrite Reumatdide desencadeia. naturalmente, reacgdes vivenciais ansiosas e

depressivas, que siio fenomenologicamente compreensiveis:

- A ansiedade surge como uma resposta emocional inicial, que pode levar tanto a uma
acgio positiva de pedido de ajuda médica, como a uma negagdo da doenga e rejei¢do da
assisténcia.

- A raiva trata-se de uma reac¢iio emocional muito frequente face a doenga. O
individuo sente-se injustigado pelo facto de estar doente, pelas dores que sente, pela falha dos
padrdes de vida e pela dependéncia que a Artrite Reumatdide implica. Mas, esta reacgo pode
revelar-se de forma deslocada, dirigida contra familiares e amigos, ou através da recusa ao
tratamento ou resisténcia a estratégias educacionais.

- A depressfio é a reaccio emocional mais frequente face as limitages introduzidas
pela Artrite Reumatéide (limitagdes dos movimentos, alteragdo dos estilos de vida, etc.),
surgindo assim, sentimentos de inseguranga, de inferioridade, humor triste e tendéncia para o
isolamento. Tém sido salientadas, sobretudo, as vivéncias depressivas relacionadas com a
incapacidade fisica. O desenvolvimento de uma reacgdo vivencial depressiva aparece
relacionado com tragos de personalidade prévios do sujeito. E ainda de notar, que a depressio
pode prejudicar os resultados da reabilitagiio, influenciar o curso evolutivo da Artrite

Reumatdide e a aceitagfo e ajustamento & doenca.

Relacdes entre Estados Emocionais e Respostas Imunitarias

H4 muitos anos que se estuda a influéncia da psique e do cérebro no estado imunitario

do individuo e na sua susceptibilidade a doenca.
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Ader (1980) defende que, se por um lado em certa medida todas as doengas sdo
psicosssomticas, pois nelas estd sempre presente a influéncia reguladora do sistema nervoso
central actuando como sensor e interprete do meio envolvente fisico e psicossocial, também
existem razbes para pensar que factores neuroenddcrinos regulam ou medeiam reacgdes
imunitérias, compreendendo-se assim como € que factores psicologicos infuenciam respostas
imunes e processos de doengas.

Selomon (1987) recorda que o neologismo “psicoimunologia” surgin em 1964 ¢ que
foi Ader que, em 1980, propds a sua reformulagdo para “psiconeuroimunologia”, querendo
referir-se 4 4rea de conhecimento que estuda-as-complexas interac¢des bidireccionais entre o
sistema nervoso central e o sistema imunitario. Segundo o autor seria mesmo apropriado falar

numa “neuroimunologia psicossocial” refor¢gando o conceito de que “fodas as doengas sdo

multifactoriais e biopsicossociais no seu eclodir e no seu cursar, sendo em ultima andlise a resultante da
interacgdo de agentes etiolégicos especificos. e de factores genéticos, endocrinos, neurolégicos e

imunologicos, emocionais e de comportamento”,

Especificamente sobre a Artrite Reumatdide, Solomon (1987) defende que certos
tracos da personalidade do individuo poderiam funcionar como factores predisponentes na
cadeia etiopatogénica da doenga e que acontecimentos produtores de stress-e ou a ocorréncia
de psicopatologia influenciaram a eclosfo da doenga, tendo por sua vez a diferente evolugdo a
ver com a integridade das defesas psicologicas, hipoteses que segundo o autor se t€m vindo
progressivamente a confirmar. |

Liang (1989), a propo6sito do papel dos factores psicologicos na patogenese da Artrite
Reumatdide, afirma que € possivel que o stress modifique a expresséo da doenca ou a sua
componente dolorosa. Refere ainda, a existéncia de um crescente corpo de investigacdo que
evidéncia a forte relagio entre fendmenos psicoldgicos e reacgdes imunologicas e demonstram
também a existéncia de estruturas neuroanatémicas que conectam os sistemas nervoso central
¢ 0 imunitario. Contudo, é McFarlane e Brooks (1990) que, de um modo mais completo, ao
confrontarem na Artrite Reumatdide as potencialidades da hipdtese etiologica
psicoimunologica, revém a bibliografia e dissertam sobre as implicagdes para a investigagéo,
sobretudo tendo por base os conhecimentos recentemente adquiridos sobre a “rede imuno-

neuroenddcrina”.
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Ainda, sugerem que se devem distinguir claramente trés fases neste processo, isto porque esta
comprovado que os factores sociais e psicologicos tém um papel diferente consoante a fase em
que se encontra a doenga.

Assim, numa primeira fase, ocorreria a perda da toleréncia imunolégica, seguindo-se a

fase da eclosio da inflamag8o articular e por fim a fase cronica da doenga.

Em sfntese, a resposta psicolégica individual pode provocar alteragdes na funcédo

imunoldgica através de diversos mecanismos.
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Avaliacio da Artrite Reumatoide

Antes de analisar a avaliagdo da Artrite Reumatdide, ¢ util tecer algumas consideragdes
metodolégicas acerca da avaliagdo dos instrumentos que véo “medir” a doenga. Segundo
Bellamy, “o instrumento de medida deve estar desenhado para avaliar um objectivo especifico; deve ser
vélido; deve ser validado em populagbes com caracteristicas idénticas as estudadas e, ainda, ser sensivel;
reprodutivel; ético e utilizado por diferentes investigadores” (Queiroz, 1996).

Ao avaliar a Artrite Reumat6ide, é importante conhecer quais s8o os principais desejos
e necessidades dos doentes. Fries, num estudo levado a cabo em 1983, verificou que aos
doentes interessa, sobretudo “ sobreviver o maior tempo possivel; evitar a incapacidade; viver com o
menor nimero de queixas; que a terapéutica seja, quanto possivel, isenta de efeitos adversos; e, finalmente,
que o custo do tratamento seja razodvel” (Scott, 1992).

O mesmo autor avalia a Artrite Reumatide em cinco itens que designa pelos cinco D
«death, disability, discomfort, drug side-effects, dollars», que sdo analisados em diversas
dimensdes e sub-dimensdes. Assim, a incapacidade € avaliada nos membros superiores € nos

inferiores; o desconforto, em termos fisicos e psicologicos; os efeitos adversos da terapéutica,

em termos médicos e cirtrgicos; € os custos, em directos e indirectos.

Scott (1992) considera que deve haver diferentes tipos de medida consoante a duragéo
da doenga. Assim, a curto prazo (1-2 anos) considera ser relevante avaliar a actividade da
doenga; a curto ¢ a longo prazo, medir a capacidade funcional e os efeitos adversos dos
farmacos e, finalmente, a longo termo (10-20 anos), a morbilidade e a mortalidade.

Segundo Queiroz (1996), a avaliagio da Artrite Reumatéide deve incluir as seguintes

facetas (Figura 9).
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Figura 9 - Aspectos da Avalia¢iio da Artrite Reumatoide (Queiroz, 1996).
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A evoluciio_da Artrite Reumatdéide pode ser a de uma doenga progressiva, 0 que

acontece em 70% dos doentes; intermitente, o que se verifica em 25% deles, e “maligna” em
5% dos casos. A evolugfo intermitente pode fazer-se com periodos curtos de remissdo
(inferiores a um ano) e de remissdes longas, ou seja, superiores a um ano (Queiroz, 1996).

No estudo da evolugdo da Artrite Reumato6ide, é importante ter em conta os critérios
da remissdo da doenga, nomeadamente os Critérios da “American Rheumatism Association”,
que tém uma sensibilidade de 80% e uma especificidade de 95%. Considera-se que Artrite
Reumatoide estd em remissido quando se verifica a presenca de cinco critérios em dois meses
consecutivos. Os factores associados & maior probabilidade de remissdo sio geralmente do
sexo masculino, de idade inferior aos 60 anos e auséncia de erosdes nos dois primeiros anos da

doenga.

A avaliagio da morbilidade pode fazer-se através do estudo da destrui¢iio das
grandes articulagBes (ancas e joelhos); do aparecimento de manifestagSes sistémicas, em
particular de vasculite; da persisténcia de sinovite aguda; dos efeitos adversos graves; da
incapacidade para o trabalho e da perda de independéncia.

Segundo Queiroz (1996), as medidas para avaliar a morbilidade s&io: “4 contagem dos

mimero de articulagBes afectadas, o que se pode conseguir com os indices articulares de Riichie, de
Landsbury e da ARA; a avali¢do radiogrdfica quantitativa de Larsen e de Sharp; as proteinas da fase aguda,
como a velocidade de sedimentacdo e o doseamento da prbtez'na Creactiva; os questiondrios de avalia¢do
Juncional, como o Health Assessment Questionnaire (HAQ), o Arthitis Impact Measurement Scales (AIMS) e o

Macmaster Toronto Arthritis Questionnaire (MACTAR); a avaliagdo do estado funcional (forg¢a de preensdo,

teste do botdo, tempo de marcha); e o nivel educacional”.

A capacidade funcional da Artrite Reumatdide, que durante décadas, foi agrupada
por Steinbroker em quatro classes funcionais, foi em 1991 revista pelo Colégio Americano de
Reumatologia, que a classifica igualmente em quatro classes, de acordo com a capacidade dos

doentes efectuarem actividades de vida diaria, profissionais e de lazer.
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Assim, os doentes da classe I sdo capazes de efectuar todas as actividades da vida diaria,
profissionais e de lazer; os da classe II sdo capazes de cuidar de si proprios e de trabalhar, mas
limitados nas actividades de lazer; os da classe III sdo capazes de cuidar de si proprios, mas
limitados nas actividades profissionais e de lazer; e finalmente, os da classe IV estéo limitados
para todas as actividades.

Na avaliagio da Artrite Reumatéide, os questiondrios de avaliagdo funcional sio
segundo Queiroz (1996) “indiscutivelmente a maior contribuigdo da dltima década, nomedadmente o
HAQ, 0 AIMS, 0 MACTAR e o Modified Health Assessment Questionnaire (MHAQ)”. Estes questiondrios
tém a vantagem, sobretudo nas suas versdes longas, para além de avaliarem o estado fisico,
medirem as repercussdes psicologicas, sociais e econémicas da Artrite Reumatéide.

Um aspecto muito interessante verificado nos ultimos anos, foi a correlagfo entre a
capacidade funcional e o niimero de anos de escolaridade. Com efeito, Pincus e colaboradores
(1983; citados por Queiroz, 1996) verificaram que os doentes com menos de oito anos de
escolaridade tinham um decréscimo de 60% no seu estado funcional, enquanto os doentes com
mais de 12 anos de escolaridade tinham um “deficit™ funcional da ordem dos 20%. Os doentes
com escolaridade entre nove e doze anos ocupavam uma posi¢io intermédia, com “deficit”
funcional da ordem dos 30%. A explicagdo para este facto é complexa e nfio consensual,
todavia é de supor que o melhor e mais facil acesso a cuidados médicos e medicamentosos,
assim como a melhor e maior educagfo para a saide, possam ter, naturalmente, um peso maior

em individuos com mais anos de escolaridade.

Para avaliagio da actividade da doenca e da eficacia dos anti-inflamatdrios néio

esterdides , os pardmetros mais utilizados nos Estados Unidos e no Canada sfo os indices
articulares; o alivio da dor avaliado pelo doente; a duragfo da rigidez matinal; a medigio da
forga de preensdo; o tempo para marchar 15 metros; a velocidade de sedimentagfo globular e
o consumo de analgésicos. Na Europa, os pardmetros s3o algo diferentes, bem como a sua
hierarquizagfo. Pois, os autores europeus valorizam por ordem decrescente de importancia o
ntmero de articulagSes tumefactas; o nimero de articulagdes dolorosas; a avaliagdo da dor; a

avaliagdo global pelo doente e a velocidade de sedimentagfio (Queiroz, 1996).
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Aligs, a avaliagdo da actividade da Artrite Reumatdide e da eficacia dos anti-
inflamatérios nfio esteréides tem dado origem a vérios simpdsios internacionais, o tltimo dos
quais teve por cendrio a cidade holandesa de Maastricht. Da anslise pode constatar-se que 0s
parimetros que obtiveram mais consenso em todos estes simp6sios foram as escalas de dor ¢
os indices articulares (Queiroz, 1996).

Por conseguinte, para a Liga Europeia contra o Reumatismo (EULAR), os pardmetros
utilizados sdo as escalas de dor, a rigidez matinal, a forca de preensfo, os indices articulares, a
avaliaciio global pelo doente e a avaliagio global pelo clinico.

Finalmente, para a Food and Drugs Administration (FDA), as variaveis escolhidas séo
a rigidez matinal, a forga de preensdio, o tempo de marcha, os indices articulares, a avaliagdo
global pelo doente, a avaliagfo global pelo clinico, os questionarios de capacidade funcional e
as proteinas de fase aguda.

Num trabalho efectuado em 1989 por Bellamy e colaboradores, a dor, os indices
articulares, a rigidez matinal, a for¢a de preensdio e a avaliagio global pelo doente foram os
parimetros utilizados em mais de 80% dos ensaios que envolveram anti-inflamatdrios néo
esterdides, enquanto que a tumefacgio e a avaliagiio global pelo clinico foram utilizadas em

mais de 50% dos trabalhos (Scott, 1992).

No que diz respeito & avaliagio dos imunomoduladores, a FDA recomenda
parAmetros utilizados para a avaliagio dos anti-inflamatérios ndo esteréidos e, ainda, a
classificagio funcional de Steinbroker, o estddio anatomico da Artrite Reumatdide, a
radiografia das mfos e a detecgfio de factores reumatodides.

No entanto, outros autores recomendam o numero de articulagbes tumefactas e¢/ou
dolorosas, a avaliagio da dor, a avaliagio do estado funcional através dos questionarios de
avaliagfo funcional e a velocidade de sedimentagéo.

Bellamy num trabalho realizado conclui que os diferentes investigadores, em mais de
80% dos ensaios com imunomoduladores utilizaram a dor, o numero das articulagBes
envolvidas, a tumefacgHo, a rigidez matinal, a forga de preensio e a avaliagio global pelo
clinico; que mais de 60% dos ensaios foram valorizados os radiogramas, e que em mais de que

30% dos trabalhos foram empregues as avaliagdes funcionais (Scott, 1992).
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Scott (1992) analisa a existéncia de trés tipos de respostas, do seguinte modo: A remisséio ¢
completa quando ha auséncia da dor & mobilizagiio e auséneia de tumefaccéo, rigidez matinal
inferior a 15 minutos e velocidade de sedimentagio menor do que 30mm ao fim da 1% hora. A

remissdo € parcial quando ha alivio, mas ndo desaparecimento da dor & mobilizagéio, e

tumefac¢do de uma a trés articulagdes, rigidez matinal inferior a 30 minutos e velocidade ao

fim da 1% hora de 30 a 45mm. Finalmente, ndo hd remissio quando nfio ha alivio da dor,

quando mais do que trés articulagdes estdo tumefactas e/ou tém dor & mobilizagdo, quando a
rigidez matinal € superior a 30 minutos e quando a velocidade € superior a 45mm ao fim da 1%

hora.

Quanto ao prognéstico, os marcadores mais desfavoraveis sfo, segundo Queiroz

(1996) “a idade inferior a 60 anos, o sexo feminino, as manifestagbes sistémicas (vasculite), a elevagdo
persistente da velocidade de sedimentagdo e a presenga de factores reumatdides e a presenga do antigénio de

histocompatibilidade HLA-DR4BI”. Pincus e colaboradores (1986; citados por Queiroz, 1996),
num estudo verificaram haver uma correlagdo entre o mimero de articulages envolvidas pelo
processo reumatdide e a sobrevida. Assim, em doentes com mais de 30 articulacGes
envolvidas, a sobrevida ao fim de cinco anos foi menor que 50%; enquanto que em individuos
com menos de 20 articulagdes afectadas, a sobrevida no mesmo periodo de tempo foi superior
a 95%. Os individuos com 20 a 30 articulagdes envolvidas encontravam-se numa posigéo
intermedidria, com uma sobrevida superior a 70%, ao fim de cinco anos.

Segundo alguns autores, os questiondrios de avaliagdo funcional avaliam melthor o

progndstico do que outros indices clinicos, laboratoriais e radiolégicos.

A mortalidade na Artrite Reumatoide tem assumido, nos ultimos anos, um papel de
destaque. Deste modo, e ao contrario do que era classico afirmar-se, a Artrite Reumatéide
reduz a esperanga média de vida em 10-15 anos e, nas formas graves, a sobrevivéncia ao termo
de cinco anos. Também se verifica que a mortalidade se correlaciona com o nimero de anos de
escolaridade. Com efeito, Pincus e colaboradores (1986; citados por Queiroz, 1996), num
estudo realizado, verificaram que aqueles que tinham menos de 12 anos de escolaridade

morreram em maior ntimero do que os que tinham mais do que 12 anos de escolaridade.
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As principais causas de morte na Artrite Reumatéide sio, segundo Queiroz (1996): "4
doenga cardiovascular (42,1%), o cancro (14,199, a infec¢do (9,4%), a doenga renal (7,8%), a doenga
respiratéria (7,2%), a prdpria artrite reumatdide (5,3%), a doenga gastrointestinal (4,2%), a doenga do
sistema nervoso central (4,2%), os acidentes (1%) e em 64%, uma misceldnia de situagles”.

Ainda, é de sublinhar, segundo Queiroz (1996) “que a infec¢do é mais frequente na Artrite
Reumatdide do que na populagdo geral (9,4% vs 1%), o mesmo acontece em relagdo a doenga renal (7,8% vs
1%), doenga respiratoria (7,3% vs 3,9%) e a doenga gastrointestinal (4,2% vs 2,4%). Contrariamente, sdo
menos frequentes na Artrite Reumatdide do que na populagdo geral os acidentes (1% vs 5,4%9) e a doenga do

sistema nervoso central (4,2% vs 9,6%)".
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Tratamento da Artrite Reumatéide

O tratamento da Artrite Reumat6ide tem vindo nos tltimos anos a modificar-se
nmediante a introdugfio de novos farmacos, nomeadamente de novos imunomoduladores, ¢ da
revalorizagio e desactualizagio de outros. Também, a estratégia de utilizaglio das armas
terapéuticas tem vindo, igualmente, a sofrer algumas modificagGes.

Segundo Queiroz (1996), os objectivos do tratamento da Artrite Reumatdide séo os
seguintes:

- Aliviar a dor;

- Reduzir ou suprimir o processo inflamatdrio;

- Manter a func8o das estruturas afectadas;

- Prevenir as deformagdes.

Estes sfio tanto melhor e mais rapidamente obtidos, quanto mais precoce for o
diagnoéstico da Artrite Reumatoéide no individuo.

O tratamento correcto da Artrite Reumatéide implica o trabalho multidisciplinar de
diversos especialistas. Entre eles, destacam-se o clinico geral que, por via de regra, € o
primeiro a entrar em contacto com estes doentes; o reumatologista; o ortopedista, cada vez
mais solicitado nas formas evoluidas da doenga; o pessoal de enfermagem; os fisioterapeutas; o
assistente social; o técnico de proteses e ortoteses; €, nfio menos solicitado o psiquiatra e o
psicologo, dado o enorme nimero de doentes reumatdides reactivamente deprimidos e
ansiosos.

O tratamento da Artrite Reumatdéide deve comegar com medidas de ordem geral,
destacando-se, entre elas, a educagdo do doente e dos seus familiares; a dieta; o ensino das
regras gerais de protec¢io do aparelho locomotor; o repouso e o apoio psicolégico.

Outras medidas de ordem geral podem ser relevantes como as adaptagdes na casa € no
emprego, € as questdes relacionadas com o sexo, a gravidez e o planeamento familiar. Sabe-se
que nos Estados Unidos da América do Norte, onde existem 4 milhdes de doentes com Artrite

Reumatéide, mais de um tergo se divorcia ao fim de alguns anos de doenga.
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Infelizmente estas medidas de ordem geral sfio frequentemente preteridas e/ou
esquecidas em favor da terapéutica medicamentosa exclusiva.

Segundo Fallowfield (1990) a Artrite Reumato6ide ¢ uma doenca crénica que passa por
diversos estadios durante um periodo bastante longo; assim, a forma de lidar com a doenga
passa também por vérios estadios. No entanto, nem todos os doentes que sofrem desta doenga
crénica se tornam irremediavelmente incapacitados, onde o grau de deterioragdo das
articulacdes depende de certas caracteristicas biologicas da doenca, tal como do tratamento
aplicado num estadio inicial.

A maioria dos doentes artriticos requerem a combinagdo de diferentes formas de
tratamento, incluindo a terapia medicamentosa, programas razoaveis de repouso e de exercicio
e, nalguns casos, a cirurgia. Outro tratamento, muitas vezes esquecido mas muito importante
para qualquer individuo com uma doenga crénica como a Artrite Reumatdide, é o apoio
psicologico, necessario ndo s6 ao doente como a familia (Escofet, 1991).

Segundo Queiroz (1996), na terapéutica medicamentosa, existem varias armas

terapéuticas empregues na Artrite Reumatéide (Figura 10).

- Analgesxcos -

: ‘Antl-mflamatorlos nio esterondes -
. Cortlcoesterﬁldes . ;
Farmacos de acg:ao lenta (S A.A.R.D S )

Figura 10 - Farmacos utilizados no Tratamento da Artrite Reumatéide

(Queiroz, 1996).

No que diz respeito aos analgésicos e aos anti-inflamatérios nfio esteréides, apesar de
nos ultimos anos terem surgido novos farmacos, nfo se tem verificado avangos realmente

significativos em relagfio & sua composigéo.
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Quanto aos imunomoduladores que se usam actualmente no tratamento sdo os sais de
ouro parentéricos, a auranofrina, os antipaliidicos de sintese, a d-penicilamina, a sulfasalazina,
a azatioprina, a ciclofosfamida e, finalmente, o metatrexato.

A estratégia terapéutica medicamentosa varia, naturalmente de doente para doente. No
entanto, a utilizagio de farmacos no controlo eficaz tanto da dor como da tumefacgdo das
articulagdes, em estadios iniciais da Artrite Reumatdide, pode reduzir a' longo prazo a
deterioracdo das articulagdes (Escofet, 1991).

Desde sempre que a pirAmide terapéutica tem sido objecto de grande controvérsia, ao
ponto de alguns clinicos a inverterem. Com efeito, estes adoptam inicialmente para os doentes
artriticos uma combinagio variada de drogas mais potentes, removendo-as sequencialmente
ao longo do tempo, de modo a que doente fique medicado com firmacos menos toxicos (“step
down bridge”).

Paralelamente & utilizagio dos firmacos, sdo relativamente frequentes as queixas
dispépticas, a tilcera péptica, a osteoporose, a infecgdo, e as citopenias, que se atribui em parte
a doenca, e em parte & terapéutica utilizada ( McCarty e Koopman, 1993). Isto €, as dosagens
dos medicamentos necessérios ao controlo eficaz da Artrite Reumatdide sfo geralmente muito
grandes e podem causar efeitos secundérios adversos, por isso os doentes que os tomam
devem ser cuidadosamente instruidos.

A teragéuticé fisiatrica indiscutivelmente potencia a terapéutica medicamentosa.
Geralmente, no alivio da dor, é empregue o repouso, o calor ou o frio; e na prevencdio das
deformacdes, e na manutengio da mobilidade articular e forga muscular, a cinesiterapia e a
terapia ocupacional (Queiroz, 1996).

A terapéutica local na Artrite Reumatdide ¢ extramente 1til nas formas
monoarticulares e, ainda, na agudizagiio de uma ou duas articulagdes em oligo ou poliartrites
estabilizadas.

No que diz respeito a cirurgia, as intervengdes que os doentes tém sido mais
frequentemente sujeitos sdo a descompressio do mediano ao nivel do carpo, as
tenosinovectomias do punho e dos extensores dos dedos, as ressecgdes das cabecas dos

metatarsianos, e as artroplastias totais das ancas e dos joelhos.
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A cirurgia nos cotovelos € nas méos, mas em particular, nas grandes articulagSes que
suportam o peso, como a anca, pode eficazmente aliviar a dor e melhorar o movimento do
doente artritico (Fallowfield, 1990).

As técnicas e as proteses usadas na artoplastia das articulagdes suportaram uma grande
parte da investigagdo e desenvolvimento durante as duas Ultimas décadas e produziram bons
resultados. No entanto, ainda existem certos problemas que permanecem por resolver,
havendo muitos doentes que necessitam de cirurgias de reviséio num espago de 10 anos.

Apesar de existirem certas dificuldades, ha poucas dividas de que a artroplastia seja
um tratamento vélido e benéfico a oferecer aos doentes que sofrem de dor intratavel.

Ainda, no que concerne ao tratamento da Artrite Reumatdide intratavel, isto é, ao
tratamento da Artrite Reumatéide refractaria as terapéuticas ja referidas, alguns autores
sustentam que sendo esta uma linfoproliferagfio nfio maligna das células B, a combinagéo de
varios imunomoduladores com mecanismos de acgdo diferentes, em doses inferiores as
convencionais, pode aumentar a eficicia terapéutica.

Quanto as perspectivas futuras do tratamento da Artrite Reumatoide, ha a considerar
sucessivamente os novos anti-inflamatérios nfio ester6ides, os novos corticoesteréides, 0s
novos imunomoduladores, assim como a terapéutica biologica.

A terapéutica biolégica da Artrite Reumatéide tem nos tltimos anos, despertado
grande interesse e tem tido como principais alvos as moléculas de adesdo, as células T, as
citocinas e as metaloproteases. Esta terapéutica combinada com a associagdo de terapéuticas
biolégicas entre si, ou destas com farmacos convencionais, serd provavelmente o proximo
passo terapéutico na Artrite Reumato6ide, visto ser mais eficaz e ter menor nimero de efeitos

adversos (Queiroz, 1996).
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CAPITULO 3 - QUALIDADE DE VIDA E

ARTRITE REUMATOIDE

A Artrite Reumat6ide, em todas as suas formas, é considerada uma doenga crénica que
ndo sendo fatal, compromete seriamente a Qualidade de Vida e o bem-estar dos individuos.

Mason e colaboradores (1983; citados por Bendtsen & Hornquist, 1992) ao
compararem a Qualidade de Vida na Artrite Reumatéide com a de outras doengas cronicas,
concluiram que a Artrite Reumat6ide estd associada a um estado de satide mais negativo e
classificada como uma das doencas crénicas mais morbidas. Na verdade, a Artrite Reumatdide
tem um impacto significativo sobre a Qualidade de Vida. Segundo Fallowfield (1990),esta

doenga afecta a Qualidade de Vida dos individuos a trés niveis, nomeadamente ao nivel fisico,

funcional e psicossocial (Figura 11).
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Figura 11 - Niveis de Qualidade de Vida afectados pela Artrite Reumatodide
(Fallowfield, 1990).
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De acordo com Taal colaboradores (1993), a Qualidade de Vida do doente artritico é

caracterizada por “incapacidade funcional; dor; perda de independéncia; problemas psicoldgicos
(ansiedade e depressdo); alteragbes na dindmica familiar; actividades sociais; incapacidade no trabalho; e

problemas financeiros ™.

Segundo Boudien (1991; citado por Barlow, Macey & Struthers, 1994) existem trés
aspectos fundamentais da Qualidade de Vida na Artrite Reumatéide:

< O aspeéto fisico refere-se as condi¢des fisicas dos individuos bem como as
consequéncias da doenga e tratamento. Os individuos com Artrite Reumatdide s&o
confrontados com efeitos fisicos: dor, fadiga, destruicdo das articulagdes, os quais levam a
restricdo das actividades e a ameaga de perda da independéncia face aos outros.

= O aspecto social diz respeito. a satisfagtio individual com a vida familiar e amigos.
As limitagdes fisicas da Artrite Reumatéide, nomeadamente a dor e a fadiga, podem limitar as
interacg¢Oes sociais destes doentes. Deste modo, o apoio social, o qual contribui para o bem-
estar do doente, pode ter uma influéncia particularmente importante quer na sobrevivéncia €
recuperagfo, quer noutros aspectos de satide.

= O aspecto psicolégico refere-se & percepgiio individual de uma determinada

situagéio em que o individuo estd envolvido. Quando o doente artritico é confrontado com a
incerteza, ameaga e ambiguidade da sua doenga, isto pode provocar-lhe sentimentos de
ansiedade e depressdo. Na verdade, o curso imprevisivel da Artrite Reumatdide, a frequente
confrontagio com a dor e a fadiga, e a possibilidade de incapacidade e dependéncia,
influenciam o bem-estar psicoldgico destes doentes.

Segundo Fallowfield (1990), os aspectos inerentes & doenga em si afectam o bem-estar
psicolégico ou a Qualidade de Vida dos individuos com Artrite Reumatéide.

E comum, todos os individuos passarem por periodos de incerteza nas suas vidas, mas
a incerteza sofrida pelos doentes com Artrite Reumatdide pode, notavelmente, ultrapassar os
niveis toleraveis, requerendo assim, dominio de varias estratégias para lidar com a doenga, de
modo a preservar o seu bem-estar psicologico. Com efeito, todos os doentes artriticos
necessitam de aprender a lidar coma dor, com a incapacidade funcional, e até com as préprias

deformagdes associadas a doenga.
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Ainda, Fallowfield (1990) refere que Wiener, num interessante estudo realizado com
doentes artriticos, identificou trés estratégias primérias psicologicas e sociais para lidar com a
incerteza da doenca :

1°)) Os individuos justapdem as suas esperangas de alivio dos sintomas e/ou remisséo
contra a ameagca de progressdo e/ou dependéncia;

2°) Os individuos tentam “normalizar” a vida, isto ¢, tendem a agir como sendo
fisicamente normais, disfarcando a dor ou tentando dissimular a sua incapacidade perante
os outros. Na tentativa de disfarcar pode levar o doente a ocupar-se com as actividades
da vida didria, tdo cruciais para a moral e a auto-estima; (Trata-se de uma estratégia, em
que os doentes nfio estdo necessariamente a negar a realidade da sua doenga, mas sim a
tentar minimizar as suas limitagdes funcionais)

3°) Os individuos ajustam as suas expectativas, isto ¢, devem reduzir as suas ideias e
ambicBes sobre os diferentes objectivos fisicos de modo a que as metas a atingir possam
ser realizadas, o que exige uma reavaliagio de algumas estratégias previamente

adquiridas.

O reconhecimento do impacto da Artrite Reumatbide na Qualidade de Vida do
individuo, levou ao desenvolvimento de instrumentos de avaliagiio que permitem medir os
aspectos mais relevantes da safide, tais como o bem-estar fisico, psicolégico e social. Além
disso, estes instrumentos podem ajudar a estabelecer as prioridades de tratamento, as
intervengdes directas a monitorizar no decurso da doenga e dar assisténcia na avaliagdo de
programas e em planeamento politico (Bell, Bombardier & Tugwell, 1990).

Nos anos 30, o conhecimento de que as melhorias fisiologicas nem sempre se
reflectiam em capacidade funcional acrescida, resultou na criagdo de algumas escalas
funcionais simples, tais como as da “American Rheumatism Association” (The Karnofsky
Performance Index; e o The New York Heart Association Scale). Embora tenham sido uteis na
detecgfio de uma larga magnitude de alteragdes num doente, ndo foram uteis para detectar as
melhorias pequenas, mas clinicamente importantes resultantes da maioria de intervengbes

terapéuticas usadas em doengas cronicas reumaticas, nomeadamente na Artrite Reumatoide.
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A preocupacio com a Qualidade dos Cuidados de Safide nos anos 60, levou a uma
avaliagio mais abrangente do impacto dos servigos de satide. Assim, foram criadas escalas que
inclufam a longevidade, sintomas, deficiéncias fisicas, estado funcional, factores psicossociais,
condescendéncia e satisfagio. Ainda, para programas avaliativos e na 4rea da politica, foram
desenvolvidos instrumentos mais vastos, nomeadamente instrumentos de General Health
Status, que poderiam ser usados tanto nas comunidades e doentes em geral, como em
populagdes com doengas especificas.

Quer a Reabilitagfio, quer a investigagfio dos Servigos de Satide, nos anos 80, fizeram
avangos importantes na avaliagio da Qualidade de Vida, tendo sido desenvolvidos
instrumentos que permitem medir o produto acabado do sistema de cuidados de satde no que
respeita ao doente. Assim, a partir desta base, foram criados instrumentos que avaliam a
Qualidade de Vida e o estado de satde numa doenga especifica.

Deste modo, na Artrite Reumatéide foram criados instrumentos que avaliam a
percepgiio subjectiva que o doente tem dos aspectos fisicos, emocionais e sociais decorrentes
da sua doenga (Bell, Bombardier & Tugwell, 1990). No entanto, muitos dos instrumentos que
avaliam a Qualidade de Vida na Artrite Reumatdide, sdo adaptagdes do The Katz Index of
Activities od Daily Living (ADL), ou da Avaliagio do Estado Funcional (Figura 12).
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Figura 12 - Instrumentos de avaliaciio da Qualidade de Vida na Artrite Reumatdéide

(Bell, Bombardier & Tugwell, 1990).
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Para Fallowfield (1990) os instrumentos, mais frequentemente utilizados, na Artrite
Reumatoéide, sdo:

> The Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS)

Este questionario foi designado pelo Multi-purpose Arthritis Center da Universidade
de Boston. Trata-se de uma adaptacfio de um indice geral de satide, desenvolvido por Bush e
seus colaboradores, apresentando uma série de itens especificos referentes ao efeito da Artrite
Reumatdide sobre o funcionamento e Qualidade de Vida.

Este instrumento de auto-administragio que pretende avaliar o bem-estar fisico,
emocional e social dos doentes com Artrite Reumatdide, inclui informagGes relativas a
cronicidade da doenca, percepgdo da satide, morbilidade e caracteristicas socio-demograficas.

Apesar de ser uma técnica que apresenta fidelidade e validade, garante a avaliagio
individual, assim como € capaz de detectar diferengas clinicamente significativas entre grupos
com tratamento farmacol6gico. Ainda, quando utilizada em conjunto com outras avaliagdes,
revela resultados clinicos convencionais.

=> The Functional Status Index (FSI)

Foi desenvolvido, em 1980, por Yette como técnica tanto clinica como avaliativa, para
avaliar a Qualidade de Vida em doentes com Artrite geridtrica na comunidade. Esta técnica de
hetero-administragdio mede a dor, a dependéncia e a dificuldade, em 18 4reas da vida diaria.
Para além de algumas qualidades psicométricas, apresenta ainda algumas falhas ao nivel da
sensibilidade.

=>The Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Trata-se de um questiondrio de auto-administracio desenvolvido por Fries e
colaboradores em 1980, que mede quatro dimensdes, tais como: incapacidade, desconforto,
efeitos secunddrios dos farmacos e custos financeiros. Embora tenha sido inicialmente
elaborado para avaliar a capacidade de desempenho em diversas actividades da vida didria na
Artrite Reumatdide, foi posteriormente demonstrada a sua utilidade, na avaliagio da
necessidade do doente ter assisténcia por parte dos outros, para se integrar satisfatoriamente
nessas actividades. Assim, a versio reduzida do instrumento inclui apenas oito perguntas das

vinte originais, que avaliam a satisfagéio do doente.
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Existem algumas vantagens e desvantagens a ter em conta entre 0s varios questiondrios
utilizados na Artrite Reumatéide (Buchbinder e col., 1995). Assim, verifica-se que o formato
dos questiondrios de auto-admistragdio como o AIMS e o HAQ sfo extremamente uteis para
a prética de consultério. Ainda, tanto o AIMS como HAQ s#o igualmente uteis para avaliar a
alteracdo funcional, apesar do HAQ ser melhor para determinar as alteragdes do
funcionamento social do que o AIMS.

Fitzpatrick (1993) refere como as principais dimensdes da Qualidade de Vida
relacionada com a saude, que tipicamente tém sido avaliadas nos doentes com Artrite
Reumatéide, as seguintes:

- Funcionalidade Fisica: mobilidade e auto-cuidado

- Funcionalidade Emocional: depressio e ansiedade

- Funcionalidade Social: suporte social e rede social de apoio

- Realizacio de Tarefas: trabalho e vida doméstica

- Dor

- Outros Sintomas: fadiga, nduseas e sintomas especificos.

Tal como acontece nas outras doencas crénicas, a Artrite Reumatéide, apesar de ndo
ser fatal, ainda nfo tem cura. Deste modo, o facto da cura nfio constituir uma expectativa
realista para a maioria dos doentes artriticos, uma maior énfase deve ser colocada na Qualidade
de Vida individual. Ou seja, a Qualidade de Vida devera ser reconhecida como um factor
importante na planificagfio e avaliagdo de estratégias de tratamento na Artrite Reumatdide.

Apesar da visdo pessimista em relagdo aos efeitos a longo prazo do tratamento
farmacologico dos doentes com Artrite Reumatdide, nfo hd duvidas de que este tratamento
pode influenciar a avaliagio da Qualidade de Vida, assim como a idade, a durac¢fo da doenca,
os apoios disponiveis e a motivaggio do proprio doente.

Em muitos casos, a Artrite Reumatéide deixa o individuo incapaz e dependente, apesar
das diversas intervencdes terapéuticas. Contudo, parece nfio haver divida de que os doentes
artriticos, podem beneficiar das intervencdes terapéuticas, quando o resultado € considerado a
partir de uma perspectiva de Qualidade de Vida, que inclui a redu¢fio da dor e a capacidade

para viver uma vida normal de acordo com as preferéncias individuais.
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CAPITULO 4- PLANO DE ESTUDO

Formulacio do Problema

O conceito Qualidade de Vida enraizou-se nos Estados Unidos da América nos fins
da Segunda Guerra Mundial e significava “a boa vida”, ou seja, o bem-estar material
evidenciado pela posse de bens de consumo assim como dinheiro para actividades de lazer.
Contudo, um dos requisitos primérios para se gozar uma alta Qualidade de Vida ¢ ter boa
saude. Assim, a partir dos anos 70 verificou-se um aumento do interesse pela Qualidade de
Vida durante a doenga, o seu tratamento e reabilitacéo.

Apesar da Qualidade de Vida, ter uma origem remota, encontra-se ainda hoje em fase
de investigagfo e tem sido muito estudada em multiplos contextos do Sistema de Cuidados de
Satde (Ribeiro, 1994).

O conceito Qualidade de Vida tem sido definido segundo diferentes contextos ou
perspectivas disciplinares, em que € estudado. No contexto da Safde, existem varias
definicBes, no entanto, os diferentes autores estdo de acordo quanto & importincia do seu
papel, quer no Sistema de Saude, quer no de Cuidados de Satde.

Com efeito, a Qualidade de Vida relacionada com a Satde, tendo em conta a doenga
e/ou tratamento, pode ser pensada como a percepgdo que o individuo tem do seu proprio
bem-estar fisico, psicologico e social. Esta tornou-se assim tanto mais importante quanto mais
se desenvolveram as doencas cronicas.

Uma longevidade acrescida dos individuos, em consequéncia do sucesso do Sistema de
Cuidados de Satide, tem implicado um aumento da prevaléncia das doengas crénicas que, por
defini¢do, sendo incurdveis, impdem uma afectagio de cuidados de satide cada vez mais
exigente. Esta tem sido uma das razdes porque os Sistemas de Saude, em geral, e de Cuidados
de Saude, em particular, tém vindo a preocuparem-se progressivamente com a Qualidade de

Vida do doente cronico.
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Segundo Diekstra (1990), os individuos que sofrem de doenga crénica t€m hoje em dia
muitos e variados tratamentos médicos e/ou cirtirgicos a sua disposigfio que podem ser eficazes
no controlo da doen¢a, mas podem ndo contribuir necessariamente para uma melhoria da
Qualidade de Vida do individuo e em alguns casos pode até deteriord-la. Deste modo, a falha
de integragio dos aspectos da Qualidade de Vida nos processos de tomada de decisdo nos
Cuidados de Saude prestados, pode ter como consequéncia um comprometimento fisico,
psicologico e social dos doentes que é desproporcionado em relagio a gravidade e
incapacidade da doenga cronica.

E assim que se compreende, na década de oitenta, o aparecimento de uma nova familia
de instrumentos de medida, em Satde. Em geral, estes instrumentos de Qualidade de Vida
avaliam a percepco subjectiva que o doente cronico tem dos aspectos fisicos, emocionais e
sociais decorrentes da sua doencga (Rebelo, 1994). |

Uma doénc;a cronica como a Artrite Reumatéide com imensas implicagdes tanto ao
nivel médico, psicoldgico e social, e com um grande impacto em todos os aspectos da vida dos
individuos; pode comprometer seriamente a Qualidade de Vida dos doentes com esta
patologia, uma vez que produz uma variedade de efeitos adversos (Fallowfield, 1990).

Segundo Taal e colaboradores (1993), a Qualidade de Vida dos individuos com Artrite
Reumato6ide pode ser influenciada pela natureza da doenga. A Artrite Reumatoide trata-se de
uma doenca reumatica dolorosa, mais ou menos incapacitante ¢ deformante, que interfere néo
s6 com a vida fisica dos individuos mas influencia também as esferas sociais e econémicas.
Esta doenc¢a pode levar a uma incapacidade total e colocar os doentes numa dependéncia
extrema em relagio aos outros para a concretizagio das actividades mais vulgares da vida
diaria e sociais. Desta forma, tanto o doente como o clinico procuram formas de preservar a
Qualidade de Vida na Artrite Reumatodide (Zautra e col., 1995).

Considerando as caracteristicas especificas da Artrite Reumatdide como doenca
reumatica cronica, assim como a gravidade e variedade das suas repercussc”)és, € compreensivel
que se tenham desenvolvido, nos tltimos tempos, diversos estudos acerca das questdes ligadas
3 Qualidade de Vida dos individuos com Artrite Reumatdide e as suas formas de ajustamento

psicossocial & doenga.
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Na literatura revista, é comum a Artrite Reumatdide estar associada a baixos niveis de
Qualidade de Vida, nomeadamente ao nivel fisico, funcional e psicossocial.

Assim, tendo em conta a importancia da dimensdo da Qualidade de Vida na Artrite
Reumatéide, é totalmente justificavel a existéncia e disponibilidade de instrumentos para a sua
avaliag8o.

Segundo Fallowfield (1990), existe ainda um longo caminho a percorrer até que seja
desenvolvida uma medida de avaliagdo de Qualidade de Vida completamente satisfatéria e
cientificamente valida e aceitdvel. No entanto, ja existem véarios instrumentos disponiveis, que
podem ajudar a determinar o impacto que os cuidados e/ou tratamentos esto a ter no aspecto
fisico, psicolégico e social dos doentes.

Varios investigadores que estudam os novos tratamentos da Artrite Reumatdide t€m
desenvolvido toda uma série de instrumentos de avaliagdo de Qualidade de Vida. Embora haja
algumas vantagens em usar estas medidas especificas, continua no entanto a existir alguma
controvérsia sobre a sua necessidade.

Na verdade, as medidas especificas de uma doenga s3o mais precisas na descrigéo do
impacto dessa doenga sobre a Qualidade de Vida, do que as medidas genéricas. No entanto,
em muitos casos ndo ficou estabelecido que os instrumentos especificos fornecem mais
informagfo para além daquela que € obtida numa abordagem geral. Além disso, o uso
exclusivo de uma medida especifica exclui a possibilidade de comparar programas dirigidos a

diferentes grupos de individuos.

Nesta medida, parece ter interesse um estudo, com caricter exploratorio, que tenha
como principal objectivo estudar a repercussdio da Artrite Reumatéide na Qualidade de Vida,
utilizando-se um instrumento que embora ndo sendo especifico para este grupo de doentes, ja

tenha sido utilizado em outros doentes cronicos com bons resultados.
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Considerando os pressupostos tedricos que advogam o reconhecimento do impacto da
Artrite Reumatoide na Qualidade de Vida, pensa-se ser pertinente colocar o problema através

dos seguintes enunciados:

2" Domo ¢erd a Zualidade de Vida wa rtntvite Reamatiide?
5~ Send que ki diferencas wa 2uatidade de Vida doe individuoe com

Antnite Reamatiide em nelagdo ace individuos sem Doenga (Crinical
Este estudo tem como conceitos-chave os seguintes:

Qualidade de Vida:

“Fendmeno multifacetado que engloba o funcionamento fisico e ocupacional, o estado psicolégico, a

interacgdo social e, as sensag¢oes somdticas, nomeadamente a dor”.

(Definigfio ensaiada por Schipper, Clinch & Powell, 1990)

Artrite Reumatoide:

‘E uma doenga inflamatcria crénica de etiologia desconhecida, ocorrendo em todas as idades, e apresentando
como manifestagdo predominante o envolvimento repetido e habitualmente crénico das estruturas articulares,
periarticulares e tendinosas podendo, contudo, afectar o tecido conectivo de qualquer parte do organismo e
originar, assim, as mais variadas manifestagdes sistémicas. Pela sua prevaléncia, e pelos importantes
problemas médicos, econdmicos e sociais que suscita a Artrite Reumatdide é, indiscutivelmente, a principal

doenga difusa do tecido conjuntivo e uma das principais doengas reumdticas”.

(Defini¢do ensaiada por Queiroz, 1991)
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Objectivos do Estudo

Considerando que se pretende investigar, em individuos com Artrite Reumatoide, a sua

Qualidade de Vida, cumpre atingir os seguintes objectivos especificos:

" Qaracterizan a Lualidade de Vida em individuss do sexo feminino com

sntvite Reamatiide.

5" Identificar varidvecs que cnflucnciam a Z2ualidade de Vida.

" Companar a Zuatidade de Vida de individuss do sexo feminino com
Antnite Reumatocde com a de individuse do sevo feminino sem ntncte
Rewmatiide e dem outha doewga cronica.

A possibilidade de se conhecer quais as varidveis da Qualidade de Vida mais
sensibilizadas pelo impacto da doenga, no individuo com Artrite Reumatoide, podera facilitar a
intervencdo psicologica ao doente. Por outro lado, o facto de se poder conhecer as possiveis
diferencas entre os individuos com Artrite Reumatoide e sem doenga cronica, podera permitir

uma intervencio ainda mais orientada para os problemas dos individuos doentes.
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Hipétese e Definicio de Varidveis
® Formulaciio da Hipétese de Investigacio

Tendo em conta a revisio da literatura acerca da Qualidade de Vida na Artrite
Reumatoide ser indicativa de que estfio associados baixos niveis de Qualidade de Vida a esta

doenga crénica, coloca-se a seguinte hipotese:

BN S individuss do cexe feminine com rbrtnite Reumatiide, a
Lualidade de Vida é mace baiva do que em cndividuos do mesmeo

dexo sem rntnite Reumaliide e sem outra doenca crinica.

® Definicio e Operacionalizacido das Variaveis

Em relacdo & hipotese formulada, as yaridveis em estudo so as seguintes:

* Variavel Dependente - Qualidade de Vida:

“Fendmeno multifacetado que engloba o funcionamento fisico e ocupacional, o estado

psicolégico, a interacgdo social e, as sensagdes somdticas, nomeadamente a dor”.

Esta varidvel serd operacionalizada pelos Questiondrios de Qualidade de Vida:

Questionario de Qualidade de Vida (F-84) e 36-Item Short Health Survey (SF-36).
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* Varidvel Independente: Presenca ou nfio presenca de Artrite Reumatoide

Esta varidvel pré-existente possibilitou a formagfo de dois grupos de individuos:
Um grupo constituido por individuos do sexo feminino com diagnostico de Artrite
Reumatdide; e outro por individuos do mesmo sexo sem Artrite Reumat6éide e sem outra

doenga cronica.

Existem ainda, outras variaveis, como:
- Idade;
- Nivel de escolaridade;
- Estado Civil;
- Situac8o profissional,
- N°. de filhos;
- Duragéio da doenga;
- Gravidade da doenca;

- Tipo de tratamento.

Para além destas varidveis, existem outras que podem estar associadas & personalidade,
4 experiéncia ou caracteristicas pessoais de cada individuo. Estas varidveis concorrentes
podem, mesmo num grupo aparentemente homogéneo, interferir de alguma forma nos

resultados.
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Importincia do Estudo

Presentemente, constata-se um grande avango nas questdes médicas ligadas as técnicas
de diagnéstico e as capacidades terap€uticas que permitem prolongar a existéncia dos
individuos portadores de doengas extremamente incapacitantes e geradoras de grande
softimento e stress. Contudo, ha que ter em atengfo o fundamental, o individuo enquanto
doente e sofredor. Pois & essencial que se estabelega um conhecimento profundo das
vivéncias desencadeadas por uma situagio geradora de stress e sofrimento, tanto fisico como
psicolégico, que acarreta uma doenga cronica como a Artrite Reumatoide.

A Artrite Reumatoide ¢ uma das doengas reuméticas mais importantes, quer pela sua
frequéncia, quer pela sua relevincia médica, social e psicologica, 0 que tem proporcionado o
seu estudo intensivo. Deste modo, o estudo desta doenga, tem suscitado grande interesse a
varios autores que procuram evidenciar os seus aspectos, nomeadamente as repercussdes na
Qualidade de Vida.

Esta doenga cronica apesar de nfo ter cura, € susceptivel de ser bem tratada, e de
proporcionar ao doente uma vida valida, produtiva e feliz. Assim, necessita principalmente, de
cuidados de satide primdrios, no sentido de melhorar a Qualidade de Vida nos doentes.

A Qualidade de Vida pode ser definida segundo trés aspectos, como estar livre de
sintomas fisicos, funcionar bem nas diversas areas de adaptagfio, e ter um sentimento de bem-
estar ¢ de um futuro livre de dificuldades ou incapacidades funcionais.

E neste contexto, que o presente estudo exploratorio visa averiguar a Qualidade de
Vida na Artrite Reumatoide e cuja a importéncia se insere no 4mbito da Psicologia da Sadde,
na qual a investigagdo clinica tem um papel relevante, designadamente no que se refere ao
estudo das relagdes entre os Cuidados de Satide e a Qualidade de Vida.

A Psicologia da Satde ¢ uma das maiores e mais importantes areas de intervencio da
Psicologia (Leal, 1992). Em termos globais, a Psicologia da Saude diz respeito ao papel da
Psicologia como ciéncia e como profissio nos campos da satde e da doenca, nfio se limitando
apenas ao campo da Medicina, uma vez que contempla uma pluralidade de factores de ordem
social, econdmica, politica, cultural e ecolégica que se encontram fortemente correlacionados

com a saude e a doenga (Weinaman, 1990).
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Fundamentada numa abordagem holistica da saude e da doenca, a Psicologia da Saude
toma por objecto o individuo pessoal e intersubjectivo e os seus funcionamentos afectivo,
cognitivo, comportamental e social. Adoptando um modelo multifacetado, interessa-se pela
forma como o individuo vive e experimenta o seu estado de saide ou de doenga, na sua
relagfio consigo mesmo, com os outros € com o mundo.

A Psicologia da Satde como area de especializacdo da Psicologia, pode desempenhar
uma papel relevante na promog¢fo e manutenc¢fo da saude, prevengéo e tratamento da doenca e
das disfungdes psicologicas a ela associadas. Ou seja, tein por objectivos:

- Fazer com que os individuos adoptem no seu estilo de vida um conjunto de atitudes e

comportamentos activos e responsaveis que visem a promoc¢do da saude e a prevencdo

da doenca; |

- Reforgar e optimizar defesas psicolégicas dos individuos no desenvolvimento de

mecanismos de ajustamento & doenca e as consequéncias, para beneficiar de uma certa

qualidade de vida;

- Sensibilizar ¢ informar os técnicos de saide e agentes sociais para aspectos

psicologicos envolvidos na promogiio e manutengdo da saide, na prevengdo e

tratamentos da doenga e na sua reabilitagéo.

Assim este estudo que pretende avaliar a Qualidade de Vida em individuos com Artrite
Reumatoide, pode dar um contributo importante no que se refere a interven¢fo, no 4mbito da
Psicologia da Saide, no sentido de permitir recolher dados que possam vir a ser fteis para
elaborar programas de reabilitacdo psicologica e consequente melhoria da Qualidade de Vida
do individuo com Artrite Reumato6ide. A promog¢fo da Qualidade de Vida e manutengiio do
bem-estar psicologico em individuos com esta doenca crénica deve ser feita a varios niveis
como sejam: a nivel das emogdes e sentimentos que o doente apresenta face 4 sua doenca; a
nivel de fealizagﬁo e desempenho de papéis sociais que devem ser adequados ao doente
artritico; e que a nivel de futuro se assiste & manutengfo da Qualidade de Vida e nfio a uma

progressiva deterioragfio desta.
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E através da compreensdo individual da doenga que podem ser levado a cabo iniciativas
de acgfio tendo em vista a saiide, com o objectivo de antecipar e reduzir, eliminar ou
transformar os sintomas ao longo do curso da Artrite Reumatoide.

E importante referir que a intervengfio nestes doentes tem por objectivo facilitar ao
individuo estratégias de lidar com a dor, com o stress emocional associado e¢ com a
repercussio psicologica de incapcidade funcional, assim como de estratégias de “coping” mais
adaptadas, melhorando a sua adesdo aos tratamentos médicos e medidas de reabilitagdo. Esta
intervencdo deve ser encarada no seu todo biopsicossocial. E neste sentido que se tem
chamado “total patient care”, que acarreta uma nova maneira de planear o tratamento,
envolvendo uma equipa multidisciplinar de profisionais de satide, bem como o préprio doente e
a sua familia.

Assim, este estudo pode ainda contribuir para que se incremente a investigagdo desta
tematica, de modo a sensibilizar os profissionais de satide que funcionam directamente com os
doentes artriticos, assim como familiares mais préximos que poderfio ajudar a vitima a superar
de uma melhor forma a vivéncia desta doenga cronica. O quadro em que o individuo se depara
no momento em que adoce leva, muitas vezes, a uma verdadeira alteragéio do seu estilo de vida
e o percurso que & “obrigado” a seguir, conduz, na maioria das vezes, a sentimentos de
ansiedade, medo e depressdo, até & negagdo da doenga, como defesa contra a angustia que a
mesma representa. Neste sentido, é de todo desejavel que os técnicos de saiide e os agentes
sociais adoptem uma atitude de compreensdo empatica face a estas reacgdes despertadas pelo
doente, numa tentativa de apreender as suas vivéncias e, desta forma, contribuir para um bom
ajustamento do individuo a situa¢8io em que se encontra.

O apoio a nivel social e da comunidade é considerado, actualmente, como um dos
aspectos importantes na luta contra as doengas reumdticas cronicas, particularmente na
procura da melhoria das condi¢bes de vida daqueles que sofrem deste tipo de doenga.

Por ultimo, o presente estudo podera ser util para o desenvolvimento de investigagOes
futuras que centrem a sua atengfio.no Ambito da prevengfio secunddria, isto €, ao nivel da

adopgdo de comportamentos de saude.
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Limitacées do Estudo

Geralmente, nos estudos existem sempre algumas limitagGes na realizagdo da
investiga¢fo, as quais dificilmente se conseguem ultrapassar, e este nfo serd excepg¢do.

No entanto, existem limitagdes que sfio previsiveis, como sejam, as limitagSes em
relagdo a validade externa, isto é, ao grau de generalizacdio dos resultados obtidos, e as
limitagdes em relagfo a validade interna.

Do ponto de vista da validade externa, € de notar, a existéncia da limitag8o geografica
relacionada com a recolha da amostra (Lisboa e Porto), para além das limitagGes referentes a
dimensdo e a representatividade dos dois grupos (mulheres com Artrite Reumato6ide e mulheres
sem doenga cronica) que constituem a amostra. Deste modo, as conclusGes a que se chegar s6
sdo validas para os individuos estudados, nfo sendo possivel generalizi-las para toda a
populagdo dos individuos do sexo feminino com Artrite Reumatéide, dado o nimero de
elementos da amostra ser pequeno e também devido as suas proprias caracteristicas.

Do ponto de vista da validade interna, é de salientar, as limitagSes decorrentes da
dificuldade em controlar todas as varidveis (relacionadas com a doenca € com os proprios
individuos), que eventualmente podem influenciar a Qualidade de Vida na situagio estudada,

isto €, que possam de algum modo enviezar os resultados.

Apesar destas limitagdes, pensa-se que estas ndo diminuem o interesse do presente
estudo, uma vez que os seus resultados poderfio permitir o levantamento de certos aspectos
relevantes e de hipoteses de estudo que encaminhem futuras investigagdes sobre o

funcionamento psicolégico caracteristico da populagdo em causa.
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CAPITULO 5 - METODO E MATERIAL

Método do Estudo

A presente investigacfio consiste num estudo exploratdrio, no qual se pretende

inicialmente, através método descritivo, conhecer e analisar as varias dimensdes da Qualidade
de Vida que sdo afectadas pela Artrite Reumatéide, isto é, descrever a Qualidade de Vida em
individuos com Artrite Reumatoide.

Ainda, tendo em conta a contextualizagio tedrica e a natureza do problema a
investigar, é desenvolvido o método comparativo, de forma a constatar a plausividade da
hipétese colocada tendo-se, para isso, comparado a Qualidade de Vida em dois grupos de
individuos do sexo feminino que se encontram diferenciados basicamente pela presen¢a ou néo

de Artrite Reumatéide ou outra doenga crdnica.
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Instrumentos

Os instrumentos de avaliagfio utilizados neste trabalho, foram os seguintes:
- Entrevista Clinica
- Questiondrios de Qualidade de Vida

® Entrevista Clinica

Como meio para iniciar a avaliagdo utilizou-se a Entrevista. A cada individuo da -
amostra foi feita uma entrevista (nfio directiva) com o objectivo de facilitar o estabelecimento
de uma relagio dual e compreensiva, bem como, criar as condigdes necessdrias & aplicagdio dos
instrumentos que interessam a este estudo. Pretendia-se ainda, dar ocasido aos individuos de
verbalizarem vivéncias e afectos directamente relacionados, ou ndo, com a sua doenca e
recolher informag®es relativas ao individuo e a sua doenga.

Todavia, o material recolhido na entrevista nfo serd objecto de estudo neste trabalho,
visto nfio se tratar de uma fonte de informagfo importante para o objectivo estabelecido,
servindo somente para caracterizar a amostra recolhida para esta investigagdo. Devido a
natureza dos dados, a sua analise implicaria o recurso & andlise de contetido, o que iria alargar

demasiado o trabalho.

B Questionarios de Qualidade de Vida

Com o objectivo de avaliar ¢ comparar a Qualidade de Vida nos individuos de sexo
feminino que constituem os dois grupos da amostra, utilizou-se os seguintes questionarios:

- Question4rio de avaliagdo da Qualidade de Vida (F-84);

- Questiondrio de avaliagio da Qualidade de Vida relacionada com a Satude (SF-36)

(36-Item Short Health Survey).
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Questionario de avaliacio da Qualidade de Vida relacionada com a
Sande: SF-36 (36-Item Short Health Survey)

Apresentaciio do Questionario

a) ORIGEM:

Entre os mais importantes desenvolvimentos de cuidados de saude efectuados durante
os ultimos anos, verifica-se um aumento de consenso quantov a centralizac8io do ponto de vista
do doente na monitorizagdo dos resultados dos cuidados médicos. Na verdade, actualmente, a
finalidade dos cuidados médicos, para a maioria dos doentes é conseguir uma vida mais eficaz,
preservando o seu funcionamento e o seu bem-estar. Embora o doente seja o indicado para
avaliar a finalidade dos cuidados médicos e os dados referentes as vivéncias da doenca e do
tratamento, estes nfio sfio muitas vezes registados, devido a falta de métodos vélidos e faceis
para a recolha desses mesmos dados.

Contudo, pontuar respostas standard a perguntas standard é uma forma bastante eficaz
de medir o estado de satide. Assim vérias técnicas surgiram durante os Ultimos anos, entre as
quais se destacam aquelas que visam conceitos gerais de satide nfio especificos a qualquer
idade, doenca, ou grupo de tratamento. Estas escalas que medem valores como o
funcionamento ¢ o bem-estar emocional, nfio sdo compativeis com medidas especificas de
doencas ou tratamentos, incluindo comparagdes entre a carga relativa de diferentes doengas e
os beneficios de diferentes tratamentos. No entanto, o uso destas escalas tem sido muito
restrito devido & sua grande extensdo.

Com efeito, uma solugdo para esta restricio pratica, é a construgdo de uma medida
standardizada do estado de saide com qualidades psicométricas, breve e abrangente (Ware &
Sherbourne, 1992). Assim, esta medida podera ajudar a preencher a lacuna entre medidas de
saude demasiado extensas, mas usadas com sucesso em projectos de investigacio e as medidas
de saude relativamente reduzidas, mas claramente limitadoras na detec¢fio de pequenas e

moderadas diferencas entre grupos.
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Uma escala pode ser reduzida, mas deverd conter os principios minimos de
abrangéncia, incluindo a representag¢fio de numerosos conceitos de satde.

O 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), ¢ uma versdo reduzida que foi
construida a partir dos principios minimos de abrangéncia, em que os autores escolheram entre
os varios conceitos de sadde, os mais frequentemente utilizados em medidas de satde, tais
como o funcionamento geral, fisico e social, a saide mental e a percepcio da satide em geral;
para além da dor fisica e vitalidade.

A abrangéncia do SF-36 foi melhorada pela jungio de conceitos ndo representados no
primeiro instrumento de versdo reduzida, o MOS 20-Item Short Form Health Survey.

Ainda, para seleccionar os itens de cada escala do SF-36, foi utilizada como critério a
medida de avaliagdo de grande dimensfo do projecto Medical Outcomes Study (MOS)
correspondente.

O objectivo principal na construgdo do SF-36 foi valorizar a validade de contetido € a
construcio de escalas que conseguissem detectar com mais precisdo diferengas clinicas e

socialmente relevantes do estado de satde e alteragdes na saude ao longo do tempo.

b) DEFINICAO E_ COMPOSICAO:

O SF-36 ¢ uma versfio reduzida, de um conjunto de instrumentos que se baseiam no
Health Insurance Experiment (Brook et al., 1979; citado por Ribeiro, 1994), que foi traduzida
e produzida com recursos a técnicas desenvolvidas pela Psicologia

E um questionario que foi construido durante a Medical Outcomes Study, para avaliar
o estado de saude, sendo designado para o uso na prética e investiga¢do clinica, nas avaliagdes
de politica de satide e, nas observagdes da populagio geral. Trata-se de um instrumento que
inclui além de um item referente a alteragdes na saude, diversos itens que avaliam oito

conceitos de saide, tais como: “I) Limitagdes nas actividades fisicas devido a problemas de saide; 2)

Limitagdes nas actividades sociais devido a problemas fisicos e emocionais; 3) Limitagbes nas actividades de
cardcter geral devido a problemas de saiude fisica; 4) Dor fisica; 5) Saide mental geral (problemas

psicoldgicos e bem-estar); 6) Limitagdes nas actividades de cardcter geral devido a problemas emocionais; 7)

Vitalidade (energia e fadiga); e 8) Percepgdo da saide geral” (Ware & Sherbourne, 1992).
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Como se encontra resumido, na tabela I, o SF-36 inclui 8 escalas multi-itens, contendo
de 1 a 13 itens cada uma e apenas um tnico item que descreve a transi¢éo do estado de saude

(item 2), o qual nfo € usado para o resultado de nenhuma das 8 escalas.

TABELA I
Descrigdo das Escalas do SF-36
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¢) APLICACAO E COTACAO:

O SF-36 é um questiondrio de auto-administragfio, que pode ser ainda administrado
via telefone ou durante uma entrevista individual a individuos com mais de 14 anos de idade.
Os itens foram seleccionados ou criados de forma a que as possibilidades de resposta possam,
em poucas excepgdes, ser idénticas dentro de cada escala. Essa standardizagéio torna possivel
imprimir perguntas e respostas em menos espacgo de tempo, e facilita bastante a administragéio
oral via telefone ou péssoa]mente.

O periodo de tempo necessario para o preenchimento do questiondrio € de 10 minutos.

Este questiondrio permite a pontuagfo de 8 escalas como um perfil dos conceitos do
estado de satide. Os 36 itens divididos por essas escalas foram criados para serem pontuados,
usando o método Likert de taxas somadas.

A cotagdo de cada escala é efectuada da seguinte forma:

Satdde Geral

- Os valores da resp,osta do item 1 sdo: 1, 2, 3, 4, 5. A cotaglio deste item baseia-se numa
escala de classificago de forma decrescente: 5; 4.4; 3.4; 2; 1.

- Os valores das respostas para cada alinea do item 11 (11a, 11b, 11c e 11d) sfo: 1, 2, 3, 4, 5.
A cotagfio das alineas 11a e 11c é igual ao valores reais: 1, 2, 3, 4, 5. Nas restantes alineas 11b

e 11d, a cotagfio baseia-se numa escala de classificagdo de forma de decrescente: 5,4, 3,2, 1.

Funcionamento Fisico
Os valores das respostas para cada alinea do item 3 (3a - 3j) sfio: 1, 2, 3. A cotagéio deste item

¢ igual aos valores reais: 1, 2, 3.
Papel Fisico

Os valores das respostas para cada alinea do item 4 (4a, 4b, 4c, 4d) sfo: 1, 2. A cotaglio deste

item € igual aos valores reais: 1, 2.
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Papel Emocional
Os valores de resposta para cada alinea do item 5 (5a, 5b e 5¢) sdo: 1, 2. A cotagéo das alineas

5a, 5b e 5c € igual ao valores reais: 1, 2.

Dor Fisica

- Os valores de resposta do item 7 sfo: 1, 2, 3, 4, 5, 6. A cotagéo deste item é baseada numa
escala de classificagdo de forma decrescente: 6, 5.4, 4.2,3.1,2.2, 1.

- Os valores de resposta do item 8 sdo 1, 2, 3, 4, 5. A cotagdo deste item ¢ baseada numa
escala de classificaciio de forma decrescente: 6 se a resposta no item 7 foi 1; 5 se a resposta
no item 7 foientre 2 e 6; 4, 3,2, 1. Ainda, quando o item 7 nfio respondido, a cotagéo deste

item é baseada numa escala de classificagiio de forma decrescente: 6.0, 4.75, 3.5, 2.25, 1.0.

Funcionamento Social

- Os valores de resposta do item 1 sfio: 1, 2, 3, 4, 5. A cotagfio deste item baseia-se numa
escala de classificagfio de forma decrescente: 5, 4, 3, 2, 1.

- Os valores de resposta do item 10 sdo: 1, 2, 3, 4, 5. A cotag8o deste item € igual aos valores

reais: 1, 2, 3, 4, 5.

Vitalidade
Os valores das respostas para cada alinea do item 9 (9a, e, 9g ¢ 9I) sdo: 1,2, 3,4, 5, 6. A
cotagio das alineas 9a e 9e é baseada numa escala de classificagio de forma decrescente: 6,5,

4,3, 2, 1. Nas restantes alineas (9g e 9i) a cotagfo é igual ao valores reais: 1, 2, 3, 4,5, 6.

Saide Mental
Os valores das respostas para cada alinea do item 9 (9b, 9¢, 9d, 9fe 9h) séo: 1, 2, 3, 4, 5, 6. A
cotacfio das alineas 9b, 9c e 9f é igual ao valores reais: 1, 2, 3, 4, 5, 6. Nas restantes alineas

(9d e 9h), a cotagio & baseada numa escala de classificagfo de forma decrescente: 6,5,4,3,2,
1.
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Apbs a cotagio de cada escala procede-se ao célculo da pontuagdo final de cada uma

delas, como se pode observar na seguinte tabela:

TABELA II: Apresentagio das formulas de pontuaciio final das escalas.

Seguidamente, procede-se & transformagéio do resultado da cada escala num resultado
de 0 a 100, conforme a formula abaixo apresentada, obtendo-se assim a Qualidade de Vida

referente & escala respectiva:

(Valor bruto obtido - Valor minimo possivel)

Escala transformada = x 100

Amplitude maxima
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d) ANALISE E INTERPRETACAO:

A interpretagdo da cada escala pode ser feita com base no significado das altas e baixas

pontuagdes obtidas em cada uma delas:

Satde Geral:
Pontuagiio ¥ - Percepgdo individual da satde actual como fraca e susceptivel de se tornar
pior.

Pontuagio T - Percepgao individual da satide actual como excelente.

Funcionamento Fisico:

Pontuagdo ¥ - Grande limitagfio na realizagdo de todas as actividades fisicas, incluindo o
tomar banho e o vestir-se.

Pontuagfio T - Realizagfio de todos os tipos de actividades fisicas, incluindo as mais violentas

sem limitagio devido & saude fisica.

Papel Fisico:

Pontuagiio ¥ - Problemas no desempenho do trabalho ou outras actividades diérias
como consequéncia da saude fisica, nas altimas quatro semanas.

Pontuagéio T - Nio exitem problemas no desempenho do trabalho ou outras actividades

didrias devido a saude fisica, nas dltimas quatro semanas.

Papel Emocional:
Pontuagio ¥ - Problemas no desempenho do trabalho ou outras actividades di4rias

‘como consequéncia de problemas emocionais, nas dltimas quatro semanas.
Pontuagio T - Nio existem problemas no desempenho do trabalho ou outras actividades

di4rias devido a problemas emoecionais, nas Ultimas quatro semanas.
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Funcionamento Social:

Pontuagdo ¥ - Interferéncia frequente e extrema nas actividades sociais normais devido a
problemas fisicos e emocionais, nas Gltimas quatro semanas.

Pontuagio? - Realizagiio normal das actividades sociais sem interferéncia dos problemas

fisicos e emocionais, nas Gltimas quatro semanas.

Dor Fisica:
Pontuagiio ¥ - Existéncia de dor extremamente limitante e muito severa, nas Gltimas quatro
semanas.

Pontuacdio T - Niio existéncia de dor, nas dltimas quatro semanas.

Vitalidade:

Pontuagio ¥ - Sensagfio de cansaco e fadiga, durante o tempo todo, nas Gltimas quatro
semanas.

Pontuacdio T - Sensacio de vitalidade e de energia, durante o tempo todo, nas Gltimas quatro

semanas.

Satide Mental:

Pontuagio ¥ - Presenga de ansiedade e depressgo, durante o tempo todo, nas dltimas quatro
semanas.

Pontuagéo T - Sentimentos de paz, de felicidade e de calma, durante o tempo todo, nas

ultimas quatro semanas.

Quanto mais elevado for o valor obtido em cada escala, melhor serd a Qualidade de

Vida do individuo.
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- Qualidades Psicométricas

Qualquer instrumento de avaliagio da Qualidade de Vida, independentemente do
quadro teérico de que emergiu, deverd satisfazer os critérios basicos de avaliacfio, isto é, as
suas qualidades psicométricas:

- Fidelidade relaciona-se com o grau de confianga da receptibilidade dos resultados
fornecidos por um dado instrumento, permitindo determinar se este foi construido
correctamente.

- Validade pode ser definida como a capacidade do instrumento em medir aquilo que
se pretende medir. Neste sentido so normalmente considerados trés tipos de validade: a de
construto, a de contetudo e a de critério.

- Sensibilidade tem a ver com a capacidade do teste discriminar os individuos segundo

o atributo que ele mede, através da analise dos itens.

Deste modo, o Questionario de avaliagdo da Qualidade de Vida relacionada com a
Satude (SF-36) é reconhecido como preenchendo correctamente as qualidades psicométricas
quer do ponto de vista da fidelidade, quer nos aspectos da validade e sensibilidade.

Como ja foi referido, o SF-36 foi criado para alcancar dois objectivos: 1°.)
representagdo de conceitos de satde multidimensionais; e 2°.) avaliagio do conjunto de
estados de saude, incluindo niveis de bem-estar € avaliagdes pessoais de satde.

Segundo McHorney, Ware e Raczek (1993), os resultados dos testes psicométricos e
clinicos efectuados para avaliar a validade de cada escala do SF-36 como uma medida da
dimensdo fisica e mental do estado de satde, sdo concordantes uns com os outros. O que
permite uma boa base a interpretacdio das diferengas de pontuagfio em cada escala, como uma
medida dos efeitos de satde fisica €/ou mental.

Assim, os resultados indicam que as escalas “Funcionamento Fisico” ¢ “Satde
Mental” apresentam validade convergente e discriminativa e sdo sensiveis s manifestagdes

clinicas de condic¢des fisicas e psiquidtricas.
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De acordo com os resultados dos testes psicométricos, a escala de “Funcionamento
Fisico” ¢ menos vélida em testes envolvendo a presenga e a gravidade das condigdes
psiquiatricas e a escala de “Satide Mental” ¢ igualmente menos valida em testes de gravidade
das condi¢des fisicas. As diferengas encontradas nestas escalas, permitem que a interpretagéo
atribuida a causas fisicas ou mentais possa ser feita com um elevado grau de confianga. Assim,
tanto a escala de “Funcionamento Fisico” como a de “Satide Mental®, sfo as que melhor
representam as dimensdes de satde fisica e mental.

No entanto, segundo McHorney, Ware e Raczek (1993), uma avaliagio mais
abrangente da satide requer representagio mais do que o funcionamento fisico e mental,
conforme o definido por estas duas escalas. Deste modo, a avaliagio deverad fornecer
informagéio sobre aspectos de incapacidade em desempenhos normativos como consequéncia
dos problemas de satde - “Papel Fisico” e “Papel Emocional”. Estas escalas apresentam
forte validade convergente e discriminativa relativamente as incapcidades de desempenho com
disttrbios fisicos versus psiquidtricos. Tanto nos testes psicométricos como nos clinicos, cada
uma delas foi fortemente relacionada com uma compenente (fisica ou mental). Assim as
diferengas encontradas na escala “Papel Fisico” podem ser interpretadas como incapacidade no
desempenho associado, mas nfo interiramente, aos efeitos de satide fisica. Por outro lado, as
diferengas nas pontuagSes da escala “Papel Emocional” podem ser interpretadas como
incapacidade de desempenho associada a problemas de satide mental.

A escala de “Funcionamento Social”, apresenta validade convergente, de moderada a
forte, entre testes psicométricos e clinicos, mas uma validade discriminante pobre tanto para as
dimensdes fisicas como mentais. Esta escala para além de se apresentar mais sensivel a
incapacidade social devido a problemas de satide mental, ¢ moderadamente sensfvel ao impacto
dos problemas de satide fisica. Assim, apesar desta escala relacionar a incapacidade social a
atribui¢des de saide fisica e mental, a interpretago das suas pontuagdes é complexa e as
diferencas observadas nfio podem ser atribuidas com confianga a problemas de saude fisica,
nem mentais.

A escala de “Vitalidade” apresenta boa validade convergente para efeitos de saude
fisica e mental tanto em testes psicométricos como clinicos, no entanto apresenta pouca

validade discriminativa.
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Esta medida subjectiva do bem-estar geral tem por base relacionar ambos os estados de satde,
através das expressbes somaticas de doenga fisica e das dificuldades psicologicas.
Empiricamente, a interpretagio das pontuagdes desta escala é complexa relativamente as
dimensdes de satde, tanto fisica como mental.

A escala “Dor Fisica” apresenta forte validade convergente no teste factorial de saude
fisica. Assim, dadas as fracas e baixas associagfes entre esta escala e os critérios psicométricos
e clinicos para a satide mental, leva a considerar que as diferengas encontradas nela podem ser
largamente atribuidas 4 dimenso fisica da satde.

Os resultados de validade convergente relativamente fracos encontrados na escala
“Saide Geral” em testes tanto psicométricos como clinicos da componente saide mental
sugere que esta é mais sensivel & dimensdo de satde fisica. Ainda, as diferengas encontradas
entre os resultados dos testes psicométricos e clinicos sugere que esta aborda aspectos de
saude fisica, mas ndo limita os representados na escala de “Funcionamento Fisico”. Por
conseguinte, a escala de “Satide Geral” é altamente sensivel relativamente aos sintomas fisicos
graves como os de menor gravidade, independentemente de estarem ou nfo associados a
limitacGes fisicas ou a incapacidade.

Resumindo, é necessério uma avaliagdo multidimensional de satide para conseguir uma
compreensdo abrangente do impacto da doenga na Qualidade de Vida relacionada com a
saude. Avaliagdes relativamente puras, tais como as escalas de “Funcionamento Fisico” e de
“Saude Mental”, sdo altamente sensiveis aos critérios psicométricos e clinicos estudados e
permitem interpretagdes ndo ambiguas. No entanto, a utilizagiio tinica destas escalas resulta
numa avaliacio incompleta da saude, uma vez que ignoram as variagdes na incapacidade,
avaliagOes pessoais de saude, e bem-estar geral. Por conseguinte, apesar da complexidade da
interpretacio inerente as avaliagdes das escalas ‘“Funcionamento Social”, “Papel Fisico”,
“Papel Emocional”, “Vitalidade” e “Saude Geral”, sdo qualidades essenciais a utilizar no
sentido de obter uma avaliagio abrangente do impacto da doenga e/ou tratamento no
funcionamento didrio e bem-estar dos doentes.

Além do mais, avalia¢gdes multidimensionais como o SF-36 so muito importantes, pois
a maijoria dos doentes, independentemente da sua patologia especifica, tém condigdes multiplas

coexistentes, tanto fisicas como mentais.

114




METODO E MATERIAL

Questionario de Avaliacio da Qualidade de Vida: F - 84

Apresentacio do Questionario

a) ORIGEM:

No ambito do projecto do Grupo Portugués para o estudo da Qualidade de Vida em
Doengas Cronicas (Gru.Po-QDV), foi necessirio produzir um questiondrio que avaliasse a
Qualidade de Vida.

Uma vez que, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) tem em desenvolvimento um
projecto de constru¢iio de um questiondrio para avaliar a Qualidade de Vida, com uma filosofia
semelhante a do projecto Gru.Po-QDV. Assim, a construgio do Questionario de avaliagfio da
Qualidade de Vida (F-84) foi baseada nos mesmos principios que a OMS assumiu,

nomeadamente: “a) Hd uma entidade abrangente que se denomina Qualidade de Vida; b) pode ser
construida wma medida de Qualidade de Vida , quantitativa, vdlida e fiel aplicavel a vdrias populagdes; c)
qualquer factor que afecte a Qualidade de Vida influenciard uma larga franja de componentes cobertos pelo
instrumento e este pode, entretanto, servir para medir o efeito de intervengbes especificas da saide na

Qualidade de Vida” (Ribeiro, 1996).

Ainda, segundo a OMS, o instrumento a construir devera ter uma estrutura modular
organizada em cinco grandes dominios, como salide fisica, saide psicoldgica, nivel de
independéncia, relagSes sociais e ambiente, os quais deverdo incluir varias facetas que podem
variar de cultura para cultura. O instrumento ndo se destina a medir de modo detalhado
sintomas, doengas ou condigdes per se, mas antes o efeito das doencas e da satide, na
Qualidade de Vida. Por conseguinte, a medida devera refletir a percepgio do doente e a
Qualidade de Vida avaliada apresenta-se como um perfil (WHOQOL Group, 1993; Ribeiro,
1996).

O instrumento que foi concebido para o Health Insurance Experiment (HIE) serviu de

base a construgdo do F-84.
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Segundo Ribeiro (1996), o F-84 surgiu em consequéncia de trés passos importantes,
tais como:
1°.) Adoptaram-se os itens da verséo portuguesa do SF-36;
2°.) Fez-se uma revisio bibliogréafica, onde se identificaram questionarios construidos para
doengas especificas segundo a filosofia do HIE, questionarios destinados a todas as doéng:as
que participam no projecto do Gru.Po-QDV e instrumentos construidos para doengas nio
integradas no presente estudo;
3°.) Adoptou-se a linguagem dos itens seleccionados. Os itens dos questionarios especificos de

uma doenga em que nomeavam o nome da doenga foram substituidos pela palavra “doenga”.

b) DEFINICAO E COMPOSICAO:
O Questionério de Avaliagdo da Qualidade de Vida (F-84) foi adoptado pelo Gru. Po-

QDYV, com o objectivo de ser aplicado em contextos da saude, relacionado com uma doenca
em especifico ou com a satide em geral.

A este questionario foi-Ihe sido atribuido o nome de “F-84” por ser constituido por 84
itens, os quais estfio integrados em 15 escalas.

No F-84 encontram-se incluidos os itens da versdo adaptada pela Faculdade de
Economia da Universidade de Coimbra do 36-Item Short Form Health Survey (SF-36),
reconhecida pela Medical Outcomes Trust. No entanto, nfo inclui o item 10 que é um dos
itens que avalia a escala “Funcionamento Social” juntamente com o item 6. Deste modo, o F-
84 tem apenas 35 itens do SF-36.

Além de incluir os itens do SF-36, foram também acrescentados itens relacionados com
doengas especificas, nomeadamente com a insuficiéncia respiratéria e o cancro da mama.

A verso definitiva do F-84 s6 estard completa apds o estudo do comportamento dos
itens que foram acrescentados, da dimensionalidade do questiondrio e da anslise segundo as
recomendagdes do Scientific Advisory Commitee (SAC, 1995) do Medical Outcomes Trust.
Desta forma, com o possivel abandono de alguns itens, a versdo final do questionario podera

ainda assumir outro nome.
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¢) APLICACAO E COTACAO:

Segundo World Health Organization project to develop a Quality of Life assessment
instrument (WHOQOL) € necessdrio ter em conta oito directrizes principais ao aplicar o

questiondrio: “I) O projecto de investigagdio onde se insere o F-84 deverd ser apresentado ao Director de
Servigo e, consoante a sua orientagdo deverd seguir todos os passos necessdrios para receber autorizagdo de
prosseguimento nomeadamente da Comissdo Etica da institui¢do; 2) O consentimento informado é condigdo
essencial para a realizagdo da entrevista; 3) Quando um item ndo se aplica a um respondente, esse item deve
ser riscado; 4) O F-84 serd auto-preenchido se os respondentes tiverem suficiente capacidade, caso contrdrio
o0 entrevistador ajudard o respondente a preencher o questiondrio; 5)No topo da folha de resposta serd
indicado pelo entrevistador a) o nivel da facilidade que o respondente teve no preenchimento do questiondrio,
b) o nivel de ajuda prestado, c) o nivel de compreensdo percebida pelo entrevistador, que o respondente teve
acerca das questdes; 6) O entrevistador deverd assegurar-se que o respondente compreendeu a pergunta e
explicard por outras palavras quando tal ndo acontecer; 7) O entrevistador deverd estar atento ao cansago. Se
necessdrio deverd fazer um intervalo. Se necessdrio e se possivel, poderd completar o questiondrio em dias
diferentes. Caso o respondente esteja tdo cansado que ao entrevistador parega que ndo estd a responder com a
atengdo devida deverd anular o questiondrio; 8) Sempre que for possivel e se mostrar iitil, o respondente com

um nivel de instru¢do e literdcia elevados poderdo levar o questiondrio para casa e devolvé-lo pessoalmente,
enviar por terceiros em envelope fechado, ou enviar pelo correio” (WHOQOL Group, 1993; citado por
Barnabé, 1996).

Para se obter o perfil total do individuo:

1°.) Converte-se cada escala em percentagem através da seguinte formula:

(Valor bruto obtido - valor minimo possivel)

Escala transformaﬂa = x 100

Amplitude maxima
2°) Soma-se todas as percentagems obtidas e divide-se pelo numero total de escalas,

obtendo-se deste modo uma percentagem total da Qualidade de Vida do individuo.

d) ANALISE E INTERPRETACAO:

O F-84 pode ser interpretado a niveis distintos, mas relacionados:
- Ao nivel global,;

- Ao nivel das escalas do SF-36 e restantes.
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Amostra

® Seleccio da Amostra

No decorrer da questio fundamental que é colocada neste trabalho, “Sera que a
Qualidade de Vida em individuos do sexo feminino com Artrite Reumatoide ¢ diferente da
Qualidade de Vida em individuos do sexo feminino sem Artrite Reumatdide e sem outra
doenga cronica?, levou a constituicio de dois grupos.

Assim, a amostra deste trabalho ¢ constituida pelo Grupo A (mulheres com Artrite
Reumatéide) e pelo Grupo B (mulheres sem doenga crdnica).

Os individuos que constituem o GRUPO A, foram seleccionados de uma populagio

constituida por individuos com o diagnéstico médico de Artrite Reumatdide, sendo este
recolhido nas consultaé externas de Reumatologia do Hospital Militar Principal e do Instituto
Portugés de Reumatologia (Lisboa).
Os critérios utilizados para a selecgio dos individuos que constituem este grupo foram
0s seguintes:
» Diagnéstico de Artrite Reumatoide realizado pelo médico reumatologista, de acordo
com os critérios da American Rheumatism Association (ARA) revistos em 1987,
» Diagnostico de Artrite Reumato6ide estabelecido pelo reumatologista ha pelo menos
1 ano, de modo a que o momento de adapta¢fio inicial ao diagnostico tenha sido
superado;
» Sexo feminino, uma vez que ha uma maior incidéncia de casos ocorridos neste sexo;
» Idades compreendidas entre os 25 e os 65 anos;
» Nivel de escolaridade igual ou superior ao Ensino Bésico, necessario a leitura e
compreensdo do instrumento;
> Nio apresentarem alteracGes patoldgicas graves do foro neurologico ou psiquidtrico;
» Néo se encontrarem hospitalizados, no momento da aplica¢do do questionario;
» Existéncia de acordo verbal explicito do individuo, autorizando a sua participagfio no

estudo.
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O GRUPO B constituido por individuos sem Artrite Reumatéide e sem outra doenga
crénica, foi recolhido nas consultas de planeamento familiar no Hospital Santo Anténio (Porto)
e no Centro Paroquial de Pago d’Arcos (Lisboa).

Os critérios de inclusdio destes individuos foram os mesmos utilizados no Grupo A,

com excepcdo dos dois primeiros critérios.

Assim, procurou-se que os dois grupos se encontrassem equiparados ao nivel do sexo e
da idade.

® Caracterizacio da Amostra

O Grupo A ¢ constituido por 30 mulheres com Artrite Reumatoéide, cujas idades sdo
compreendidas entre os 25 e os 65 anos e com tempo de diagndstico da doenga de 1 a 20
anos. O nivel de escolaridade varia entre o ensino basico e o ensino médio/superior.

O Grupo B ¢ constituido por 30 mulheres sem doenca cronica, cujas idades sdo
compreendidas entre os 25 e os 65 anos e com um nivel de escolaridade que varia entre o
ensino bésico e o ensino médio/superior.

Para uma melhor caracterizagdio desta amostra, sdo apresentados de seguida varios

quadros e graficos respeitantes as caracteristicas individuais, dos dois grupos.

Assim, em primeiro lugar, sfio apresentados os quadros e graficos referentes ao Grupo

A no que diz respeito a idade, nivel de escolaridade, estado civil, situacfio profissional, n° de

filhos, duracfio e gravidade da doenga, e tratamento. Em segundo lugar, sdo apresentados os

quadros e graficos referentes ao Grupo B, somente no que diz respeito a idade, nivel de

escolaridade, estado civil, situacfio profissional e n°. de filhos.
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UADRO 1

Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatéide por Grupos Etarios

Estes dados podem ser methor visualizados pelo seguinte grafico:

109
23% %

B20-30
0331-40
m41-50
@51-60
B> 60

20%

27% 20%

Graficol: Distribuicio em percentagem das mulheres com Artrite

Reumatoéide por Grupos Etarios.
&> Nas mulheres com Artrite Reumatdide, o grupo mais representativo € o

correspondente ao grupo etario dos 51 aos 60 anos (27%), seguindo-se o grupo com mais de

61 anos (23%). Os grupos dos 31 aos 40 e dos 41 aos 50 tém uma representatividade de 20%.
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QUADRO II

Distribuicdo das mulheres com Artrite Reumatoéide pelo Nivel de Escolaridade

Ensino Basico (1 - 6 anos) 17
Ensino Secundério (7 - 12 anos) 1
Ensino Médio ou Superior ( >13 anos) 2

Total | 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

%

37%

56%

B En. Basico
En. Secundario
En. Médio ou Superior

Grafico 2: Distribuicio em percentagem das mulheres com Artrite

Reumatéide pelo Nivel de Escolaridade.

=> Através deste grafico, observa-se que mais de metade das mulheres com Artrite

Reumatdide tém como nivel de escolaridade o ensino basico (57%), seguindo-se o ensino

secundério (33%) e por fim o ensino médio ou superior (10%).
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UADRO INIT

Distribuiciio das mulheres com Artrite Reumatoéide pelo Estado Civil

Solféiro | o T 6
Casado/Coabita 20
Separado/Divorciado 2
Vitvo 2

Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados no seguinte grafico:

7% 7% 20%

Solteiro
Casado / Coabita
[ Separado / Divorciado

Vitvo

66%

Griafico 3: Distribuicio em percentagem das mulheres com Artrite

Reumatoéide pelo Estado Civil.
&> Neste grupo 66% das mulheres sfo casadas, 20% sdo solteiras. As frequéncias

menos elevadas revertem para o estado separado/divorciado e viivo com apenas 7% das

mulheres.

122




METODO E MATERIAL

UADRO IV

Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatéide por Situacio Profissional

Trabalhador Activo 20
Trabalhador Activo de “Baixa” 2
Doméstica 4
Reformado 4

Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados no seguinte grafico:

13%

13% Trab. Activo

[ Trab. Active de "Baixa”
& Domeéstica
7%

] Reformado

Grifico 4: Distribuiciio em percentagem das mulheres com Artrite
Reumatéide pela Situacio Profissional
& A partir deste grafico, pode-se constatar que a frequéncia mais elevada,
relativamente & situagfio profissional, reverte para o item “Trabalhador Activo” (67%),

seguindo-se em igual frequéncia (13%) os itens “Doméstica” e “Reformado”.
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QUADRO V

Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatdide pelo N°. de Filhos

Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

20%

0,
40% Nenhum

Bila2
@>3

40%

Grafico 5: Distribuicio em percentagem das mulheres com Artrite

Reumatoide pelo N°. de Filhos.
&> Neste grupo, os itens “nenhum filho” e “1 a 2 filhos” tém uma representatividade

de 40%. A frequéncia menos elevada reverte para o item “maior ou igual a 3 fitlhos” com

apenas 20 % das mulheres com Artrite Reumatoide.
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QUADRO VI

Distribuicfio das mulheres com Artrite Reumatéide pelos Anos de Duraciio da Doenca

5-9 12
10- 14 2
15-19 1

>20 1
Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

7% o 3%

E15a19
0>20

Grifico 6: Distribuicio em percentagem das mulheres com Artrite

Reumatodide pelos Anos de Duracio da Doenca.

=> Como se pode observar no grafico, o grupo mais representativo € o grupo
correspondente ao grupo com um numero de anos de duragfo da doenga inferior a 5 anos
(47%), seguindo-se o grupo dos 5 aos 9 anos de duragdo da doenca (40%), o grupo dos 10
aos 14 anos (7%), e por fim os grupos dos 15 aos 19 e maior ou igual a 20 anos com uma

representatividade de 3%.
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QUADRO VII

Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatéide pelo Grau de Gravidade da Doenca

(segundo a Classificaciio de Steinbroker)

I 15
I 8
v 1
Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

3%

20%

@l

@il
oV

50%

Grafico 7: Distribuicio em percentagem das mulheres com Artrite

Reumatéide pelo Grau de Gravidade da Doenca.

=> Neste grupo, a Classe II abrange 50% das mulheres, seguida da Classe III, com

27%, e da Classe I com 20%, e por tltimo a Classe IV com 3% das mulheres com Atrite
Reumatdide.
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QUADRO VIII

Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatéide segundo o Tipo de Tratamento

l Tfatamentd Medlcamentoso
Tratamento Medicamentoso + Tratamento Local 5
Tratamento Medicamentoso + Cirurgia 3
Tratamento Medicamentoso + Tratamento Local + Cirurgia 4
Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

13% @ T. medicamentoso

10%

T. medicamentoso +T.
local

O T. medicamentoso +
60% Cirurgia

17% T. medicamentoso +T.

Local + Cirurgia

Grifico 8: Distribuicio em percentagem das mulheres com Artrite

Reumatéide pelo Tipo de Tratamento.

> Neste grupo, o tratamento da Artrite Reumatdide mais frequente € o Tratamento
Medicamentoso com 60%, seguindo-se o Tratamento Medicamentoso + Tratamento Local
(infiltrag®es intra-articulares) com 17%, o Tratamento Medicamentoso + Cirurgia com 13%, e

por ultimo o Tratamento Medicamentoso + Tratamento Local + Cirurgia.
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& Em virtude do Tratamento Medicamentoso ser o tratamento mais frequente nas
mulheres com Artrite Reumatéide, torna-se pertinente averiguar qual o medicamento mais

utilizado neste grupo (Grafico 8A).

Tipo de Medicamentos

(]
°

1]

k-4

=

3

¢ Analgésicos

; , AINE
Analgésicos Corticoester Calcio g Corticoesteroides
oides Imunomoduladores
Medicamentos 0 Calcio
Anti-acido

Grafico 8A: Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatdide

pelo Tratamento Medicamentoso.

S> Através do grafico, pode-se constatar que os medicamentos mais utlizados neste
grupo de mutheres com Artrite Reumatéide, sfio os anti-inflamatérios ndo esteréides (AINE),
seguindo-se os corticoesterdides, os analgésicos, os imunomoduladores (ex: sais de ouro ou

metotraxeto), o célcio, e por fim os anti-acidos.
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Passa-se 4 caracterizacio do Grupo B (mulheres sem doenca crénica), através dos

seguintes quadros e graficos:

QUADRO IX

Distribuicio das mulheres sem doenga créonica por Grupos Etarios

20-30 4
31-40 7
41 - 50 10
51-60 5
> 60 4
Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

13% 13%

g20-30
@31 -40
B41-50
E51-60
B> 60

17%

34%

Griafico 9: Distribuicio em percentagem das mulheres sem
doenca crénica por Grupos Etarios.
=> O grupo etério de maior destaque é o grupo dos 41 aos 50 anos de idade, o qual
corresponde a 34% da amostra, seguindo-se o grupo dos 31 aos 40 anos com 23% e o grupo
dos 51 aos 60 anos com 17%. Tanto, o grupo dos 20 aos 30 anos, como o grupo com idades
superiores aos 60 anos, t€m apenas uma representatividade de 13 %, nas mulheres sem doenga

cronica.
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UADRO X

Distribuicsio das mulheres sem doenca crénica pelo Nivel de Escolaridade

Ensino Basico (1 - 6 anos) 17
Ensino Secundario (7 - 12 anos) 10
Ensino Médio ou Superior (13 ou + anos) 3

Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

10%

En. Basico
B En. Secundario

En. Médio ou Superior

33% 57%

Grafico 10: Distribuicio em percentagem das mulheres sem doenca

cronica pelo Nivel de Escolaridade.
=> A maior percentagem das mulheres sem doenga crénica (57%), tém como nivel de

escolaridade o Ensino Bésico, seguindo-se o Ensino Secundario (33%). Apenas 10% destas

mulheres possuem um nivel de escolaridade do Ensino Médio ou Superior.
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QUADRO XI

Distribui¢io das mulheres sem doenca crénica pelo Estado Civil

Solteiro 4
Casado/coabita 24
Separado/divorciado 0
Viavo 2

Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

7% 13%

B Solteiro
g Casado/Coabita

Vitivo

80%

Grifico 11: Distribuiciio em percentagem das mulheres sem doenca

crénica pelo Estado Civil

&> Neste grupo, 80% das mulheres sem doenga cronica sdo casadas, 13% sdo

solteiras e 7% sdo viavas.

131




_METODO E MATERIAL

QUADRO XII

Distribuiciio das mulheres sem doenca crénica pela Situcio Profissional

Trabalhador Activo 21
Trabalhador Activo de “Baixa” 0
Doméstica 6
Reformada 3
Total 30

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

10%

20% y @ Trab. Activo

Domestica

Reformado

Grificol2: Distribuicio em percentagem das mulheres sem doenca

cronica pela Situacfio Profissional.

&> Como pode-se observar no grafico, mais de metade das mulheres sem doenca
crénica (70%) encontram-se numa situagdio profissional activa, 20 % sHo domésticas,

enquanto 10% das mulheres sdo reformadas.
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QUADRO XIII

Distribuicio das mulheres sem doenca crénica pelo N°. de Filhos

Estes dados podem ser melhor visualizados pelo seguinte grafico:

13%

@ Nenhum
m1a2
>3

60%

Grifico 13: Distribuicio em percentagem das mulheres sem doenca

cronica pelo N°. de Filhos.

&> A partic deste gréfico, pode-se constatar que a frequéncia mais elevada,

relativamente ao N°. de Filhos, reverte para o grupo de 1 a 2 (60%), seguindo-se o grupo com

um n°. maior ou igual a 3 filhos (27%). A frequéncia menos elevada reverte para mulheres sem

filhos (17%).
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Em sintese, apresenta-se uma comparagdo das varidveis demograficas comuns em

ambos os grupos, através dos seguintes graficos:

GRAFICO 14

Comparagcio entre os grupos A e B relativamente aos Grupos Etarios

i

41-50

20-30 31-40

51-60

>60

Grupo A (Artrite Reumatéide)
Grupo B (Sem Doenca Crénica)

— No Grupo das mulheres com Artrite Reumatoide, a maior frequéncia situa-se entre 0s

51 e os 60 anos; enquanto no Grupo das mulheres sem doenca crénica, situa-se entre os 41

¢ os 50 anos.

GRAFICO 15

Comparagcio entre os grupos A e B relativamente ao Nivel de Escolaridade

e

.

En. Basico En.
Secundario

" En. Médio
ou Superior

B Grupo A (Artrite Reumatoide)

@ Grupo B (Sem Doenga Crénica)

—>Tanto no Grupo das mulheres com Artrite Reumatéide como no das mulheres sem

doenca crénica, a maior frequéncia situa-se no Ensino Basico (1 - 6 anos de escolaridade).
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GRAFICO 16

Comparacio entre os grupos A e B relativamente ao Estado Civil

25+

E Grupo A (Artrite Reumatdide)
Grupo B (Sem Doenga Crénica)

Solteiro Casado/ Separado /
Coabita Divorciado

= O estado casado/coabita é o mais prevalente quer no Grupo das mulheres com Artrite

Reumatoide, quer no Grupo das mulheres sem doenga cronica.

GRAFICO 17

Comparacio entre os grupos A e B relativamente 4 Sit. Profissional

E Grupo A (Artrite Reurmatéide)
Grupo B (SemDoenga Crénica)

Trab. Trab. Doméstica  Reformado

Activo Activo de
IVBaixall

= A situagdo profissional mais frequente é “Trabalhador Activo”, tanto no Grupo das

mulheres com Artrite Reumatoide como no Grupo das mulheres sem doenga cronica.
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GRAFICO 18

Comparacio entre os grupos A e B relativamente ao N°. de Filhos

B Grupo A (Artrite Reumatéide)
Grupo B {Sem Doenga Crénica)

Nenhum 1a2 >3

=> No Grupo das mulheres com Artrite Reumatéide, o item mais predominante ¢ “nenhum

filho”, enquanto no Grupo das mulheres sem doenca crénica ¢ de “1 a 2 filhos”.
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Procedimento

A recolha dos dois grupos que compdem a amostra, foi efectuada em contextos
diferentes.

O Grupo A, constituido por mulheres com Artrite Reumatdide, foi recolhido nas
consultas externas de Reumatologia do Instituto Portugués de Reumatologia e do Hospital
Militar Principal, em Lisboa. Todos as mulheres que constituem este grupo foram enviadas
pelo médico reumatologista que lhes explicou sumariamente os objectivos, pedindo-thes a sua
colaboragfo, que em caso algum foi recusada.

O Grupo B, composto por mulheres sem doenga cronica, foi recolhido no Centro
Paroquial de Pago d’Arcos (Lisboa) e nas consultas de Planeamento Familiar do Hospital Geral
Santo Anténio, no Porto.

Foi dado a conhecer a cada uma das mulheres dos dois grupos, que se tratava de um
trabalho de investigagdo com o objectivo de avaliar a Qualidade de Vida e ao mesmo tempo
foi-lhes garantido sigilio e anonimato relativo a todas as informagdes prestadas.

A técnica de recolha de dados efectou-se num tnico momento de avaliagdo e num
espaco adequado as exigéncias de uma entrevista clinica.

Inicialmente, foram submetidas a uma entrevista nfo directiva, aplicando-lhes, em
seguida os Questiondarios de avaliagdo da Qualidade de Vida: O “F-84” para o grupo das
mulheres com Artrite Reumatoide e o “SF-36” para o Grupo das mulheres sem doenga cronica

Tanto a ordem de aplicagdo dos instrumentos como as instrucdes destes, foram
mantidas constantes para todos os individuos deste trabalho.

Em todos os casos, assegurou-se a boa compreenséo da instrugdo de cada instrumento
por parte dos individuos. Estes preencheram sézinhos os questionérios, & excepgdo de trés ou
quatro mulheres com um certo grau de gravidade da Artrite Reumatdide, no entanto foi-Ihes

dito, que caso surgisse alguma duvida, poderiam perguntar.
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Tratamento Estatistico

Ap6s a passagem dos Questiondrios de avaliagdo da Qualidade de Vida “F - 84” e
“SF-36” a todas as mulheres constituintes dos dois grupos A e B, respectivamente, procedeu-
se as respectivas cotacdes, e ao tratamento da sua informagio.

Depois de cotadas todas as respostas dos questiondrios aplicados, criou-se algumas
folhas de calculo EXCEL, de forma a ser permitida as suas importa¢es para o Programa
STATISTICA.

| Assim, dos varios dados, uns foram submetidos a tratamento estatistico de forma
manual e outros de forma automatizada (Programa Statistica for Windows).

Em funcfio dos objectivos que este trabalho de investigagiio pretende atingir, como
sejam, caracterizar a Qualidade de Vida em mulheres com Artrite Reumatoide, identificar
varidveis que influenciam a Qualidade de Vida, e comparar a Qualidade de Vida de mulheres
com Artrite Reumatéide com a de mulheres sem doenga cronica”. E tendo em conta, a

~dimens&o dos grupos, os niveis de medida das variaveis e da sua distribui¢do, foram utilizados

0s seguintes testes estatisticos:

® Teste de Mann-Withney

® Teste de Kruskal-Wallis

® Teste T- Student

® Teste y 2

® Coefeciente de Correlagio de Spearman

® Coeficiente de Correlagfo de Pearson

O nivel de significancia utilizado foi de 0.05 (sendo p a probabilidade dos resultados

encontrados serem devidos ao acaso).
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Além destes testes estatisticos, foi também utilizada a andlise exploratéria de dados
para descrever algumas caracteristicas das escalas incluidas nos questionarios.

As estatisticas descritivas habitualmente utilizadas s8o a média, que indica o
desempenho médio do grupo em relagdo a determinada variavel e o desvio padrgio, que indica |
o indice de dispersdo de um conjunto de resultados, isto €, se os resultados estdo mais
proximos uns dos outros e agrupados a volta da média ou se estfio dispersos, abrangendo um
vasto espectro de resultados. |

Finalmente refira-se que, a escolha de cada teste estatistico seguiu as instrugbes

habitualmente indicadas nos manuais de estatistica aplicada as ci€éncias humanas.
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CAPITULO 6 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Avpresentacio e Anilise dos Resultados

Os objectivos do estudo radicam-se, fundamentalmente, no estudo da Qualidade de
Vida em mulheres com Artrite Reumatdide e dentro deste quadro procura-se averiguar se ha
diferencas na Qualidade de Vida, conforme se trata de mulheres com Artrite Reumat6ide
(Grupo A) ou mulheres sem doenga crdnica (Grupo B).

Assim, nesta perspectiva, torna-se importante determinar, sempre que sejam
encontradas diferencas significativas, em que dominios essas diferencas se verifiquem e o
sentido dessas mesmas diferengas. Para verificagdo da significincia dessas diferengas, séo
utilizadas algumas provas estatisticas, ja anteriormente referenciadas.

Ainda, numa anilise descritiva dos resultados obtidos nos Questionarios de avaliagéo
da Qualidade de Vida (F-84 e SF-36) ¢ pertinente calcular as médias aritméticas, quer em
cada escala, quer no resultado global do questionario (F-84).

No entanto, antes de se passar & andlise, sdo apresentados os resultados obtidos nos

instrumentos de investigagfo escolhidos.

Deste modo, relativamente ao Questionario de avaliacio da Qualidade de Vida
(F-84). os resultados obtidos pelas mulheres com Artrite Reumatdide, na Qualidade de Vida
total, foram os seguintes (Quadro XIV) :
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QUADRO XIV

Valores da Qualidade de Vida Total nas mulheres com Artrite Reumatdéide

_ QUALIDADE DE VIDA TOTAL
1 o
2 63
3 77,9
4 24.5
5 46,4
6 68,6
7 62,4
8 12,2
9 78,1
10 31,2
11 68,3
12 41,1
13 38,5
14 11,8
15 68,7
16 248
17 29,5
18 80,5
19 83,5
20 75,1
21 69,9
22 65,7
23 33,8
24 62,7
25 11,3
26 25,8
27 25,1
28 554
29 67,3
30 52,4
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Estes valores podem ser melhor visualizados no seguinte grafico:

[---QUAUDADE DE VIDA

QUALIDADE DE VIDA (%)

1 3 5 7 9 11 1315 17 19 21 23 25 27 29

N° Mulheres com Artrite Reumatéide (A.R)

Grafico 19: Distribuicio dos valores da Qualidade de Vida Total nas mulheres

com Artrite Reumatoide.

&> Pode-se verificar através do grafico, que as 30 mulheres obtiveram valores de

Qualidade de Vida Total entre 11,3% e 83,5%, quando submetidas ao Questionario de
avaliacfio da Qualidade de Vida (F - 84).

Este questionario inclui varias escalas, como:
=> Saude Geral;

=> Funcionamento Fisico;

=> Papel Fisico;

=> Papel Emocional;

=> Funcionamento Social;

=> Dor Fisica;

=> Vitalidade;

=> Saiude Mental.

Os valores obtidos em cada uma delas, foram os seguintes:
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QUADRO XV

Valores obtidos nas escalas de Qualidade de Vida nas mulheres com Artrite Reumatéide

W | Saide | Fun TVitalidade | Saide
e e e et T8 e
2 40 70 75 100 100 74 65 68
3 65 100 100 100 50 41 55 72
4 15 0 0 0 25 22 15 40
5 35 20 0 100 50 22 25 68
6 35 65 0 100 100 31 60 100
7 47 100 100 100 100 62 55 88
8 0 0 0 0 25 12 20 16
9 45 95 100 100 100 84 60 84
10 20 5 50 66,7 75 22 20 52
11 45 80 0 100 100 62 60 84
12 30 25 0 100 100 22 20 72
13 30 25 0 100 75 0 40 52
14 0 0 0 0 25 22 0 24
15 40 55 0 100 100 62 50 92
16 15 0 0 0 25 22 15 40
17 15 25 0 0 50 22 10 40
18 45 85 100 100 100 74 50 84
19 65 100 100 100 50 62 65 76
20 45 95 100 100 75 74 60 84
21 45 65 50 100 100 84 65 84
22 40 60 50 100 75 51 50 80
23 5 45 0 66,7 50 22 20 44
24 25 55 100 100 100 74 50 76
25 15 0 0 0 0 0 0 20
26 25 10 0 0 25 22 30 36
27 10 45 0 0 25 31 30 16
28 30 55 50 100 50 52 40 68
29 55 70 75 100 75 62 50 72
30 32 75 100 0 50 84 20 24
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Seguidamente, sdo apresentados graficos, para uma melhor visualizacio dos valores
obtidos em cada escala:
GRAFICO 20
Distribuiciio dos valores de Qualidade de Vida na escala Saide Geral

nas mulheres com Artrite Reumatoide

Saude Geral

Satde Geral (%)
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=> Neste grafico pode-se observar, que as mulheres com Artrite Reumatéide obtém

valores de Saide Geral entre os 0% e os 65%.

GRAFICO 21
Distribuigio dos valores de Qualidade de Vida na escala Funcionamento Fisico

nas mulheres com Artrite Reumatoide

100

Funcionamento Fisico

Func. Fisico (%)

1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29

N° Mulheres com A.R

=> Através do grafico pode-se verificar que as 30 mulheres com Artrite Reumatdide

obtiveram valores de Funcionamento Fisico que variam entre o minimo de 0% e o maximo
de 100%.
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GRAFICO 22
Distribuiciio dos valores de Qualidade de Vida na escala Papel Fisico

nas mulheres com Artrite Reumatoide

([0 S ——————

Papel Fisico

Papel Fisico (%)

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
N° Mulheres com A.R

&> Pode-se observar através deste grafico que os valores obtidos pelas mulheres com

Artrite Reumatédide, na escala Papel Fisico variam entre os 0% e os 100%.

GRAFICO 23
Distribuicfio dos valores de Qualidade de Vida na escala Papel Emocional

nas mulheres com Artrite Reumatoide

Papel Emocional

Papel Emocional (%)

N° Mulheres com A.R-

&> Neste grafico, pode-se constatar que os valores de Papel Emocional obtidos no

grupo das mulheres com Artrite Reumatéide variam entre os 0% e os 100%.
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GRAFICO 24
Distribuicdo dos valores de Qualidade de Vida na escala Funcionamento Social

nas mulheres com Artrite Reumatoide
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&> Através do grafico, pode-se verificar que os valores obtidos nesta escala pelas

- mulheres com Artrite Reumatoide variam entre 0% e os 100%.

GRAFICO 25
Distribuicdo dos valores de Qualidade de Vida na escala Dor Fisica

nas mulheres com Artrite Reumatoide

100 e
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N° Mulheres com A.R.

=> E possivel constatar que os valores obtidos na escala Dor Fisica variam entre um

minimo de 0% e um maximo de 84%, no grupo das mulheres com Artrite Reumatdide.
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GRAFICO 26
Distribuicdo dos valores de Qualidade de Vida na escala Vitalidade

nas mulheres com Artrite Reumatoide

Vitalidade

Vitalidade {%)

N ey
11 13 15 17 19 21 23 256 27 29

N° Mulheres com A.R.

&> Verifica-se através do presente grafico, que as 30 mulheres com Artrite

Reumatédide obtiveram valores de Vitalidade entre 0% e os 65%.

GRAFICO 27
Distribuicio dos valores de Qualidade de Vida na escala Saide Mental

nas mulheres com Artrite Reumatoéide
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=> Pode-se observar através deste grafico, que o valor mais baixo de Satide Mental €

de 16% e o mais elevado de 100%, no grupo das mulheres com Artrite Reumatéide.
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Quanto a0 Questiondrio de avaliacio da Qualidade de Vida (SF-36), os resultados

obtidos nas escalas de Qualidade Vida nas mulheres sem doenga cronica, foram os seguintes:

QUADRO XVI

Valores obtidos nas escalas de Qualidade de Vida nas mulheres sem doen¢a crénica

1
2
3
4 67 100 100 333 75 84 80 84
5 67 100 100 100 75 72 65 76
6 82 100 100 100 100 100 65 76
7 57 100 100 100 100 84 70 64
8 40 75 100 100 25 22 45 48
9 45 85 50 66,7 100 41 45 40
10 20 15 0 0 100 30 25 32
11 55 30 75 66,7 100 62 35 80
12 62 100 100 100 100 100 100 96
13 35 50 25 333 50 41 40 48
14 55 75 50 100 100 84 50 88
15 65 60 0 0 50 0 25 68
16 67 95 75 100 100 22 45 52
17 80 70 100 100 100 61 80 88
18 95 95 100 0 25 100 40 50
19 50 100 100 66,7 100 51 60 60
20 45 65 100 0 75 62 45 36
21 87 85 100 100 100 84 50 36
22 72 100 100 100 100 72 60 80
23 85 85 100 100 100 72 65 76
24 62 85 25 33.3 50 61 35 64
25 95 100 100 100 100 62 90 60
26 82 100 100 100 100 72 75 76
27 52 80 75 0 75 51 50 52
28 67 83,5 100 100 100 72 65 76
29 87 95 100 100 100 84 75 80
30 72 60 100 0 50 51 70 48
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Para uma melhor visualiza¢8o dos valores obtidos em cada escala , sfo apresentados os
seguintes graficos:
GRAFICO 28
Distribuiciio dos valores de Qualidade de Vida na escala Saiude Geral

nas mulheres sem doenca cronica
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&> Neste grafico pode-se observar, que as mulheres sem doenga crénica obtém

valores de Satde Geral entre os 20% e os 95%.

GRAFICO 29
Distribuiciio dos valores de Qualidade de Vida na escala Funcionamento Fisico

nas mulheres sem doenca cronica

Funcionamento Fisico

Func. Fisico (%)
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=> Através do grafico pode-se verificar que as 30 mulheres sem doenca cronica

obtiveram valores de Funcionamento Fisico que variam entre o minimo de 15% e o maximo
de 100%.
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GRAFICO 30

Distribuicio dos valores de Qualidade de Vida na escala Papel Fisico

nas mulheres sem doenca crénica
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=> Pode-se observar através deste grafico que os valores obtidos pelas mulheres

em doenga cronica, na escala Papel Fisico variam entre 0% e os 100%

GRAFICO 31
Distribui¢iio dos valores de Qualidade de Vida na escala Papel Emocional

nas mulheres sem doenca crénica
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=> Neste grafico, pode-se constatar que o valores obtidos no Papel Emocional

pelas mulheres sem doenca cronica, variam entre 0% e os 100%.
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GRAFICO 32
Distribuicdo dos valores de Qualidade de Vida na escala Funcionamento Social

nas mulheres sem doenca crdnica
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&> Através do grafico, pode-se verificar que os valores obtidos nesta escala variam

entre 0s 25% e os 100%, no grupo das mulheres sem doenga crénica.

GRAFICO 33

Distribuicdo dos valores de Qualidade de Vida na escala Dor Fisica

nas mulheres sem doen¢a cronica

Dor Fisica (%)

=> No grafico é possivel constatar que os valores obtidos na escala Dor Fisica

variam entre um minimo de 0% e um maximo de 100%, nas mulheres sem doenga crénica.
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GRAFICO 34

Distribuiciio dos valores de Qualidade de Vida na escala Vitalidade

nas mulheres sem doenca cronica

Vitalidade (%)
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&> Pode-se verificar através do presente grafico, que as 30 mulheres sem doenga

cronica obtiveram valores de Vitalidade entre 20% e os 100%.

GRAFICO 35

Distribuiciio dos valores de Qualidade de Vida na escala Saide Mental

nas mulheres sem doenga cronica
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&> Ppode-se observar através deste grafico, que nas mulheres sem doenga cronica, o

valor mais baixo de Satide Mental é de 32% e o mais elevado de 96%.
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Ap6s a apresentagfio dos resultados obtidos, estes foram analizados em duas partes:

1% ) Como é a Qualidade de Vida na Artrite Reumatdide?

e Caracterizar a Qualidade de Vida nas mulheres com Artrite Reumatdide

e Identificar varidveis que influenciam a Qualidade de Vida

Em primeiro, comega-se por analisar os resultados referentes a Qualidade de Vida
total, das mulheres com Artrite Reumatéide, quando submetidas ao Questionario de avaliacdo

da Qualidade de Vida (F-84), utilizando as caracteristicas descritivas.

Tabela III: Caracteristicas Descritivas dos Valores de Q.V. Total.

Com base nesta tabela, verifica-se que:
&> (s valores obtidos para a Qualidade de Vida Total , véio de um minimo de 11,3 %
a um maximo de 83,5% , sendo o valor médio de 49,5%.

&> Metade deste grupo de mulheres com Artrite Reumatéide tem valor de Qualidade
de Vida inferior a 55,4% (Mediana).

Ainda, utilizando uma anslise baseada numa perspectiva de distribui¢do por intervalos,

constata-se o seguinte através do Gréfico 36.
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GRAFICO 36
Distribuiciio das mulheres com Artrite Reumatéide na Qualidade de Vida Total

N° Mulheres com
A.R

0-25 26-50 51-75 76 -100

QUALIDADE DEVIDA (%)

&> A maior incidéncia da avaliacdio da Qualidade de Vida verifica-se no intervalo entre
0s 51% e 0s 75 %. Os restantes elementos do grupo avaliam a sua Qualidade de Vida entre os
26% e 0s 50%, seguindo-se o intervalo entre 0 e os 25%, existindo apenas duas mulheres que

avaliam a sua Qualidade de Vida entre os 76% e os 100%.

A partir dos valores obtidos nas varias escalas que se encontram incluidas no
Questionario de avaliagio da Qualidade de Vida (F-84), utiliza-se o mesmo tipo de analise
efectuada para os valores de Qualidade de Vida Total.

| Desvio Padrio
. 174

~ PAPELFISICO

" DORFSICA

Tabela IV: Caracteristicas Descritivas dos valores obtidos nas Escalas da Qualidade de

Vida.
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Através desta tabela, constata-se que:

&> As escalas em que a média se encontra abaixo dos 50%, sfo a Satude Geral, o
Funcionamento Fisico, o Papel Fisico, a Dor Fisica e a Vitalidade, enquanto que as escalas

Papel Emocional, Funcionamento Social e Saide Mental se encontram acima deste valor.

&> A escala com maior peso é a referente ao Papel Emocional com uma média de
66,8%, 0 segundo valor mais importante decorre da escala referente ao Funcionamento Social,
com um valor médio de 64,2%. A Satide Mental ocupa o terceiro lugar (59,7%), o quarto
lugar € ocupado pelo Funcionamento Fisico (47,7%) e o quinto pela Dor Fisica (43,5%). A
escala relativa ao Papel Fisico ocupa o sexto lugar (38,3%), logo seguida da escala Vitalidade
(37,3%). Em tltimo lugar esta a escala relativa & Satde Geral (31,1%).

&> Metade do grupo tem valores inferiores a 31% para a Satde Geral, 55% para o
Funcionamento Fisico, 0% para o Papel Fisico, 100% para o Papel Emocional, 62,5% para o
Funcionamento Social, 36% para a Dor Fisica, 40% para a Vitalidade e 68% para a Satde
Mental (mediana).

Ainda, utilizando uma andlise baseada numa perspectiva de distribuicdo por intervalos,

sdo apresentados os Graficos numerados de 37 a 44.
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GRAFICO 37

Distribui¢cio das mulheres com Artrite Reumatdide na escala Saide Geral

N° Mutheres

Com A.R.

26-50 51-78 76 - 100

Satide Geral (%)

0-25

&> Tendo em conta que a escala Saiide Geral procura avaliar como é que o individuo

classifica a sua saude propria actual e sabendo que os valores altos ddo conta que o individuo avalia a

sua saude como sendo muito boa ou excelente, e que o valores baixos indicam que este considera a sua

saude ma e sujeita a piorar. Constata-se, analisando o grafico, que a grande maioria das mulheres com

Artrite Reumatoéide incide nos intervalos de 0 a 25% e de 26 a 50%, indicando, deste modo, baixos

valores de Qualidade de Vida na Saude Geral.

GRAFICO 38

Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatdide na escala Funcionamento Fisico

N° Mulheres com

AR.

26 - 50 51-75 76 - 100

Funcionamento Fisico (%)

&> A escala Funcionamento Fisico indica através dos valores baixos, dificuldades em

desempenhar actividades fisicas e dos valores altos, menores limitagdes fisicas. Através do grafico,

observa-se que o grupo mais representativo ¢ aquele que incide no intervalo de 0 aos 25 % valores de

Funcionamento Fisico com 12 mulheres, seguindo-se o grupo de 51 aos 75% com 9 e o grupo de 76 aos

100% com 7, e apenas com duas mulheres, o intervalo de 26 aos 50%.
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GRAFICO 39

Distribuiciio das mulheres com Artrite Reumatdide na escala Papel Fisico

N° Mulheres com
AR

0-25 26-50 51-75 76 - 100

Papel Fisico (%)

&> Tendo em conta que a escala Papel Fisico ¢ referente as limitagSes sentidas pelos

individuos devido a problemas fisicos, verifica-se através do grafico que mais de metade das mulheres
com Artrite Reumatéide demonstram grandes dificuldades no desempenho do seu trabalho ou outras
actividades, devido 4 sua satde fisica, nas quatro semanas antecedentes ao preencimento do
questiondrio, pois das 30 mulheres 20 obtiveram valores baixos em termos de Papel Fisico (de 0 a 25%
e de 26 a 50%).

GRAFICO 40

Distribuicdo das mulheres com Artrite Reumatoide na escala Papel Emocional

15+

N° Mulheres com
A.R

0-25 26- 50 51-75 76 - 100
Papel Emocional (%)

> A escala Papel Emocional di a conhecer se o individuo teve ou nfo dificuldades no
desempenho do seu trabalho ou outras actividades diarias devido a problemas emocionais, onde 0s
valores mais elevados devem ser lidos no sentido de poucos ou nenhuns problemas no trabalho ou
outras actividades devido a problemas emocionais, ¢ os valores baixos no sentido inverso. Desta
forma, através do grafico pode-se constatar que a maioria das mulheres com Artrite Reumatdide ndo
ressentiram dificuldades no desempenho do trabalho e outras actividades devido a problemas

emocionais.
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GRAFICO 41
Distribuiciio das mulheres com Artrite Reumatéide na escala Funcionamento Social

N° Mulheres com
AR

0-25 26-50 51-75 76 - 100

Funcionamento Social (%)

=> Sabendo que o valor méximo na escala Funcionamento Social indica um funcionamento
normal sem interferéncias de problemas fisicos ou emocionais e o valor minimo, a existéncia de
interferéncias constantes na vida social devido a problemas fisicos e emocionais, verifica-se que metade

das 30 mulheres com Artrite Reumatéide apresentam valores altos e outra metade valores baixos.

GRAFICO 42
Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatodide na escala Dor Fisica

N° Mulheres com
A.R

0-25 26-50 51-75 76 - 100
Dor Fisica (%)

&> A escala Dor Fisica indica a intensidade das dores, sentidas pelos individuos, durante as

quatro semanas anteriores ao preenchimento do questionério, e a sua interferéncia no desempenho do
trabalho quotidiano. Assim, tendo em aten¢@o que o valor méximo (100%) indica poucas ou nenhumas
dores e sem influéneia no trabalho normal e que o valor minimo (0%) indica o inverso, verifica-se que
mais de metade das mulheres com Artrite Reumatéide incide nos intervalos de 0 a 25 % e de 26 a 50%,

que indicam a presenca de dores (fortes e moderadas).
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GRAFICO 43
Distribuiciio das mulheres com Artrite Reumatdide na escala Vitalidade

com A.R.

N° Mulheres

0-25 26-50 51-75 76-100

Vitalidade (%)

&> A escala da Vitalidade procura averiguar se o individuo se sentiu muito cansado e
desgastado, ou se pelo contrario sentiu-se com muita vitalidade e energia a maior parte do tempo nas
Gltimas quatro semanas. Através do grafico pode-se verificar que o grupo mais representativo se situa
no intervalo entre 0 e 25% com 12 mulheres, que revelam pouca vitalidade, seguindo-se em igual

frequéncia os intervalos de26a 50% ede51a 75%, com 18 mulheres.

GRAFICO 44
Distribuicio das mulheres com Artrite Reumatéide na escala Satide Mental

N° Mulheres com
A.R

0-25 26 - 50 51-75 76 - 100

Saide Mental (%)

&> A escala Saiude Mental procura evidenciar através de valores baixos a existéncia de

sentimentos de nervosismo e de depressio vividos quase constantemente nas Ultimas quatro semanas, €
através de valores elevados a existéncia de calma e de relativa felicidade nesse mesmo periodo de tempo.
Através do grafico ¢ possivel verificar uma maior incidéncia das mulheres com Artrite Reumatéide nos
intervalos de 76 a2 100% e de 51 a 75%, e uma menor incidéncia nos intervalos de 0 a 25% e de 26 a

50%, constatando-se assim que a maioria das mulheres com Artrite Reumatide ndo revelam

sentimentos depressivos.
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Em sintese:

|
| f |
i

:JJ

* A Qualldade de vi :’;Jas do gl‘“PO « as mulheres com Artrlte Reumatmde e medla“ .

edlo de 49 5 A).

' balxa, sendo o valor m

[ Ao mvel‘ das escalas de Quahdade yde leda, a malorla do grupo.

‘, Classnﬁcak

vidade‘ da vida

160




RESULTADOS E DISCUSSAOQ

Torna-se, ainda importante analisar se algumas varidveis tiveram influéncia nos

resultados obtidos de Qualidade de Vida em mulheres com Artrite Reumatdide.

Para tal, procedeu-se ao célculo da correlagdo entre os resultados obtidos de

Qualidade de Vida e as varidveis Idade, Escolaridade, N°. de Filhos, Dura¢io da Doenca e

Gravidade da Doenca.

Tabela V: Coeficiente de Correlagio de Pearson.

* p<0,05

&> Nio existe correlagfo significativa entre a Qualidade de Vida e a Idade.

Escolaridade / N° Filhos / Duracéio e Gravidade da Doenca

Tabela VI: Coeficiente de Correlagﬁd de Spearman

* p<0,05

&> Nio existe correlagio significativa entre a Qualidade de Vida e a Escolaridade,
assim como entre a Qualidade de Vida e o N°. de Filhos.

&> Existe correlagfo significativa entre a Qualidade de Vida e a Duragio da Doenga,
assim como entre a Qualidade de Vida e a Gravidade da Doenga, sendo de - 0,547319 e
-0,634536, respectivamente. Assim parece que, quanto maior for o tempo de duragiio da

doenga, assim como o grau de gravidade desta, menor serd o nivel de Qualidade de Vida.
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No caso das variaveis Estado Civil e Situaciio Profissional, foi utilizado o teste de
Mann-Whitney, para comparar casados/nfo casados e trabalhadores/nfio trabalhadores,

respectivamente:

Estado Civil

Tabela VII: Teste de Mann-Whitney.
* p<0,05
&> Néo existe diferenga significativa entre casados e nfo casados quanto a Qualidade de

Vida.

Situacio Profissional

Tabela VIII: Teste de Mann-Whitney.
* p<0,05
&> Existe diferenca significativa entre trabalhdores e nfo trabalhadores quanto a Qualidade
de Vida.

Tabela VIIIA: Caracteristicas Descritivas.

&> Existe uma diferenca significativa, sendo a Qualidade de Vida no grupo dos
trabalhadores (56,3%) melhor do que nos ndo trabalhadores (22,3%).
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Por ultimo, para a variavel Tipo de Tratamento foi utilizado o Teste Kruskal-Wallis,
para comparar 4 grupos (Tratamento Medicamentoso; Tratamento Medicamentoso +
Tratamento Local; Tratamento Medicamentoso + Cirurgia; Tratamento Medicamentoso +

Tratamento Local + Cirurgia).

Tipo de Tratamento da Doenca

Tabela IX: Teste de Kruskal-Wallis ANOVA
H=38,8623; p=0,0312

&> Existe diferenga significativa entre os diferentes tipos de tratamento quanto a

Qualidade de Vida.

Tabela IXA: Caracteristicas Descritivas

&> Existe uma diferenca significativa, sendo a Qualidade de Vida melhor no grupo de

Tratamento Medicamentoso (56,7%), seguindo-se o grupo de Tratamento Medicamentoso +
Cirurgia (55,9%) e o grupo de Tratamento Medicamentoso + Tratamento Local (45,9%), e
por ultimo, o grupo de Tratamento Medicamentoso + Tratamento Local + Cirurgia (16,6%).
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Resumindo:

- No grupo das mulheres com Artrite Reumatside

,* Nao ex1s1' ] i
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2%,) Sera que ha diferencas na Qualidade de Vida das mulheres com

Artrite Reumatdide em relacio as mulheres sem doenca crénica?

Antes da comparacfio entre os dois grupos, mulheres com Artrite Reumatdide e
mulheres sem doenga cronica, onde poderfio ser constatadas diferencas significativas em
termos de Qualidade de Vida, torna-se importante averiguar se estes se encontram
minimamente equilibrados, através de provas estatisticas.

Assim, procede-se, em primeiro, ao tratamento estatistico das varidveis comuns (idade,

escolaridade, n°. de filhos, estado civil e situagfio profissional) nos dois grupos em estudo:

Idade

Tabela X: Teste T-Student.

* p<0,05

&> Nio existe diferenga significativa entre os dois grupos, em termos de idade.

Escolaridade e N°. Filhos

Tabela XI: Teste de Mann-Whitney
* p<0,05

=> Nao existe diferenca significativa entre os dois grupos, em termos de Escolaridade

e do N°. de Filhos.
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Estado Civil

Tabela XII: Teste do A2

Y2 =0,738714; gl=1; p=0,390080

€> Nio existe diferenga significativa entre os dois grupos, em termos de Estado Civil.

Situacao Profissional

Tabela XIII: Teste do A2

A2=1,17647; gl=1; p=0,278084

&> Nio existe diferenga significativa entre os dois grupos, em termos de Situagdo

Profissional.

Em sintese:

icamente significativas entre os

ade, Escolaridade, Bstado Civi
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Assim, passa-se a4 comparagdo dos dois grupos em estudo, relativamente as escalas de

Qualidade de Vida.

Tabela XIV: Teste T-Student.
*p<0.05.

Com base nesta tabela, verifica-se:

&> Existem diferencas signj_ﬁcativas entre as mulheres com Artrite Reumatoide e as mulheres

sem doenga cronica, em termos das seguintes escalas: Saide Geral; Funcionamento Fisico,
Papel Fisico, Funcionamento Social, Dor Fisica e Vitalidade. No entanto, nfo existem

diferencas significativa nas escalas Papel Emocional e Satide Mental.

Tais factos, sfo nitidamente demonstrados através dos seguintes graficos:
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GRAFICO 45
Comparaciio da distribuicio das mulheres com Artrite Reumatoide e mulheres sem

doenca cronica na escala Saidde Geral

Artrite Reumatoide
A Sem Doenga Crénica

N° Mulheres

0-25 26-50 51-75 76-100

Saude Geral (%)

=> Pode-se constatar, analisando os valores obtidos pelos dois grupos, que as mulheres com

Artrite Reumatdide tém uma atitude mais negativa em relagio a sua satde geral, do que as sem doenca
crénica, visto que estas concentram os seus resultados entre os valores de 51 a 75% e de 76 a 100%,

onde comparativamente, hd uma menor incidéncia das com Artrite Reumatdide.

GRAFICO 46

Comparacio da distribuicio das mulheres com Artrite Reumatoéide e mulheres sem

doenca cronica na escala Funcionamento Fisico

M Artrite Reumatéide
B Sem Doenga Crénica

N° Mulheres

0-25 26-50 51-75 76-100

Funcionam ento Fisico (%)

&> Através do grafico, verifica-se que o grupo das mulheres com Artrite Reumatéide apresenta
uma maior limitagdo fisica do que o grupo das mulheres sem doenga crénica, uma vez que o primeiro

grupo tem maior incidéncia no intervalo de 0 a 25% e o segundo no intervalo de 76 a 100% .
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GRAFICO 47
Comparacio da distribuicio das mulheres com Artrite Reumatéide e mulheres sem

doenca cromica na escala Papel Fisico

]

g

a

=

é" Artrite Reurnatoide
= Sem Doenca Cronica

0-25 26-50 51-75 ~ 76-100
Papel Fisico (%)

&> Pode-se constatar que o grupo das mulheres com Artrite Reumatdide demonstram maiores

dificuldades no desempenho do trabalho ou outras actividades devido a sua satde fisica, nas tltimas
quatro semanas, pois das 30 mulheres observadas 16 obtiveram valores muito baixos (0 a 25%). E de
referir que algumas mulheres sem doenca crénica sentem alguns problemas, mas a grande maioria nfo

indica dificuldades no seu desempenho diario (76 a 100%).

GRAFICO 48
Comparacéio da distribuicio das mulheres com Artrite Reumatoide e mulheres sem

doenca cronica na escala Papel Emocional

Artrite Reumatéide

N° Mulheres

Sem Doenga Crénica

0-25 26-50 51-75 76-100
Papel Em ocional {%)

&> Através do gréfico, verifica-se que a maioria das mulheres pertencentes aos dois grupos,

ndo apresentam grandes dificuldades no desempenho do trabalho ou outras actividades devido a
problemas emocionais, nas ltimas quatro semanas, em virtude dos valores elevados obtidos nesta

escala (76 a 100%).

169




RESULTADOS E DISCUSSAO

GRAFICO 49

Comparagio da distribuicio das mulheres com Artrite Reumatéide e mulheres sem

doenca cronica na escala Funcionamento Social

Artrite Reumatdide
Sem Doenca Crénica

N° Mulheres

0-25 26-50 51-75 76-100

Funcionamento Social (%)

&> O gréafico demonstra que o grupo das multheres com Artrite Reumatdide apresenta um

funcionamento social em que os problemas emocionais e a safide fisica interferem desde pouco,
moderadamente e bastante. Enquanto que, no grupo das mulheres sem doenga crénica, a maioria

apresenta um funcionamento social, em que os problemas emocionais e fisicos interferem pouco.

GRAFICO 50

Comparacio da distribuicio das mulheres com Artrite Reumat6ide e mulheres sem
doenca crénica na escala Dor Fisica

B Artrite Reumatoide
gl Sem Doenga Cronica

N° Mulheres

26-50 51-75 76-100

Dor Fisica (%)

0-25

&> (Constata-se que no grupo com Artrite Reumato6ide, a grande maioria das mulheres incide

nos intervalos de 0 a 25% e de 51 a 75 %, o que indica a presenga de dores muito fortes, fortes e
moderadas, o que comparado com o grupo sem doenga crénica ¢ significativo, uma vez que a maioria

das mulheres incide nos intervalos de 51 a 75% e de 76 a 100%, indicando auséncia de dores ou dores

fracas.
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GRAFICO 51
Comparagio da distribuicio das mulheres com Artrite Reumatdide e mulheres sem

doenca crénica na escala Vitalidade

@ Artrite Reumatdide
g Sem Doenga Crénica

N° Mulheres

0-25 26-50 51-75 76-100
Vitalidade (%)

&> Ppode-se verificar através dos valores obtidos pelos dois grupos, que as mulheres com

Artrite Reumatoide revelam um nivel de cansago e desgaste fisico e psicologico significativo em relagio
as mulheres sem doenca crénica. Enquanto que, para o grupo com Artrite Reumatoide verifica-se que
mais de metade das mulheres incide nos intervalos de 0 a 25% e de 26 a 50%, o grupo sem doenga

crénica incide nos intervalos de 26 a 50% e de 51 a 75%, nido existindo mesmo nenhuma mulher com

Artrite Reumat6ide que apresente valores de vitalidade entre os 76 € os 100% .

GRAFICO 52
Comparagio da distribui¢io das mulheres com Artrite Reumatéide e mulheres sem

doenca cronica na escala Saide Mental

[}

i

[

=

2 @ Artrite Reumatéide

= Sem Doenga Cronica

0-25 26-50 51-756 76-100

Satide Mental

=> Pode-se constatar que a maioria das mulheres constituintes dos dois grupos ndo apresentam
graves sentimentos de nervosismo e depressdo, nas ltimas quatro semanas. No entanto, nota-se valores

mais elevados para o grupo das mulheres sem doenga crénica.
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Em sintese:

;l: B), apresentando o segundo

,“OA Qualldar

_primeiro. (mulheres com

ficatl e it

amento Social Dor Fisia ¢ Vialidade.

‘"‘Excepto nas varlavels Papel Emocwnal e Saude Mental - em que né :ex1stem

dlferengas 51g
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Discussio dos Resultados

Este trabalho prop6s apreender de uma forma geral, a Qualidade de Vida em mulheres
com Artrite Reumatdide, assim como tentar perceber quais os dominios mais afectados por
esta doenga, e também averiguar a existéncia de diferencas de Qualidade de Vida em dois

grupos, mulheres com Artrite Reumatdide e mulheres sem doenga crdnica.

Assim, da andlise dos resultados ressalta em primeiro lugar, o facto da Qualidade de
Vida nas mulheres com Artrite Reumatéide ser média baixa. Observaram-se valores
baixos nas escalas como Satide Geral, Funcionamento Fisico, Papel Fisico, Dor Fisica e
Vitalidade. Os valores médios foram encontrados nas escalas Funcionamento Social,
Papel Emocional e Saiide Mental. Isto é justificado pelo facto da maioria das mulheres
classificar a sua saiide préopria actual como sendo ma e sujeita a piorar, revelando ainda
dificuldades em desempenhar actividades fisicas e demonstrando grandes limita¢des no
desempenho do trabalho ou outras actividades diarias devido a sua saide fisica e em
particular as dores.

Este facto vem ao encontro das conclusdes de alguns autores revistos, nomeadamente
as de Bendtsen e colaboradores (1995) que referem que a Artrite Reumatéide tem um impacto
significativo sobre a Qualidade de Vida.

Dentro dos varios estudos referidos, salienta-se ainda o estudo de Bendtsen e
Hornquist (1992) onde concluiram que as areas da Qualidade de Vida mais afectadas pela
Artrite Reumatdide sfio as que dizem respeito aos dominios fisico (dor e mobilidade),
comportamental e ocupacional (capacidade para trabalhar e cuidar das tarefas domésticas),
sendo as menos afectadas as que dizem respeito ao dominios psicolégice, social e material.

No entanto, de acordo com Taal (1993), a Qualidade de Vida do doente artritico é
caracterizada por incapacidade funcional, dor, problemas psicologicos e financeiros,

incapacidade no trabalho e em actividades sociais e altera¢fes na dindmica familiar.
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Verifica-se também que no grupo das mulheres com Artrite Reumatdide as
variaveis - situaciio profissional, duragiio e gravidade da doenca, assim como o tipo de
tratamento - parecem exercer alguma influéncia neste estudo, uma vez que apresentam

diferencas significativas em relacio a Qualidade de Vida.

Assim, relativamente & situacfo profissional, as mulheres artriticas trabalhadoras

apresentam melhores resultados em Qualidade de Vida do que as mulheres artriticas nio
trabalhadoras.

A conjugagdo dos resultados obtidos sugere que as mulheres ndo trabalhadoras sdo
portadoras de formas de Artrite Reumatéide suficientemente graves e incapacitantes que as
mantém inactivas. Esta situagfio impde a algumas delas uma situagfio de incapacidade temporaria
para o trabalho ou mesmo uma situagio de incapacidade definitiva, com uma situagio de
reforma por invalidez. Com esta repercussio laboral t8o negativa, é natural que a Qualidade de
Vida seja afectada.

Yelin (1992) através de um estudo concluiu que os individuos com Artrite Reumat6ide
tém niveis de incapacidade mais altos que outros doentes crénicos, € que por razdes ainda
desconhecidas, as taxas de incapacidade, em especial a laboral, continuam a subir ¢ que uma
larga propor¢do de individuos com Artrite Reumatéide em pouco tempo baixam os padrdes de
Qualidade de Vida.

Quanto a duracfio ¢ gravidade da doencga, as mulheres com Artrite Reumatéide com

maior tempo de doenca e de gravidade, apresentam valores mais baixos de Qualidade de
Vida.

Na verdade, o vivenciar da doenga, pela experiéncia continuada ao longo dos anos,
pode alterar o comportamento e levar a dificuldades emocionais (ansiedade e depressdo).
Alguns autores admitem que o encaminhaménto da Artrite Reumatdide para a cronicidade
leva ao aparecimento de modifica¢Ses na personalidade dos individuos. A nogdio de gravidade
da doenga tem a ver com o grau de capacidade funcional do individuo com Artrite Reumatdide

(Classificagfio de Steinbrocker).
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O grau de incapacidade funcional vai sendo crescente da classe I a classe IV. Assim,
os resultados evidenciam que as mulheres que apresentam uma gravidade nas classe III e IV,
revelam uma Qualidade de Vida baixa, pois tratam-se de mulheres que apresentam uma
capacidade funcional limitada apenas a execugfo de poucas ou nenhumas actividades didrias ou
de cuidados pessoais, ou mesmo grande limita¢fio incapacitante, como doente confinado a uma

cadeira de rodas.

Finalmente e relativamente ao_tipo de tratamento, verifica-se que as mulheres com

Artrite Reumatéide apresentam uma maior terapéutica em relagio 3 doenca e tém um
nivel de Qualidade de Vida mais baixo.

Neste aspecto hd que considerar os elevados custos financeiros associados & Artrite
Reumatdide, devidos a consultas, exames e, particularamente aos tipos de tratamento
(medicamentoso, local e cirlirgico), que podem ser agravados pela interrupgfio da actividade
profissional por reforma antecipada. A conjugag¢do dos varios resultados sugere que muitas
destas mulheres artriticas sujeitas a maior tratamento se encontram reformadas ou de baixa,
pela doenga. Estes resultados sfio compativeis com os estudos internacionais onde 83% dos
gastos com os doentes artriticos destinam-se a reformas de invalidez, 8% ao absentismo
laboral, 3 % em medicamentos e somente 6% em custos médicos.

Ressalte-se que, a Artrite Reumat6ide provoca sobretudo gastos indirectos, derivados
das consequéncias sociais do problema e nfo dos cuidados e tratamentos médicos. Em
Portugal, nfio sio conhecidos trabalhos sobre a repercussiio sécio-econémica da Artrite
Reumatdide, mas o assunto tem no entanto merecido algum relevo em outras escolas

reumatologistas, nomeadamente a americana.

Em segundo lugar, ressalta o facto da Qualidade de Vida ser diferente em mulheres
com Artrite Reumatéide relativamente s mulheres sem doenca crénica. O grupo das
mulheres sem doenca crénica apresente um melhor nivel de Qualidade de Vida que o

grupo das mulheres com Artrite Reumatéide.
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Dos resultados obtidos, sobressai a existéncia de diferengas significativas entre os
dois grupos de mulheres, relativamente as variaveis de Qualidade de Vida - Saude Geral,
Funcionamento Fisico, Papel Fisico, Funcionamento Social, Dor Fisica e Vitalidade. Nao
existem no entanto diferencas significativas nas variaveis - Papel Emocional e Saiade

Mental.

Considerando os resultados obtidos na variavel Saude Geral, verifica-se a existéncia
de diferencas significativas entre os dois grupos, apresentando o grupo das mulheres
com Artrite Reumatoide piores resultados a este nivel. Isto era no entanto expectavel
uma vez que este grupo apresenta uma Doenc¢a Cronica, enquanto que o outro nio.

Este facto parece estar de acordo com alguns estudos efectuados, nomeadamente os de
Bendtsen e colaboradores (1995) em que compararam a Qualidade de Vida na Artrite
Reumatdide com outros grupos. Destes estudos concluiram que a Artrite Reumatoide estd
associada a um estado de saide geral mais negativo e classificada como uma das doengas
cronicas mais morbidas.

Na verdade, a Artrite Reumatoide, apesar de nfio ser fatal, ¢ uma doenga que diminui a
esperanca média de vida dos doentes em 10 a 15 anos e, nas formas graves, a sobrevivéncia ao

termo de 5 anos (Queiroz, 1996).

Relativamente ao Funcionamento Fisico, constata-se a existéncia de diferencas
significativas entre os dois grupos, apresentando o grupo das mulheres com Artrite
Reumatéide resultados mais baixos, em virtude de se encontrarem com grandes
limitacoes fisicas.

Como ¢ sabido, a Artrite Reumatdide é geralmente uma doenca progressiva, sem
remissdes clinicas, que tem como consequéncia final a destruicBo das articulagbes e a
incapacidade do doente. Esta pode levar a uma incapacidade funcional total e colocar os
doentes numa dependéncia extrema em relagdo aos outros para a concretizago das

actividades mais vulgares da vida diaria, como sejam o andar, subir escadas, comer e vestir.
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Em relagio a variavel Papel Fisico, os resultados mostram que existem diferenc¢as
significativas, verificando-se que o grupo das mulheres sem doenca crénica apresentam
melhores resultados em relagio s mulheres com Artrite Reumatoéide. Isto é facilmente
explicado pelo facto das mulheres sem doenca crénica utilizarem adequadamente as
suas capacidades fisicas, adaptando-se e contornando desta forma as dificuldades.

Como ¢ sabido, a diminuicdo da capacidade funcional presente na Artrite
Reumatoide, em consequéncia das dores, fadiga e imobilidade, pode conduzir a dificuldades
no exercicio e desempenho da profisséo e de outras actividades da vida didria (Teixeira e col.,

1987).

Quanto a variavel Funcionamento Social, os resultados obtidos mostram que

existem diferencas significativas entre o grupo com Artrite Reumatdide e o grupo sem
doenca cronica, apresentando este tltimo valores mais elevados. Assim, as mulheres
com Artrite Reumatbéide manifestam uma maior insatisfacio relativamente a sua
funcéio social, que as mulheres sem doenca cronica.

Salientando o facto de que as mulheres com Artrite Reumatdide se encontram muito
dependentes dos outros, a insatisfagio sentida por estas mulheres poderé estar relacionada
com o que refere Fallowfield (1990), na area do dominio Social (relagdes sociais), segundo o
qual, os individuos exprimem muitas vezes o medo de serem abandonados pelos familiares e
amigos. Como ¢ sabido, a incapacidade de desempenhar determinadas actividades pode
colocar o doente artritico numa posigio de dependéncia dos outros. Facto que por certo, ira
alterar profundamente o padrfio anterior das relagdes interpessoais do individuo, afectando
em particular a dindmica intra e inter-familiar.

Ainda, de acordo com Giovannini e colaboradores (1986), a qualidade das relagdes
familiares € particularmente importante, influenciando a evolugdo da doenca crénica e as
estratégias que o doente utiliza no confronto com ela. Nesta perspectiva, Fallowfield (1990)
evidencia a nivel social, que os relacionamentos pessoais sdo fundamentais no funcionamento
satisfatorio de um individuo. Pois é extremamente importante para os doentes cronicos o

suporte social, quer da familia, quer dos amigos.
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No entanto, a presenca de um doente crénico no seio de uma familia & por si s6
particularmente perturbador, tanto ao nivel das relagdes como ao nivel dos estados
emocionais. Assim, € importante referir, que a Artrite Reumatéide afecta profundamente a
globalidade da vida do doente e intervem igualmente no seu seio social mais préximo,
interferindo com o ajustamento psicossocial & doenga, ou melhor, com a sua Qualidade de

Vida.

Relativamente a4 Dor Fisica, verificam-se diferencas significativas entre os dois
grupos, apresentando o grupo das mulheres com Artrite Reumatdide mais dores fisicas,
0 que as impede das actividades didrias.

As experiéncias dolorosas crénicas caracteristicas da Artrite Reumat6ide tendem a
‘provocar certos efeitos sobre a personalidade e os estados psicolégicos do doente, afectando
o seu funcionamento emocional e fisico. Segundo Fallowfield (1990), a dor constitui um dos
componentes que inevitavelmente conduz a uma diminuicio da Qualidade de Vida do

individuo.

Quanto & Vitalidade, constatam-se que existem diferencas significativas entre os
dois grupos, revelando o grupo das mulheres com Artrite Reumatéide um nivel de
cansaco e de desgaste fisico e psicolégico significativo em relacio ao grupo das
mulheres sem doenca crénica.

Segundo Boudien (1993; citado por Barlow e col., 1994), o curso imprevisivel da
Artrite Reumatéide fornece grande quantidade de incerteza, pois um dia o doente tem
bastante energia e pode realizar tarefas e deveres, e no dia seguinte pode apenas mover-se
com dificuldade e é confrontado com a sua incapacidade.

O cardcter de doenga crénica como o da Artrite Reumatéide, caracterizado pela
confrontagio frequente com a dor, fadiga, adinamia e possibilidade de se tornar incapaz,
influencia signiﬁcativamente 0 bem-estar fisico, psicologico e social dos doentes, isto €, a sua
Qualidade de Vida.
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De acordo com Taylor e Aspinwall (1990), a Artrite Reumatdide é uma situacfio
indutora de stress. Assim, o individuo como d4 especial relevancia aos aspectos negativos,
vai avaliar esta situagdo como sendo de maior stress podendo mesmo promover

comportamentos de adaptagfio auto-destrutivos e sentimentos de auto-desvalorizagio e de
inferioridade.

Considerando os resultados obtidos nas varidveis Papel Emocional e Saide Mental,
constata-se que niio existem diferencas significativas entre os dois grupos. Ambos os
grupos nio apresentam problemas no trabalho ou nas actividades didrias devido a
problemas emocionais, apesar de haver melhores resultados no grupo das mulheres sem
doenga crénica. Por conseguinte, os individuos com Artrite Reumatéide atribuem as
interferéncias no trabalho e nas actividades didrias fandamentalmente a problemas
fisicos e nio emocionais. ‘

Na verdade, a Artrite Reumat6ide ¢ uma doenga crénica, dolorosa e deformante, que
interfere nfio s6 com a vida fisica do individuo, mas influencia também as esferas
psicossociais e econémicas. Como ja foi referido, esta doenga pode levar a uma incapcidade
funcional total e colocar o individuo numa dependéncia extrema em relagfio aos outros para a
concretizagdo das actividades vulgares do quotidiano e sociais.

Segundo Smith, Peck ¢ Ward (1990), a Artrite Reumatéide estd tipicamente
associada a um curso largamente imprevisivel de exacerbagdes e remissdes, criando um clima
de incerteza considerdvel para o doente. Goodenow, Resine e Grady (1990), concluiram
num estudo que a imprevisibilidade da doenga e a necessidade de fazer frente & incerteza
levou a que os doentes com Artrite Reumatéide tenham uma satde mental significativamente
mais pobre quando comparados com um grupo de individuos saud4veis.

Refira-se ainda, que a dor e a rigidez da Artrite Reumat6ide associadas com
exacerbagdes s&o claramente adversas. A incapacidade associada com a inflamaggo agudaea
deterioragio progressiva das articulagdes podem envolver a perda de muitas actividades

agradaveis para o doente.
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Vérios autores tém sugerido que face ao aumento da sintomatologia fisica
aparentemente imprevisivel, incontroldvel e deformante, e o seu impacto nas capacidades
funcionais, é compreensivel da parte do doente uma reac¢do vivencial depressiva com humor
triste, sentimentos de inseguranca e de inferioridade assim como uma tendéncia para o
isolamento social (Smith, Peck & Ward, 1990).

No entanto, muitas vezes nfio ¢ o impacto da doenga em si proprio que produz
reac¢Oes emocioanis adversas (ansiedade e depressdio), mas sim a interpretaqﬁd que o doente
com Artrite Reumatéide faz de si préprio, como estando largamente incapacitado.

Nesta perspectiva, torna-se importante referir que em geral, a probabilidade de
sentimentos depressivos aumentam com a severidade da doenga crénica. Todavia, alguns
autores ndo estdo de acordo relativamente ao ponto em que a depressdo atinge o seu nivel
maximo no decurso da doenga; uns referem que esta atinge o seu maximo ap6s o diagndstico;
outros afirmam que é quando o individuo toma consciéncia da sua incapacidade ou mesmo

quando vive longos periodos de inactividade forgada.
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Este trabalho de investigagio assim como a forma como os dados foram trabalhados,
pretendeu ser uma resposta, quer para a hipétese do estudo, quer para os objectivos a que se
propds investigar. Ou seja, este estudo procurou caracterizar a Qualidade de Vida na Artrite
Reumatoide, identificando as varidveis que influenciam a Qualidade de Vida e comparando a
Qualidade de Vida de mulheres com Artrite Reumatbide com a de mulheres sem doenga

cronica.

Ao chegar ao fim deste estudo, e com base na discussfo dos resultados, poder-se-4
concluir, embora com todas as precaugdes devidas que um trabalho de caracter exploratério

possa ter e com uma amostra que, apesar de tudo ¢ ainda muito pequena, que:

W F Dualidade de Vida nas mallbernes com sntnite Reamatiide é media baiva
(49.5%).

W s malhenee com rntrite Rewmatiide apredentam baivos valores wuas
varidvecs de Zualidade de Vida: Sadde Geral: Funcionameate Fisico;
Papel Fisico; Don Flsica ¢ Yetalidade.

o Cu genal, a avaliacdo da Zualidade de Vida fecta fpelas malhenee
com rtrite Reumatiide & constantemente mais baiva do gue a avaliagde

W Enioten diferencas siguificativas eatre as mallienes com rntrite Reamatiide
e walhenes dem doenca erduica wo que déy nedpeits do vanidueie da Zaalidade
de Vida: Sadde Geral: Funcionaments Fisico; Papel Fisico; Funcionamento
Social ¢ Don Fisica. o entante ado exitte diferencas significativas entre oo
dois grapos was vanidueis como o Papel Emocional ¢ a Sadde MWlental,

182




CONCLUSAQ

Considera-se que os resultados encontrados sfo simples indicadores, uma vez que
estdo sinalizadas as areas onde poderio ocorrer maiores dificuldades, sem no entanto ter a
pretenséo de julgar que serd sempre assim para todos os doentes artriticos, de todas as idades e
de ambos os sexos.

Nesta perspectiva, as mulheres com Artrite Reumatdide apresentam uma Qualidade de
Vida média baixa, o que se deve sobretudo aos fracos valores apresentados nas variaveis
Satde Geral, Funcionamento Fisico, Papel Fisico, Dor Fisica ¢ Vitalidade. Isto revela que a
este nivel sera necessario tomar algum tipo de medidas, de forma a aumentar o funcionamento
fisico e a vitalidade, minimizando as dores e permitindo assim um melhor estado de satude
geral.

Refira-se ainda que, do contacto com as mulheres com Artrite Reumatéide, constatou-
se dois aspectos importantes, devido a sua necessidade e pela sua pertinéncia. O primeiro
aspecto diz respeito a necessidade sentida em algumas mulheres de um apoio psicolégico que
deveria ser feito no momento do diagnéstico e durante o periodo que lhes sucede. Isto é
justificado pelo facto de uma Psicoterapia de Apoio permitir por um lado o esclarecimento de
davidas e receios por parte do doente relativamente a Artrite Reumatdide e por outro lado,
poder proporcionar um espago no qual o doente possa falar abertamente, sentindo-se assim
compreendido e acompanhado. O outro aspecto diz respeito ao fornecimento de informagio
sobre procedimentos e técnicas de intervengdo terapéuticas. Pois existem estudos
desenvolvidos nesta area que consideram benéfico um aumento de quantidade de informagdo
fornecida aos doentes. Os doentes ficam mais seguros uma vez que essa informagdo lhes
permite um controlo cognitivo da situagdo em que se encontram, o que pode ser muitas vezes

benéfico para o controlo da ansiedade.

Apesar deste trabalho nfio poder atribuir a si 0 mérito da aquisicdo das chamadas
“conclusdes gerais”, engloba em si o proveito de revelar todo um conjunto de dhvidas a
pesquisar e directrizes a seguir, com a finalidade de uma methor compreensio da Qualidade de

Vida na Artrite Reumatdide.
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CONCLUSAO

Concluido o presente estudo de investigagfo, julga-se imprescendivel salientar que em
estudos posteriores deveria ser possivel continuar este mesmo estudo aumentando a amostra
utilizada ou utilizando mesmo uma investigacio longitudinal.

Poderia ser desenvolvido um estudo, no qual se utilizasse a Entrevista Clinica, que é
por si s6 um instrumento muito rico ¢ muito valioso na clinica, para se poder explorar
nomeadamente, o que os individuos sentem em relacio & doenca e qual o seu nivel de
adpatagdo a esta.

Deste modo, seria pertinente avaliar outras dimensdes, nomeadamente estratégias de
coping adaptativas 4 doenga, o contexto familiar, bem como outras varidveis como a auto-
estima, o auto-conceito dos doentes, no sentido de se obter uma perspectiva global. Assim,
serd possivel que as dimensdes subjectivas, sociais e psicossociais se interrelacionem de modo
a permitir e tornar eficaz a interveng¢do psicoldgica, diminuindo os comportamentos e estados
emocionais negativos e aumentando e melhorando os mecanismos moderadores de adaptagfo a
Artrite Reumatéide.

Na verdade, uma vez que a Artrite Reumatoide nfo tem cura, os objectivos propostos
para estes doentes centram-se no alivio da dor, na prevengdo da destruicdio das articulagdes e
na manutencéo do funcionamento fisico e psicologico.

Salienta-se a este propdsito a necessidade de um trabalho integrado dos vérios
profissionais de saude, ja que hi um interrelacionamento entre os niveis fisicos, psicologicos e
sociais.

Tudo indica que para o doente artritico, tanto o trabalho da equipa de saiude como o da
familia sdo suportes de grande importincia para a melhoria da sua Qualidade de Vida.

Sé com um esforgo conjugado e consistente, se poderd encarar com esperanga o futuro

do doente cronico com Artrite Reumatdide.
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CONCLUSAO

Este estudo exploratorio demonstrou ser 1itil na detecgfio das 4reas em que o doente
com Artrite Reumatoide apresenta mais dificuldades. Assim, € possivel elaborar estratégias de
interven¢do psicologica, durante o tratamento e reabilitacdo, que ajudam o individuo no
processo de ajustamento a4 doenga e suas sequelas, mantendo uma existéncia activa,
participante e gratificante, usufruindo de uma boa Qualidade de Vida, apesar de ter uma
doenga crénica potencialmente incapacitante.

Poder-se-4 considerar que este trabalho de dissertagéio constitui um pequeno contributo
para melhorar e tornar mais eficaz o apoio a toda a problemética colocada aos doentes com
Artrite Reumatdide, uma vez que se trata de uma doenca cronica e incapacitante e onde a
Qualidade de Vida devera ser reconhecida como um factor importante na planificagio e

avaliac8o de estratégias de tratamento daquela doenca.
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