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Resumo

O presente estudo procura verificar se a qualidedeida em doentes com artrite
reumatoide tem diferengas significativas, relatieate a qualidade de vida de individuos sem
artrite reumatoide.

A amostra foi seleccionada aleatoriamente por eoiéncia. E composta por 30
participantes com diagnostico médico confirmadantéte reumatoide, recolhida no Instituto
Portugués de Reumatologia de Lisboa e na Associbg@mnal de Doentes com Artrite
Reumatoide, sendo constituida por doentes de arobosexos, predominando o sexo
feminino (93.33 %). A faixa etaria desta amostnaavantre os 42 anos e os 79 anos de idade,
sendo que a meédia de idades € de 60,9 anos. Hsie ésjualitativo transversal.

Foi utilizado como instrumento de medida, o Questiio de Salde SF-36, traduzido
e adaptado por Ferreira (2000).

Através da comparacdo de médias das oito dimewsd8§-36, da nossa amostra, com
os valores de referéncia do SF-36 (populacdo sal)daverificaram-se diferencas
significativas em todas as dimensoes.

Assim a hipétese colocada inicialmente, confirmaesacluindo-se que a populacéo de
pessoas com artrite reumatdide tem menor qualidadeida que a populacdo sem artrite

reumatoide.

Palavras-chave: Artrite Reumatoide, Qualidade de Vida, Autoimwadd, Doencas

Auto-imunes, Doenca Cronica.



ABSTRACT

The following study seeks to assess if the lifeliggaf patients with rheumatoid
arthritis is poorer than individuals free of thisehse.

A total of 30 pacients with a confirmed diagnosticheumatoid arthritis carried
out in the Instituto Portugés de Reumatologia d#bha e na Associacdo Nacional de
Doentes com Artrite Reumatoide was randomly sedebie convenience. The sample
was formed by patients of both genders, predomiyndaminine (93.33%) and with
ages between 42 and 79, being 60.9 the averageThgeis a transversal qualitative
study.

As the measurement instrument the health questi@n&d-36 translated and
adapted by Ferreira (2000) was used.

By comparing measurements of our sample from ghtedlifferent dimensions
of the SF-36 with the standard sample given in 836 (healthy population)
significant differences were verified in all dimérss.

Therefore the hypothesis proposed earlier is coeftt and we may assume that
the population of people which have rheumatoid dgmorer quality of life than the

rheumatoid-free population.

Key words: Rheumatoid arthritis, Quality of Life, AutoimmupjtAuto-immune

Diseases, Chronic Disease.
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INTRODUCAO

A Artrite Reumatoéide (AR) € uma doenca que afeetdodma significativa a saude.

Segundo Lina da Silva (1999) "E dificil e desgatstarencer a dor fisica. Mais dificil
e desgastante se torna quando a esta se associpsagiica” (p. 55).

A AR é uma doenca reumatica, cronica, dolorosa @pacitante, que afecta
articulagcbes e estruturas periarticulares, podewmdotambém a afectar outros 0Orgaos
constituidos por tecido conjuntivo. Abrange todasfaixas etarias (criancas, adolescentes,
adultos ou em idosos), todo o tipo de sexo e €eatura, 2007).

No entanto, muitas sdo as pessoas que desconlestardoenca, 0S seus sintomas,
tratamentos e consequéncias. Apesar de uma dastectsticas da definicdo de doenca
cronica ser "néo ter cura”, a medicina tem vindiazar descobertas e evoluido, podendo hoje,
oferecer a muitos doentes com AR, tratamentos tgmeiam e melhoram muito, as dores e a
Qualidade de Vida (QDV).

Entre as diversas doencas cronicas, existem agaesumaticas (atingem entre 8%
a 10% da populacdo portuguesa, segundo a Ligadeeda Contra o Reumatismo), que
devido a sua diversidade, podem englobar doencé&siraunes, tal como, a Artrite
Reumatodide. Estas doencas trazem repercussdes nguerida do doente quer para
comunidade.

J& se realizaram alguns estudos para verificarjmgpertancia e influéncia tem, a AR
na QDV desses mesmos doentes.

Neste sentido, procurou-se investigar se a quididie vida dos doentes com AR era
significativamente diferente da QDV dos individismm AR. Para tal, compararam-se as
médias da nossa amostra, com os dados de refetenpigpulacdo saudavel do questionério
SF-36.



Assim, o trabalho sera apresentado em cinco pageslo que a primeira integrara o
enquadramento tedrico, uma revisao de literatumahordara quatro tematicas fulcrais ao
estudo, nomeadamente: a Autoimunidade e Doencasifwuines, a Artrite Reumatdide, a
Qualidade De Vida em Doentes Crénicos e a Qualidele/ida em doentes com Artrite
Reumatdide.

A segunda parte diz respeito ao objectivo e higdtlssestudo, e a terceira ao método
da investigacdo, que neste caso serd um esgugldativotransversal com uma amostra nao
aleatdria por conveniéncia, com 30 participantes.

Na quarta parte serdo apresentados os resultadasisé\ Estatistica) e, por ultimo, a

discussao e conclusdo dos mesmos.



1)ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1)AUTOIMUNIDADE E DOENCAS AUTO-IMUNES

A autoimunidade abrange todos os mecanismos foaisiado sistema imunolégico,
gue reconhecem todos os componentes do hospe@eintudo, a partir de meados do século
XX, a producdo de auto-anticorpos comecou a seycesl com doencas, em que eram
afectados determinados 0rgaos, e a partir desgestigacdes, comegou a reconhecer-se que
0 sistema imunolégico, pode ser auto agressiveestifttaram-se as doencas auto-imunes
(Delgado,2007).

A tiroidite de Hashimoto (doenca da tirdide maisqliente em mulheres de meia
idade, que geralmente leva a formacdo de bocigpetitoidismo) foi um dos primeiros
exemplos em que a producéo de auto-anticorposstmcegada a patologia em determinado
orgdo (Roitt, Brostoff & Male, 1992). A prevaléncidas doencas auto-imunes tem
aumentado, atingindo cerca de 5% dos europeugeamericanos (2\3 sdo mulheres). Nos
europeus € a quinta causa de morte no sexo femieimms norte-americanos a sétima
(Delgado, 2007).



As doencas auto-imunes englobam um grupo muiterdgtneo, podendo classificar-
se como 6rgédo especificos e 6rgado néo especificigriicas), conforme os anticorpos séo
dirigidos contra antigénios localizados em deteanids 0rgdos, ou antigénios disseminados
(Roitt et al.,1992).

Tabela 1 — Espectro das doengas auto-imunes(adageagoitt et al, 1992)

Orgéo -especifica Tireoidite de Hashimoto
Mixedema primario
Tireotoxicose
Anemia perniciosa
Gastrite auto-imune atréfica
Doenca de addison
Menopausa prematura (poucos casos
Sindrome de Goodpasture
Miastina grave
Infertiidade masculina(poucos casos)
Péndigo vulgar
Penfigoide
Oftalmia simpatica
Uveite facogénica
Esclerose maltipla(?)
Anemia hemolitica auto-imune
Parpura trombocitopénica idiopatica
Leucopenia idiopatica
Cirrose biliar primaria
Hepatite crénica activa (Hbs Ag neq)
Cirrose criptogénica
Colite ulcerativa
Sindrome de Sjogren
Artrite Reumatoide
Dermatomiosite
Escleroderma
Doenca do tecido conjuntivo misto
Lupus eritematoso discéide
Orgéo ndo-especifica Lupus eritematoso sistémicQ(LES

No caso da AR, o sistema imunoldgico vai levafguencialmente a sinovial articular.
Nas doencas oOrgao nao-especificas, os complexosadios com o0s antigénios que estao
envolvidos sdo depositados, principalmente nos arikulacéo e pele, e ddo sintomatologia

mais disseminada da doenca.



Nas doencas oOrgdo especificas, as lesdes sadolounalizadas porque o antigénio
atinge um orgao, "transformando-o0" no alvo paréaque imunologico (Roitt et al.,1992).

A etiopatogenia destas doencas € multifactorédyltando da interaccao de factores
genéticos e ambientais que actuam como iniciaddsedoenca, muitas vezes associados a
deficiéncias na imunorregulagéo, tal como podeneoicar através da seguinte figura:

Figura 1- Principais determinantes das doencasiautoes(adaptado de Delgado,2007)
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Os factores genéticos parecem ser primordiaisusaegptibilidade a doenca auto-
imune. Com efeito, ha maior incidéncia da doenga,gémeos monozigoticos do que em
dizigoticos. Outros casos mais raros de doenca) estsociados a mutacdo de um anico gene,
embora a maioria seja multigénica, originando undtipo anormal ou uma susceptibilidade

a um iniciador ambiental especifico (Delga2i@Q7).



As infeccbes sdo também importantes indicadores digengas auto-imunes em
sujeitos predispostos, pois ao desencadearem, snwigzes, uma intensa resposta
inflamatdria, podem activar uma producéao policlatalinfocitos que invadem o local e/ou a
libertacdo de antigénios sequestrados (Delgadoy)2@@ntigénios que se localizam em
tecidos como sistema nervoso central, cristaliivojde e testiculos, e, que por razdes
anatomicas, ndo estdo em contacto com o sistemaitéria, ndo sendo, portanto,
reconhecidos como "self". Quando, por infeccoegaumatismos, entram em contacto com o
sistema linforeticular, podem levar a reacc¢des @endas auto-imunes)(Carneiro de Moura,
cit. por Palma-Carlos, 1986).

Certos farmacos, os seus metabolitos ou algunsiicps podem alterar certos
componentes do self, dando origem a antigénios gaendo serem reconhecidos
desencadeiam reac¢Bes de auto-imunidade. Por fimgitda os indicadores ambientais,
endogenos ou exdgenos. Uma das hormonas que psdacddear fenOmenos de auto-
imunidade sdo os estrogénios, sendo uma das rgzdedveis porque as doencas auto-
imunes sdo mais frequentes nas mulheres (Delg@0a).2

Nas doencas auto-imunes sistémicas, como a ARyrdducao de anticorpos que
identificam auto-antigénios que estao presentes&ins 0rgaos e tecidos, e a lesdo tecidular

abrange frequentemente varios 6rgaos.

Figura 2-Envolvimento ocular na AR(adaptado, D '



InvestigagOes realizadas por Ader, 1991, Calabr€beg & Gold, 1987 (cit. por
Rebelo,1998), concluiram que situacbes de stredsnpsuprimir o sistema imunoldgico e
consequentemente levar a doenca. Este autor deferdexiste uma influéncia gaichée do
cérebro no sistema imunitario do sujeito, e que éstluéncia pode, muitas vezes, ser
negativa, podendo originar doencgas, ou seja, s&stad doencas sdo psicossomaticas, uma
vez que o sistema nervoso central esta semprenpgesntao os factores neuroendocrinos
regulam ou medeiam reacc¢des imunoldgicas, justificese, assim, a forma como os factores
psicossociais influenciam respostas imunes e de€Adar, 1980 cit. por Rebelo,1998).

Relativamente a patologia em estudo, a AR, Sol¢h®&Y), defendia que certos
tracos da personalidade do doente e situacOesrels,stle ansiedade ou a ocorréncia de
psicopatologia podiam influenciar a eclosdo da dacBaseado em estudos, tudo indica que
a forte convergéncia que existe entre factorestgeseé ambientais e infecciosos, ndo so
influenciam, como podem, até mesmo, dar inicio pasessos de inflamacgéo articular.
Apesar dos agentes imunosupressores serem cadaargzpotentes, o prognostico desta
doenca é desfavoravel, verificando-se uma gravapaidade ao fim de vinte anos de doenca
(cit. por Rebelo, 1998)

Existem muitas altera¢gfes a nivel do sistema itadaidevido a situagfes originadas
pelo stress. O stress emocional e mental peloajdakénte pode vir a passar, pode provocar a
libertacdo de varias hormonas e neurotransmissaltesando, assim, o sistema imunitario
(Benschop & Schedlowski, 1999D sistema imunolégico esta relacionado com as &81¢o
hormonais e ambas com o sistema nervoso centraejayo organismo do sujeito deve ser

encarado como um todo que se auto-influencia (Ran@004).



1.2)ARTRITE REUMATOIDE

1.2.1)Defini¢ao

Artrite Reumatdide (AR) como uma doenca inflamadnionica de etiologia desconhecida, ocorrendo
em todas as idades, e apresentando como manifespedominante o envolvimento repetido e
habitualmente crénico das estruturas articularesaiculares e tendinosas podendo, contudo,afect
tecido conectivo de qualquer parte do organismaiginar, assim, as mais variadas manifestacfes

sistémicas (Queiroz, 1991).

Dada a sua prevaléncia e importantes problemascasedecondmicos e sociais
associados, 0 mesmo autor considera esta “doefusa dio tecido conjuntivo” como uma das
principais doencas reumaticas.

A AR é uma "doenca heterogénea”, quer a niveicdiguer a nivel psicolégico, isto
é, cada individuo reage de forma diferente podgmdwocar diferentes alteracdes no sistema
imunologico. Estes doentes estdo mais vulneraviistares de stress, a medida que as dores
vao avancando, tornando-se cada vez mais incapasitaiginando uma diminuicdo da auto-
estima (Rebelo,1998). O elevado stress é um dadsréscque pode levar & diminuigdo de
respostas imunitaria@reis & Pereira, 2000), aqui se estabelece a mlacévidencia-se a
importancia da relacdo do bem-estar do individun ocseu sistema imunitario.

Segundo a Direccdo-Geral da Saude (2004), estacalo@ predominante no sexo
feminino (4 mulheres para 1 homem), a partir doardis ou em mulheres pos-menopausicas.
Contudo, também podem ocorrer casos de artritpatiica juvenil. Os casos mais tipicos de
artrite apresentam-se por poliartrite simétrica pedominio distal, sendo progressiva e
incapacitante (Vaz,2000) verificando-se uma dingéai da esperanca média de vida, na

artrite grave, de 7 anos nos homens e 4 anos nasmesi (Isaacs & Moreland, 2005).



Estas mortes prematuras podem estar relacionaasos danos que esta doenca
causa ao longo do tempo nos restantes orgaosnamip lesbes renais ou "perfuracéo
digestiva provocadas pelos anti-inflamatorios nateréides (AINE’S)"(Pincus cit. por Vaz,
2000). Estudos de Spector (1990) concluiram qade 3p anos de evolugcdo da doenca, estes
doentes apresentam debilidades muito acentuadado s¥s doentes internados em meio
hospitalar os que mais sofrem. Estima-se que emudzdr0,5% da populacéo portuguesa (50
000 doentes) tenha AR (Fernandes, Dias & Vent@y R

Segundo o Colégio Americano de reumatologia (1@¥igtem quatro classificacdes

distintas para a AR,sé&o elas:

-Classe |- O doente é capaz de realizar todas tasdades da vida diaria (cuidar de si

préprio), profissionais e de lazer,

-Classe |l- Capaz de cuidar de si préprio, deabathar mas € limitado nas actividades de
lazer;

-Classe lll- Capaz de cuidar de si proprio, mdsia muitas limitacdes a trabalhar e no lazer;
-Classe V- Limitado em todas estas trés actividadeidar de si préprio, trabalhar e ter

actividades de lazer.

Tal como podemos verificar, a incapacidade furalia®o sujeito vai se agravando,

consoante o aumento das classes (Queiroz, 2002).
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1.2.2)Histoéria

A histéria da AR remonta de a 4500 anos antes risoC O primeiro documento
histérico relacionado com esta doenca foi o temtlieino "Caraka Samhita”, 123 anos depois
de Cristo, que relatava uma doenca com algumasdisamgas com a AR, sintomas dolorosos
nas articulacbes, membros inchados e muitas vémgmea a causar febre e perda de apetite
(Underwood, 2000).

Em 1591 o médico francés Guillaume de Baillouresu um dos primeiros livros
sobre artrite. No seu livro a palavra reumatisnzoutilizada para descrever situacdes de dor,
rigidez e inflamacé&o a nivel das articulacdes eculos.

No séc XVII, o médico Thomas Sydenham diferen@ogota, da febre reumatica e
das doencas reuméticas. Segundo Sydenham, a &lnética era uma doenca que atacava
principalmente pessoas jovens e 0s sintomas isieieam arrepios e febre. O reumatismo
levava o doente a perda completa dos movimentos nd@sibros, tornando a pessoa
incapacitada acabando por a levar a morte (Web6Rg)2

Em 1763, iniciava-se a utilizacdo de salicilato, ciastte activo da aspirina, pois
julgava-se que poderia curar, ou pelo menos atgpgasintomas causados por esta doenca.
Porém, s6 em 1859 é que o médico londrino, Alfreatr@l, assumiu o termo "Artrite
Reumatoide".

Em 1893, o cirurgiao W.A.Lane destaca-se pela swwacdo de aplicar nas
articulacdes danificadas, parafusos de aco de maytmontribuindo assim para uma melhor
qualidade de vida nestes doentes.

Em 18970 &cido acetilsalicilico, rapidamente se tornavendimlmente conhecido
pela sua eficacia no alivio das dores e tratandgdaloencas reumaticas.

Jacques Forestier, em 1929, julgava que a AR m@ doenca infecciosa analoga a
tuberculose(Alcino & Vaz, 2000) por isso comecou a utilizartraudroga para aliviar as

dores, as injeccdes periddicas de sais de ourcefuioadd, 2000).
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O ouro ja era muito utilizado na medicina desdérass do século XIX, com estudos
do Dr. Robert Koch, devido as suas "propriedadesebaidasin vitro aurocianeto para o
micobacterium tuberculosigAlcino & Vaz, 2000). A utilizacdo desta terapéutica, teve
resultados tao positivos que foi utilizada até &emouco tempo.

Em 1939 apareceu a primeira teoria sobre a auto-imunidMizFarlane Burnet
defendia que a auto-imunidade era a defesa gwiprérganismo, prejudicando e afectando
0s proprios tecidos, causando situacdes de artrite.

Em 1941 surge a primeira Associacdo AmericanaaEnBas Reumaticas e em 1946 é
fundada na Filadélfia a primeira delegacdo amegigema controlar o reumatismo. Em 1948,
para além de se inaugurar a Fundacao de Artitgyém se descobrem novas terapéuticas. A
terapéutica dos anti-inflamatorios de hormonasr@siies que leva o Dr. Philip Hench e Dr.
E.C. Kendall ao Prémio Nobel.

Em 1955 o prednisone, um derivado sintético désooa torna-se no medicamento
oral corticosterdide mais usado (Weber, 2008).

Com o avancar dos anos, hoje em dia ja se utilizavas terapéuticas, realizam-se
cirurgias mais eficazes para combater a dor e awdade que os doentes vao adquirindo. No
entanto ndo podemos desprezar a historia da deeacggeu desenvolvimento aos longo dos
anos, pois para compreender hoje a doenca sdosagossesses conhecimentos (Rebelo,
1998).
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1.2.3)Fisiopatologia

Na AR o local onde tudo se inicia € na sinoviehdo possivel observar um edema,
hipercelularidade e hiperemia. A sinovial invadi#&alesignada por "pannus" e a zona de
invasdo é denominada por juncdo cartilagem-panfiusinovial invade e destr6i 0 0sso
subcondral na margem articular onde a cartilagermit@, reflectindo-se a partir do
periosteo, sendo assim denominada por area nusst& éirea que as erosdes mais precoces se
localizam. As enzimas hidroliticas medeiam a ingad@ 0osso subcondral e a destruicdo da
cartilagem, produzindo células fagocitarias querapa membrana, quer para o liquido
sinovial. A capsula articular e os ligamentos dposie¢ ficam enfraquecidos devido aos
processos inflamatorios. A inflamagéo persisteras bainhas tendinosas pode levar ao
enfraquecimento e rotura dos tenddes. A instaloiéddas articulacdes e a subluxagcéo podem
derivar da destruicdo articular acompanhada deapedds estruturas de suporte, atrofia
muscular e também desequilibrio dos grupos mussilantagonicos. As células de
revestimento sinovial alastram-se, num estagio mmascado da doenca, e quado o estado da
doenca é mais grave, os linfocitos formam folicuhas sinovial, ou seja, a natureza da
sinovial vai-se alterando. Nesta enfermidade sawm besiveis os ndédulos reumatoides,
originados por uma vasculite, neste caso, estauldg ao periésteo subjacente ou podem
aparecer no dorso dos dedos e estarem ligadosratises. Estes nddulos sdo constituidos por
uma zona central onde podemos observar uma areacdese fibrindide e restos celulares,
rodeada por varias camadas de mondcitos grandesaezana periférica constituida por
linfécitos e mondcitos. Muitos destes nédulos podsan encontrados na pleura, valvulas
cardiacas, miocardio e mais raramente nas coraassv@arrison, 1974).

Em doentes com AR s&o detectados na circulacdocogus reactivos com locais
antigénicos de molécula da imunoglobulina G(lgG)egtes auto-anticorpos, antiglobulinas

ou anti- imunoglobulinas € dado o nome de factmematoides (Vaz e Vaz, 2000).
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O antigénio que pode desencadear a activacda dadeia ainda ndo é conhecido,
colocando-se assim a hipétese da possivel exiat&eciuma alteracdo intrinseca da auto-
imunidade, fazendo com que os linfécitos, ndo reeoando partes do self, reajam como se
fossem substancias estranhas, com capacidadesracdis) (Queiroz, 2002).

Para melhor compreensao, a Figura 3, representaadiicalacdo normal, a artrite

reumatoide no seu inicio e em estado mais avancado:

Figura 3-Articulacédo (adaptado by A.Ferrante)
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1.2.4)Etiologia

Ainda hoje se sabe muito pouco sobre os factaresogginam ou podem influenciar
0 aparecimento da AR.

Os factores que podem estar envolvidos nesta da&tg factores relacionados com a
parte genética do doentes, factores hormonais, wenajue existem mais doentes do sexo
feminino com AR do que doentes do sexo masculinotofes ambientais, que podem
englobar a alimentacao, o tabagismo... (Isaacs &Mnod, 2005).

Uma desvantagem desta doenca @shkgénica e geneticamente heterogénea, ou seja,
varia consoante o organismo. O complexo major agtotvmpatibilidade (CMH) € um
conjunto de genes situado no bragco curto do cramuss, que codifica as moléculas de
Antigénios Leucocitarios Humanos (HLA). A ligacd@aisforte deste complexo com a AR é
a regidao HLA classe Il, em que os péptidos antgEnsao apresentados e processados pelo
sistema imunologico. Designou-se por epitopo perdid a sequéncia de aminoacidos nuclear.
Apesar de os estudos realizados ndo serem conssst@ensa-se que o epitopo partilhado
provavelmente influéncia mais a gravidade da ARjde a sua incidéncia. Os sujeitos que
herdam dois epitopos partilhados, contendo moléalgaHLA-DR tém um pior diagnostico
(Isaacs & Moreland, 2005).

O factor ambiental que se julga que pode interferais, no aparecimento desta
doenca, sdo os agentes infecciosos. Como podennificaveatravés do parvovirus B19,
causador de uma doenca transitoria com sinais deacARbmem. Contudo estudos realizados
nao permitiram concluir de forma consistente acligaentre a AR e o0s agentes infecciosos
(Isaacs & Moreland, 2005).

Esta doenga incide muito mais no sexo feminino mmuenasculino, numa razao de
4:1(como foi referido anteriormente), suspeitandade uma possivel influéncia hormonal.
Estudos realizados por Elizabeth Karlson (2004nafestraram que a amamentacdo pode ser
benéfica para a prevencdo desta doenca e que tiregalares de menstruacdo podem ser
prejudiciais.
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1.2.5)Semiologia

A AR pode ser detectada atempadamente ou ndao,éjstuanto mais cedo for
diagnosticado mais possibilidades existem de clamta doenca.

Antes de surgir o edema, o doente pode sentiacanfadiga, fraqueza, pode sentir as
articulacbes rigidas principalmente de manhd, lgi&s e algumas mialgias. Apesar da AR
ser uma doenca simétrica, é possivel limitar-sena 86 articulacdo, que normalmente se
inicia nos joelhos e s6 mais tarde se estenderasoarticulacoes.

A dificuldade do prognéstico advém precisamentefatio desta doenca ter uma
evolucdo muito variada. A amplitude dos moviment@® se perdendo e a dor vai
aumentando, podendo-se vir a desenvolver contectde flexdo e em alguns casos,

anquilose fibrosa ou 6ssea (Harrison,1974).
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1.2.6)Diagnastico

Como ja foi referido anteriormente, nem sempraaddl tliagnosticar a AR, a nao ser
que a doenca ja esteja numa fase evoluida. Nesse ccaliagnodstico € facil, pois as
deformacbes sdo bem visiveis. Os dedos tém form&ude”, devido a tumefaccdo das
interfalanges proximais e observa-se também umialesbital dos dedos, o polegar em "z",
envolvimento das metatarsofalangicas... Apesaradeeaxistirem manifestacfes clinicas ou
laboratoriais patognomoénicas de AR, os médicos rregp a outros métodos como a
visualizacao de alteracGes radiologicas e residtpdsitivos sobre os factores reumatoides.

Fries (cit. por Queiroz, 2002), reumatologistat@@mericano avalia a AR através dos
5 D, séo eles, (death, disability, discomfort, deide-effects, dollars), ou seja diagnostica
tendo em conta as areas que sdo mais afectadadReksssim, a incapacidade, ou seja, a
limitacdo do doente, € avaliada de forma cuidgdu@a excluindo nenhuma area que afecta o
dia-a-dia do doente, relacionando-as sempre qusivyebsA nivel fisico sdo avaliados os
membros superiores, isto é, (capacidade que teancpatner, agarrar objectos..) e 0s membros
inferiores (capacidade para se deslocar, subiretamte escadas..). Também se avalia o
desconforto que o doente sente, ou seja, a fadigansaco e a dor. Relativamente aos
aspectos psicoldgicos deve-se avaliar o estadouerma@essoa se encontra: se esta, ou nao
deprimido, se sente ansiedade ou nao e percebealiaraquais os efeitos adversos da
terapéutica, e dos custos directos ou indirectes egie doente tem, que também possam

afectar o seu estado psicoldgico.
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Os critérios de diagnostico da AR, do Colégio Aeamo de Reumatologia de 1987 séo:

1.Rigidez matinal nas articulacdes, e a voltardasmas, com pelo menos 1 hora de
duracéo antes da melhoria maxima;

2.Tumefaccao dos tecidos moles(artrite)de trésais areas articulares;
3.Tumefaccao (artrite) das articulacdes interigiléas proximais, metacarpofalangicas
ou articulagdes do punho;

4.Artrite simétrica;

5.Ndédulos subcutaneos;

6.Teste positivo para o factor reumatoide;

7.Erosdes radiograficas e/ou osteopenia perigaticia méo e /ou nas articulagbes do
punho.

Para um diagnéstico correcto, devem cumprir-se 04 @ critérios em cima
apresentados. Os critérios 1- 4 sao valorizavepessstirem durante pelo menos 6 semanas
(Isaacs & Moreland, 2005).
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1.2.7)Tratamentos

O tratamento comega com uma conversa entre o médicdoente. O médico tem o
dever de informar o doente, de uma forma objectlara e de preferéncia sem termos
técnico, sobre questdes relacionadas com a dogmea@uidados o doente deve ter no seu dia-
a-dia, que tipo de tratamentos existem e quaimas indicados para 0 seu caso, quais 0s
efeitos secundarios dos medicamentos, que tipatdedades podem ou néo fazer por forma
a melhorarem a sua qualidade de vida.

Esta educacdo do doente tem um papel primordia pa bom funcionamento do
tratamento. Dado o avanco da terapéutica medicasentdo aparecimento de novas
cirurgias, o médico deve ter uma atitude optimistamnonstrando que a AR pode ser
controlada e que existem terapéuticas que podeparajo doente a ndo perder a sua
independéncia.

Segundo Alcino e Vaz (cit. por Vaz, 2000), estarmacao, quando bem feita, tem
um efeito positivo no prognostico da AR.

Apesar de poder existir um tratamento em comura parvarios doentes, todos sao
diferentes, dai a necessidade da existéncia dessd&/ tratamentos.

O objectivo dos tratamentos da AR é suprimir alue@ os processos inflamatorios,
diminuindo assim as dores, evitando deformidadesnservar a funcéo auricular de forma a
manter a autonomia. Pretende-se melhorar a qualidke vida do doente, evitando
repercussfes mais graves quer a nivel emocionebl@gico, socioprofissional e até mesmo
fisico. O tratamento para a AR, deve ser multigistar, ou seja, ndo deve ter s6 o
acompanhamento do reumatologista, deve tambémdelaboracdo de varios especialistas,
tais como, psicologos, fisiatras, fisioterapeutagypedistas e em muitos casos até requerem

psiquiatras.



19

O tratamento convencional remete para o repousdodate, que melhora a sinovite
na AR. Apesar de ser mais recomendado nas fasamaibrias mais agudas, estes doentes
devem descansar regularmente, evitando situactsiseds.

Em casos muito graves os doentes tém que ficarepouso absoluto, muitas vezes
em ambiente hospitalar por um periodo até 2 sem@®piegel cit.por Vaz, 2000). O
exercicio e a dieta também devem fazer parte degamento. Os doentes com AR estdo
muitas vezes carenciados de acido félico, ferrgaze outros sais minerais, vitamina B6 e C,
logo devem ter uma dieta rica, variada e equilidr@ueiroz, 2001).

Na altura do verdo, ou férias, ndo € aconseltgstes doentes passarem muito tempo
na praia, visto que a exposi¢cao ao sol é prejudgieia esta doenca.

Estes doentes sofrem regularmente de depress&omuigas vezes, ndo é sO pela
gravidade da sua doenca, mas sim pelas doresgprablde auto-estima, falta de controlo e
até mesmo problemas econdmicos que esta doengatacgtuller-Ziegler, cit. por Vaz,
2000). Dai justificar-se muitas vezes a necessidad®goio psicoldgico.

O tratamento farmacoldgico, tal como o préprio eonmdica € através de
mediamentos. Os anti-inflamatorios ndo esterbiddNE S) sdo muitos usados, reduzem a
dor articular e melhoram a sua funcdo, sendo gerabnutilizados em conjunto com
DMARD (farmacos anti-inflamatérios modificadores daenca). Estes farmacos quando
utilizados precocemente, atrasam muito a evolugiaakenca (Isaacs &Moreland, 2005).
Contudo nem todos os doentes os podem tomar. @sdas de accao lenta mais utilizados
no tratamento para a AR, sdo 0s sais de ouro gai@d, a auranofina, os anti-paltdicos de
sintese, a D-penicilamina, a sulfassalazina, dogmata, a ciclofosfamida, metotrexato, e os
mais recentes, ciclosporina e leflunamida. A tewip@ local na AR também €& muito
utilizada e para isso os farmacos utilizados siexacetonido de triancinolona. No entanto se
estes farmacos nao tiverem o efeito pretendid@rmese ao acido 6smico e em seguida ao

isétopos radioactivos, itrio e ao rénio.
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Apesar destes farmacos terem alguns resultadagvpesa diminuicdo das dores e
retardamento da evolugdo da doenca, surgiu a néagesdo aparecimento de uma nova
terapéutica, pois, segundo estudos realizadosipoud?(1987), existiam ainda muitos casos
de insucesso.

Assim surgiu a terapéutica combinada com farmaodisreumaticos de accéo lenta.
Estudos realizados nos Estados Unidos, verificayaen90% dos reumatologista recorriam a
este método para tratarem de 17% dos doentes cof@A&lroz, 2002). Uma das premissas
que também defende a terapéutica combinada € o @&ctoxicidade dos farmacos anti-
reumaticos modificadores da doenca, ser menor qde auitos anti-inflamatorios nao
esteroides.

A cirurgia € uma outra forma de tratamento e tesultados muito positivos. De uma
forma geral, recorre-se a cirurgia quando os tecidoestao irreversivelmente lesados e
quando ja existem complicacdes graves da doenggesneasos a articulacéo é substituida. A
cirurgia profilactica serve como prevencao paraocente ndo perder funcdes ou ficar com
deformidades. Para estas cirurgias é necessaricavatiacdo muito rigorosa da situacdo do
doente. Segundo Queiroz (2002), as intervencdes fregjuentes que tém sido realizadas, sao
a descompressdo do mediano ao nivel do carpo,nasstaovectomias do punho e dos
extensores dos dedos, as resseccOes das cabegastai@ssianos e as artroplastias totais das
ancas e joelhos.

Mais recentemente surgiu a terapéutica biologices segundo a Sociedade
Portuguesa de Reumatologia(2007), esta terapéapilica-se s6 a doentes com acentuada

degradacéo funcional e radiolégica e tem tido tadok favoraveis.
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1.2.8)Prognéstico

O prognostico desta doenca é desfavoravel, nadamexin que diminui a esperanca
média de vida destes doentes. Porém, segundo aids®o Nacional de Doentes Com Artrite
Reumatdide, quanto mais precoce for o diagnésttra&amento, melhor sera o prognastico.

Os marcadores de pior progndstico sao:

- a idade inferior aos 60 anos;

-se 0 doente € do sexo feminino;

-aparecimento precoce de erosdes 6sseas;

-presenca no soro de factores reumatoides;

-presenca do antigénio de histocompatibilidade HXR4 nos linfécitos;

-elevado numero de articula¢des dolorosas e tumastac

-tabagismo;

-estado funcional pobre e lesao articular evideateadiologia, na altura do diagndostico;
-factor reumatoéide positivo;

-capacidade reduzida para oxidar enxofre (Quel0@2).

No entanto da populacdo de doentes com AR, 25%nmpddvar a sua vida normal,
45% tém uma actividade reduzida, 20 % sao incapdedazerem as suas actividades e 10%
acabam por ficar acamados. A Artrite Necrosantergldddose poderdo ser a causa de uma

pequena mortalidade na AR (Goncalves, 1992).
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1.3)QUALIDADE DE VIDA EM DOENTES CRONICOS

Em 1920 o termo Qualidade de Vida (QDV), ja tisido referenciado no livro "The
Economics of Nelfare”, por Pingou, mas s6 na dédad@0 é que teve impacto na sociedade
cientifica. Actualmente sdo varios 0s conceitos associadoseatesno, porém todos estes
conceitos tém um factor em comum: defendem o beéan-de ser-humano (Vieira cit. por
Meneses).

Segundo Liu (cit. por Meneses, 2005), a QDV deeiamedida e abrangida por nove
indicadores, sendo que a componente psicolégicaQDB¥ n&o era mensuravel e as
componentes sociais, econdémicas, politicas e atalisezram.

Churchman (cit. por Meneses, 2005), defendia q@D¥ era o juizo subjectivo de
cada sujeito, relativamente as suas necessidadasrios dominios da vida.

Para Schipper et al. (cit. por Meneses, 2005) & @84 relacionada com a percepc¢ao
e expectativa que o doente tem sobre o efeito dunatida doenca, seus tratamentos e o bem-
estar psicolégico. O bem-estar psicologico € aiag@b subjectiva que o doente faz,
relativamente as suas emocdes e felicidade, eniméeto de sentimentos negativos e
situacbes desagradaveis (Diener & Scollon; Albuguer& Tréccoli cit. por Ferreira &
Ramos, 2007).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) defende qu@D& é um conceito de
classificagdo amplo, afectado por diversas aremsjesfisica, estado psicologico, relagdes
interpessoais, influenciado pelo seu nivel de iaddpncia e adaptacdo ao meio envolvente,
logo, a relacdo entre QDV e Saude é Obvia, umaueza saude "é um dos dominios da QDV
e ndo sinbnimo" (Bowling & Ware, cit. por Menes805). Devido a relagéo directa entre
QDV e saude, surgiu o termo Qualidade de Vida Ralada com a Saude (QDVRS).
Segundo a mesma organizacdo, entende-se por sagdestado de completo bem-estar

fisico, mental e social e ndo apenas a auséndaeatea ou enfermidade"(OMS,1946).
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Mercier (cit. por Barbosa & Ribeiro, 2000), defendue para promover a QDV de
pessoas com perturbacdes mentais cronicas, eiagagenentar a auto-estima, desenvolver a
auto-eficacia, treinar as competéncias sociaigementando assim a sua autonomia, para
poderem ser doentes independentes fora das ip&#tii E importante o suporte social que a
sociedade lhes pode oferecer. Estes doentes, segundutor, deviam participar em
actividades diversas, para poderem interagir coroydipos de pessoas, e passarem por
situacOes diferentes, o que lhes permitiria umdanat adaptacdo a comunidade.

A mudanca do estilo de vida destes doentes, lensldcdo de comportamentos de

7

risco, e ao aumento de comportamentos saudave@mAas doenca é mais controlada,
podendo levar a melhoria da qualidade de vida, uemque 0s riscos diminuem. Esta
mudanca é mais eficaz, se o doente tiver aconseltitanpsicolégico, isto €, sdo ensinadas
técnicas que facilitam ao doente solucionar e optar comportamentos diferentes, mais
saudaveis, tais como, melhorar a alimentacdo, premo exercicio fisico, diminuir e se
possivel acabar com o uso do tabaco e alcoolAdtmgo prazo estas técnicas podem ajudar
a gerir situacbes de stress, prejudiciais paraludesae também a aumentar a crenca dos
beneficios, que o doente tem, na sua mudanca @o@d000). Estas técnicas também se
podem aplicar a doentes com AR.

A doenca cronica (DC) é uma enfermidade que s&ctaiza essencialmente, pelos
seus periodos agudos com sintomas persistentesite dulorosos, e outros periodos
assintomaticos. Estes periodos agudos, trazem stal-e consequentemente diminuem a
QDV, em alguns casos pode levar a morte (Trind2@@Q). Esta doenca abrange todas as
faixas etarias, na maioria das vezes por causecinfa, no entanto na velhice pode ocorrer
por uma ligeira imunodeficiéncia do organismo(RafliSalovey cit. por Pais Ribeiro).

Dados de 1987, revelam que 14 % dos americanoditd@tacdes, devido a pelo
menos, uma doenga cronica. Esta percentagem aupeat®5% na populagdo com idades
compreendidas entre os 45 anos e 0s 65 anos, e ¢aPoblo se trata de idosos (National

Health Interview Survey, cit. por Rebelo, 1998).
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InvestigacOes realizadas sobre a relagédo entreggds@specificas e QDV, tém vindo a
aumentar significativamente, segundo Baker & Sr{dth por Ribeiro & Grupo Portugués
para o Estudo da Qualidade de Vida, 1997). A nigedologico a DC é percepcionada com
uma situacdo preocupante, que traz muitas vezesmudg@o da auto-estima, alteracbes do
auto-conceito, diminuindo assim, a QDV (CrawfordC&rdoso, 2000). A capacidade que o
doente tem para combater estas situacdes stregspat influenciar de forma positiva, o
seu estado de saude.(Evans e cope, 1990).

Existem estratégias que ajudam o doente a lidar estas situacdes, sendo que
estratégias erradas para lidar com o stress, pddear ao desajustamento emocional,
depressédo e ansiedade, reflectindo-se assim, defaima negativa, na QDV do sujeito
(Lazarus, cit. por Miguel, Carvalho & Baptista, BP0

Segundo Miller (cit. por Ribeiro e Grupo Portugy@sa o Estudo da Qualidade de
vida), a forma como cada pessoa se adapta a ddepeade de varios factores incluindo os
cognitivos, pessoais, ambientais e capacidade queliciduo tem para "ignorar os sinais
ameacadores relevantes". Estudos realizados pot &/&vans (cit. por Ribeiro e Grupo
Portugués para o Estudo da Qualidade de vida), @oemtes crénicos, concluiram que,
através de modificagbes quer a nivel psicolégicgnitivo, comportamental, quer a nivel

emocional, é possivel diminuir o impacto negatiue g doenca tem na QDV.
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Assim é de realcar a importancia dos Programas de Prand&&aude, constituidos

por trés niveis:

1) Consciencializacado, isto é, alertar as pessaas @ influencia que as suas

accgoes, terdo na sua doenca, ou bem-estar;

2)Mudanca do Estilo de vida, definir objectivosmgreender a importancia que
determinados habitos tém para a sua salde,treamapeténcias e garantir um

suporte social capaz de dar continuidade a estamgad

3)Aspectos ambientais, ou seja, 0 suporte e augile a sociedade pode dar ao
individuo (cit. por Ribeiro e Grupo Portugués parastudo da Qualidade de vida).

No campo da Medicina Wilson e Cleary (cit. pobé&io e Grupo Portugués para o
Estudo da Qualidade de vida), identificaram oitidees que se deve ter em conta, quando se
faz um programa de promocédo da QDV em doentesco®nsao eles, as variaveis bioldgicas
e fisioldgicas, o tipo de sintomas que afectamently o estado funcional, a percepc¢ao que o
doente tem da sua saude, as caracteristicas éspecid doente, e a influéncia que o apoio
psicolégico, social, econdémico tém na sua doenca.

Na area da Psicologia idealth Belief Model,defende que o ser humano so
participa em programas de prevencdo quando sersigaasalde ameacada. Os factores
principais deste modelo estdo relacionados comreepeio subjectiva da susceptibilidade
individual a doenca e da gravidade das consequedeiaadoece(tit. por Ribeiro e Grupo

Portugués para o Estudo da Qualidade de vida).
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As criangas com DC devem ser preparadas parduag@es adversas pelo qual
poderdo vir a passar, devem estar sensibilizadaa pa tratamentos existentes, e
principalmente para as dificuldades que poderédo aviter. Nestes casos a familia,
nomeadamente os pais, também deverdo ter apoisem sdarmados para um possivel
disfuncionamento familiar, que pode ser prejudigata os processos de ajustamento da
propria crianga a doenca (Trindade, 2000).

Quando abordamos este tema da QDV nos doente®&yrtemos obrigatoriamente
que falar sobre o suporte social (ajuda emocianatrumental, e financeira que cada um
consegue obter da sua rede social de apoio) (Berkaita por Rebelo, 1998A familia,
sendo um dos pilares sociais mais importantes, podigibuir, em cooperacdo com o médico
e o proprio doente, para uma melhoria significatteabem-estar destes doentes ( Mcdaniel
Campbell & Seaburn, cit. por Rebelo, 1998).

Segundo o psiquiatra americano Rolland, o diaggwste uma DC, afecta tanto o
doente, como a sua familia, e as respostas capazesio, que a familia vai dar, para
responder as exigéncias dos factores psicossat&aiPC, vao influenciar em muito na
adaptacéo do doente a sua doenca.

O tipo psicossocial de uma doencga, envolve guatuacoes, sendo elas, o0 modo de
aparecimento, ou seja, se a doencga surgiu de faepsatina ou progressiva, a forma como
evolui, se € de forma crénica, ou se é uma doeagaaricter recorrente, o resultado que o
doente espera, isto €, se € uma doenca fatal,vplmeente fatal ou ndo fatal e o grau de

incapacidade que esta doencga provoca.
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Assim, quando estamos perante uma doenca progregatal e incapacitante, as
respostas e comportamentos que a familia e o deéoteer, vao ser bastante diferentes das
respostas e comportamentos de uma familia com @emteladle doenca recorrente, ndo fatal e
nao incapacitante. Para este autor a doenca criamcaés fases, cada uma delas com tarefas
psicossociais distintas, a fase de crise, croniean@nal (Rebelo, 1998).

Assim, se compreende 0 quao necessario € parartede, muitas das vezes, para a
familia também, o acompanhamento psicolog@s.grupos de apoio podem ser uma mais
valia para a familia, na medida em que podem partiéxperiéncias comuns, situacdes de
stress e ansiedade idénticos, promovendo uma fidagéio entre pares, visando assim uma
melhor QDV, "por meio do encontro de familiares gueemite uma rica troca, as familias
podem ajudar-se mutuamente" (Filho & Burd, 2004).
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1.4)QUALIDADE DE VIDA EM DOENTES COM ARTRITE REUMAT OIDE

A forma como o individuo controla a sua dor, geseu stress, esta relacionada com a
auto-avaliacdo e consequentemente com a expectivauto-eficacia. Segundo Bandura
(1981) a auto-eficacia é "o julgamento que os wmgeiazem das suas proprias capacidades
para conseguirem ultrapassar determinadas situacBetudos realizados por Pereira e
Trindade (1996), com 20 sujeitos do sexo feminimom AR, concluiram que quanto melhor
for a auto-eficacia, melhor é a qualidade de vigitak doentes com limitagdes.

Perante estes estudos podemos entdo concluir wprgogmais elevadas forem as
expectativas de auto-eficicia do sujeito, melhck aesua percepcdo da QDV, contudo isto s
se verificou em sujeitos que pertenciam a classe IBteinbroker, ou seja, que possuiam
algumas capacidades fisicas. Apesar do doentenmepapel fulcral na adaptacdo a sua
doencga, avaliando e reflectindo sobre os seus ,agtlg;indo 0s seus comportamentos e
mudancas de estilo de vida, que vao ser obviamegtessarios, sdo também essenciais
intervencdes psicoldgicas que o ajudem a melhogarexpectativas de auto-eficacia
contribuindo assim, para a adaptacao a doencasegoentemente uma melhoria da QDV.

Vieira de Andrade (1996), realizou um estudo cahddentes com AR (2 do sexo
masculino e 12 do sexo feminino), e aplicou a AIM&&cala do Impacto da AR), tendo
como objectivo, saber se a AR tinha impacto na QI2¥tes sujeitos. A autora chegou a
conclusao que a AR afecta a QDV, particularmentérea da dor e do trabalho, uma vez que
vai tendo cada vez mais incapacidades fisicas dingitam nas suas actividades. No entanto,
concluiu também que quando o doente é sujeito aioteevencado cirdrgica, com sucesso,
para correccao das suas deformacdes, a dor eisuagdes sdo reduzidas, reflectindo-se

consequentemente, de forma positiva, na sua pidiadie.
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Segundo Teixeira et al. (cit. por Rebelo, 1968 doenca pode ter repercussdes a
nivel psicologico, trazendo uma diminuicdo da adtima, de autonomia e independéncia,
podendo muitas vezes ter um "efeito disruptivo s@bpersonalidade"” (p.85).

Mitchell e Burkhauser (cit. por Rebelo,1998), immlam um estudo, concluindo que,
os trabalhadores com AR tinham rendimentos bastaaig baixos, quando comparados com
os trabalhadores sem AR, logo, o nivel economistedaloentes também sofre alteragdes.

Toda esta situagédo que tem tendéncia para agfazarpm que o doente se sinta, cada
vez mais incapaz para realizar determinadas taf&@8s e 50% de horas néo trabalhadas e de
salarios ndo ganhos, devido a AR), 0 que em muad#ess, juntamente com a dor persistente,
obriga o doente a pedir a reforma antecipada. Yelinpor Rebelo, 1998) concluiu que, os
homens trabalhadores com AR perdem cerca de 20%apkcidade de trabalho, quando
comparados com homens trabalhadores sem AR, e Hgerasi cerca de 25%, quando
comparadas com trabalhadoras sem AR.

A AR é das doencas cronicas uma das que maisaaapacidade do doente, perante
determinadas tarefas, principalmente tarefas miadas com a vida profissional.

. Os tratamentos e as consultas de doencas ream&m custos muito elevados quer
para os doentes, quer para a sociedade. Estudzsdea nos Estados Unidos e na Suécia
demonstraram que os custos directos (incluem antexito hospitalar médico e ambulatério,
gastos com auxiliares de diagndéstico e ajuda tapd@ AR eram em média, 2 a 3 vezes mais,
que uma pessoa da mesma idade e sexo, mas serma.doencg

Reisine et al. (1987) realizaram um estudo comrhdheres com AR, avaliando as
suas actividades domésticas quer a nivel instriaheuoie incluia cozinhar, limpar a casa,
lavar a roupa ou ir &s compras, quer a nivel ematidratar dos filhos, manter relacdes entre
geracoes, cuidar dos doentes, ensinar ou presteyéat a terceiros.

Concluiram assim que, a AR afectou todas as aatieisl tendo 95% destas mulheres alguma
limitagdo. Demonstraram que estas mulheres apeesentais dificuldades nas funcoes

instrumentais, que nas emocionais, uma vez qus @ésfendem mais da parte fisica.

Podemos assim afirmar, segundo os autores, qurtarAbém traz repercussdes a
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nivel social e doméstico, dai as mulheres com A&iz&n menos 15% das tarefas
domésticas que as mulheres sem AR (Allaire eitapar Rebelo, 1998).

A medida que fomos passando os questionariosntisea oportunidade de conversar
com alguns doentes com AR e concluir que tarefasitéiples, como abrir torneiras, portas
com macanetas com saliéncias, abrir garrafas da, &jire outros, sdo impensaveis para
estes doentes, sendo que na maioria das vezesu&mecprrer a ajuda de familiares ou
pessoas que estejam mais préximas.

Devido a estas dificuldades, foi criado muito reeemente um concurso pelo
Laboratério Farmacéutico, "Roche”, com o0 apoio daokiacdo Nacional de doentes com
Artrite Reumatdide (ANDAR) e o Centro Portuguésiisign (CPD), para melhorar a QDV
dos doentes com AR, intitulado por "Liberdade envivh@ntos". Este concurso consiste na
criacao de objectos, que facilitem o dia-a-diaeedbentes. Estes objectos foram idealizados
e criados por estudantes portugueses de diveraadddes.

Os cinco objectos finalistas sdo 0s Sacaps, abjpet se adapta a méo do doentes e
gue serve para abrir embalagens com tampas deseary@ Magic Touch, objecto feito de
borracha de silicone que serve para pegar em liosnsd Blue, carrinho de limpeza, que
transporta os detergentes e agua necessaria damgpesas domesticas a Suice Key, tal como
o nome indica, € uma chave que com um simplesattliabre, e o doente tem a sua
disposicédo 4 tipos de chaves com cores diferegtage facil manuseamento e por fim o
Ballon, mola de roupa que se adapta a mao do ddeabmratorio Farmacéutico Roche,
2008).

Programas como este, campanhas de prevencaogaljéol da informacéo adequada
sobre a doenca cronica AR, e acontecimentos sptaggscomo, o Dia Nacional do doente
com AR (5 de Abril), podem melhorar 0 bem estarcqégico e consequentemente,

influenciar de forma positiva a QDV destes doentes.

2)OBJECTIVOS E HIPOTESES
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Este estudesta integrado na area da Psicologia da SaludeRsicaneuroimunologia.
Partindo do principio que a parte psicoldgica pooigribuir muito para a nossa saude fisica,
e tendo em conta as repercussoées que a AR tmizagproprio doente, quer a sua familia e
consequentemente a toda a sociedade, achou-seeptrtiverificar se a Qualidade de Vida
dos doentes com AR é menor que a Qualidade dedéasipessoas sem AR. Para este estudo
a definicdo-chave de QDV é "Fendmeno multifacet@a® engloba o funcionamento fisico e
ocupacional, o estado psicologico, a interaccaoiakoe, as sensacdes somaticas,

nomeadamente a dor".(Schipper, Clinch & Poweepait Rolo).

Assim, 0 objectivo deste trabalho é estudar a iQa@d de Vida em doentes com
Artrite Reumatbide e comparar esses valores comatses de referéncia da populacdo
saudavel do questionario SF-36, de modo a compeesedcexistem diferencgas significativas

entre a QDV de ambas as populacdes.

Em face dos objectivos, e de acordo com a rewdsdderatura construi-se a seguinte

hipotese:

H1: Os individuos com artrite reumatdide tém meqgaalidade de vida que os

individuos sem artrite reumatoide.
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3)METODO

3.1)Amostra

Este estudo € qualitativo transversal e a amassame um caracter nao aleatério por
conveniéncia, tendo sido utilizados 30 doentes d@mgnostico médico confirmado de artrite
reumatoéide, recolhidos no Instituto Portugués daniologia de Lisboa e na Associacao
Nacional de Doentes com Artrite Reumatoide, condédacompreendidas entre 0os 42 anos e
0s 79 anos (média de 60,90 anos, desvio padrad,d& & mediana de 61,60 - Tabela 2). A
amostra do estudo € maioritariamente do sexo feminsendo que apenas dois doentes

(6,67%) € que sao do género masculino.

Tabela 2 — Distribui¢éo dos sujeitos idade

N Valid 30
Missing 0
Média 60,9
Mediana 61,5
Desvio Padréo 10,01
Minimo 42
Maximo 79

Relativamente ao estado civil dos sujeitos, tah@se observa na Tabela 3, existe
uma maioria de sujeitos casados (53,3%), send@ gueecentagem de solteiros e divorciados

é semelhante (16,7%), havendo apenas 13,3% desvilvo
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Tabela 3 - Distribui¢do do estado civil

Frequéncia |Percentagem
Casado 16 53,3
Solteiro 16,7
Viavo 13,3
Divorciado 5 16,7
Total 30 100

No que concerne a escolaridade dos sujeitos dateanwerificou-se que a maioria da
amostra frequentou o ensino secundario ou ensiperisu (ambos com 36,7%), sendo que

apenas 26,7% dos sujeitos frequentaram sé o epsmario - Tabela 4.

Tabela 4- Distribuicdo da Escolaridade

Frequéncia | Percentagem @ Percentag.valida Percentagem acumulada
Vali Ensino Primario 8 26,7 26,7 26,7
d Ensino Secundario 11 36,7 36,7 63,3
Ensino Superior 11 36,7 ‘ 36,7 100,0

Total 30 100,0 | 100,0

Para facilitar a distribuicdo da profissao, englolse a situagao profissional dos
participantes em dois grupos, reformados e actikoswaioria dos participantes da amostra
estdo reformados, correspondendo a 60%, sendod@% estdo activos, como se pode

verificar na Tabela 5.
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Percentagem
Frequéncia | Percentagem Percentagem Valida acumulada
Valid Reformado 18 60,0 60,0 60,0
Activo 12 40,0 40,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Relativamente ao contexto habitacional 96,7% dgsites da amostra habitam em

meio urbano, sendo que apenas 3,3% habitam emrurale Tabela 6:

Tabela 6- Distribuicdo do contexto habitacional

Percentagem
Frequéncia Percentagem Percentagem Valida Acumulada
Valid Urbana 29 96,7 96,7 96,7
Rural 1 3,3 3,3 3,3
Total 30 100,0 100,0 100,0
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3.2)Instrumentos de Medida

Neste estudo confirmatorio qualitativo, utilizous&uestionario de Saude reduzido,
(SF-36), em inglés, (SF-36 Health Survey) (Anexo@9nstruido por Ware e Sherbourne em
1992, adaptado culturalmente e validado para &egusrtuguesa por Pedro Lopes Ferreira
(2000), e reconhecido peledical Outcome TrugPais Ribeiro, 2005). Serve para avaliar a
percepcdo que o doente tem do seu estado de sgudédade de vida. Esta avaliacdo é boa,
na medida em que pode ajudar a investigar o irsgerpsr terapias médicas, procedimentos
cirdrgicos e novos medicamentos( Ferreira, 2000001).

Este questionario apresenta taxas gerais de t&mses interna boas, com a correlagédo
entre cada item a sua escala a igualar ou excepento de corte de 0,40 ( Ferreira, 2000).

Estudos verificaram que a utilizacdo desta estata vindo a aumentar bastante.
Quando comparada, por exemplo, com a SCL-90, MM¥HE, a sua utilizacdo aumenta de
38(em 1988) para 634 vezes (em 2004), a utilizagga&CL-90 diminui de 503(em 1988)
para 415 vezes (em 2004), o MMPI diminui de 2159{&88) para 1510 vezes (em 2004) e
por fim a utilizacdo do NHP aumentou de 38(em 13883 63 vezes (em 2004). Estes dados
foram recolhidos através da base de dados da PufiM&iRibeiro, 2005).

Tal como o préprio nome indica, este questiontgin 36 itens e distribuem-se por
oito dimensobes, que se englobam, por sua vez, asiglandes componentes, a componente
fisica (funcionamento fisico, desempenho fisica,awporal e percepcéo geral da saude) e a
componente mental (vitalidade, funcionamento spaEsempenho emocional e saude

mental).

O funcionamento fisico da-nos a percepcao dasalpdes fisicas que o doente tem e a
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forma como desempenha as actividades fisicas.

O desempenho fisico mede as limitagcbes que oithdivtem para realizar as suas
tarefas e a quantidade de trabalho que foi efectuad

A dor corporal, como o proprio nome indica, rereis para a intensidade de dores
que o doente teve nas ultimas quatro semanas ia sadbém a forma como interfere nas
actividades do quotidiano.

A dimenséo saude geral procura avaliar a formaoconndividuo classifica a sua
saude actual, e a sua resisténcia a doenca.

A vitalidade mede os niveis de energia, cansdadiga.

O funcionamento social indica se o individuo tewe desempenho normal nas tarefas
quotidianas, sem interferéncia de problemas fisscosmocionais.

Através do desempenho emocional verificamos seeotd teve, ou ndo, dificuldades
no desempenho de tarefas relacionadas com o dmlhtva ou outras actividades diarias,
devido a problemas emocionais.

A salude mental remete para a ansiedade, deprgesd@la de controlo em termos
emocionais ou comportamentais e 0 bem estar queeat& sentiu nas ultimas quatro
semanas.

n L

Estas dimensdes podem variar de 1 a 5 (sendo qoerdsponde a "optima" e 5 a
"fraca"”) de 1 a 3 (sendo que 1 corresponde a "nhiaiitado” e 3 a "nada limitado™) de 1 a 2
(sendo que 1 corresponde a "sim" e 2 a "ndo")néaaile 1 a 6 (sendo que 1 corresponde a
"nenhumas" e 6 a "muito fortes").

A consisténcia interna faz-se atravésAdisha de CronbachValores abaixo de 0,6 ja
sdo considerados maus, ou seja 0s resultados shimoessa sub-escala tém caréncia de
validade. "Esta medida possibilita avaliar a fidatie do instrumento, ou seja, até que ponto
um conjunto de itens € homogéneo e permite avaligiau em que a medida é consistente, ou

encontra-se livre de erro aleatério"(Cronbach, 1992

De acordo com a Tabela 7 os resultados sugeremabE-36 apresenta elevada
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consisténcia interna com um Alfa de Cronbach vafiantre 0,733, que corresponde a
dimensao dor corporal (Anexo B- output 3) e 0,980exo B- output 8)que corresponde a

dimenséao saude mental.

Tabela 7- Alfa de Cronbach das 8 dimensé6es

Dimens@es do SF-36 Alfa de Cronbach
Funcionamento Fisico 0,874
Desempenho Fisico 0,760
Dor Corporal 0,733
Saude Geral 0,748
Vitalidade 0,816
Funcionamento Social 0,831
Desempenho Emocional 0,754
Saude Mental 0,900

Para além desta tabela resumida os restantesevafiarAlfa de Cronbachestéo
representados em outputs individuais para cadandi&iee em Anexo B: Funcionamento
Fisico( Anexo B, output 1), Desempenho Fisico (AnBxoutput 2), Dor Corporal (Anexo B-
output 3), Saude Geral (Anexo B-output 4), VitatidgAnexo B-output 5), Funcionamento
Social (Anexo B- output 6), Desempenho Emocionalgyo B- output 7) e por fim, Saude
Mental (Anexo B-output 8).

3.3)Procedimento
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A aplicacdo do questionario (Anexo A), foi feitaaats do Instituto Portugués de
Reumatologia e da Associacdo Nacional de Doentes Aatrite Reumatdide. Foram
prestados 0s esclarecimentos indispensaveis ao pseenchimento, e garantida a
confidencialidade das respostas (porque todos @ssdgue possam identificar o participante
€ para uso exclusivo do investigador,caso sejassade em situacdes de duvidas ou futuras
investigacdes contactar o doente, e isso € explicadsim, os dados demogréaficos que o
participante teve que fornecer foram: nome, iddd& de nascimento, contexto habitacional,
estado civil, escolaridade e profissdo. Este quedtio é de resposta fechada e a sua
aplicacao dura cerca de 20 a 30 minutos.

Para o tratamento de dados e posterior analisetifiado o Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 15.0.

O estudo da fidedignidade foi efectuado atravéscaiasisténcia interna, a qual
consistiu do calculo do coeficientdpha de Cronbach,como se verificou anteriormente.

Para a analise descritiva os resultados vao sesamados com base nas medidas de
tendéncia central e dispersédo, ou seja, médiawodeadrdao e também em valores minimos e
méaximos das respectivas oito dimensdes.

A fim de testar a hipétese formulada, procedeaesealculo da ANOVA one-way,
que segundo Maroco (2003), € o teste mais adequerdgoroceder a comparacao de medias,
quando se pretende testar duas ou mais amostrapeimientes (extraidas da mesma
populacdo ou de populacdes diferentes). Assim leabon-se as médias da nossa amostra,
para as 8 dimensdes da escala, e compararam-sevakses com os valores de referéncia da

populacdo saudavel do SF-36.

4)RESULTADOS



Os resultados apresentados neste capitulo refrerm-andlises estatisticas efectuadas
de forma a responder & hipotese formulada. Assnmedias das oito dimensdes do SF-36,

da nossa amostra, vao ser comparadas com os vadéoreteréncia da populacédo saudavel do

SF-36.

Relativamente a dimensao funcionamento fisicondaséra em estudo, o valor médio

foi de 40,6667, tal como se verifica na seguintel

Tabela 8-Média do funcionamento fisico

39

Média

Desvio Padrao

Funcionamento_Fisico

30

40,6667

22,69488

Sendo a média de referéncia da populacdo sau@i0,87), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 9-Comparacéo das médias para o funcionarfisictm

Test Value = 80.87

Diferenca de| 95% Intervalo de confianca
t df Sig. (2-tailed) médias da diferenc
Lower Upper
Funcionamento_Fisico -9,703 29 ,000  -40,20333  -48,6777 -31,7289

Sendo que o sig é inferior a 0,05, existem difgasrsignificativas entre a populacdo
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doente e a populacéo saudavel, para a dimenséaoriantento fisico.

Relativamente a dimensao desempenho fisico dateners estudo, o valor meédio foi

de 29.1667, tal como se verifica na seguinte tabela

Tabela 10-Média do desempenho fisico

N Média Desvio Padrédo
Desempenho_Fisico 30 29,1667 33,53031

Sendo a média de referéncia da populacdo sau@ia6.61), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 11-Comparacgdo das médias para o desempsitiao fi

Test Value = 76.61

Diferenca de| 95% Intervalo de confianga
t df Sig. (2-tailed) média da diferenc
Lower Upper
Desempenho_Fisico -7,750 29 ,000 -47,44333 -59,9638 -34,9229

Sendo que o sig € inferior a 0,05, existem difgmersignificativas entre a populacéo

doente e a populacédo saudavel, para a dimensamgeseo fisico.

Relativamente a dimensédo dor corporal da amostr@studo, o valor médio foi de

38.4333, tal como se verifica na seguinte tabela:
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Tabela 12- Média da dor corporal

N Média Desvio Padréo
Dor_Corporal 30 38,4333 18,90937

Sendo a média de referéncia da populacdo saudsivall.50), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 13- Comparagdo das médias para a dor corporal

Test Value = 71.50

Diferenca | 95% Intervalo de confiancga da
t df Sig. (2-tailed) = de médias diferenci:
Menor Maior
Dor_Corporal -9,578 29 ,000 -33,06667 -40,1275 -26,0058

Sendo que o sig € inferior a 0,05, existem difeasrgjgnificativas entre a populacdo

doente e a populacédo saudavel, para a dimensaogaral.

Relativamente a dimensao saude geral da amostrastrdo, o valor médio foi de
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34.2667, tal como se verifica ha seguinte tabela:

Tabela 14- Média da saude geral

N Média Desvio Padrao Std. Error Mean
Saude_Geral 30 34,2667 18,27931 3,33733

Sendo a média de referéncia da populacdo sau@ie3.72), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 15- Comparagdo de médias para a salde geral

Test Value = 63.72

Diferenca de| 95% Intervalo de confiancg
t df Sig. (2-tailed) média de diferenc
Menor Maior
Saude_Geral | -8,825 29 ,000 -29,45333 -36,2789 -22,6277

Sendo que o sig é inferior a 0,05, existem difeasrgjgnificativas entre a populacdo
doente e a populacdo saudavel, para a dimensée gearal.
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Relativamente a dimensao vitalidade da amostraesimdo, o valor médio foi de

33.5000, tal como se verifica na seguinte tabela:

Tabela 16- Média da vitalidade

N Média Desvio Padrao Std. Error Mean
Vitalidade 30 33,5000 21,74103 3,96935

Sendo a média de referéncia da populacdo sau@i&8.76), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 17-Comparacdo de médias para a vitalidade

Test Value = 58.76

Diferenca | 95% Intervalo de confianga da
t df Sig. (2-tailed)  de média diferenci
Menor Maior
Vitalidade 6364 29 000  -2526000 -33,3782 -17,1418

Sendo que o sig € inferior a 0,05, existem difeasrgjgnificativas entre a populacdo

doente e a populagcédo saudavel, para a dimens#idadie

Relativamente a dimensédo salde mental da amastestido, o valor médio foi de
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Tabela 18- Média da salide mental

Média

Desvio Padréo

Std. Error Mean

Salde_Mental

30

45,2000

24,18663

4,41585

Sendo a média de referéncia da populacdo sau@i6.21), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 19-Comparacdo de médias para a saide mental

Test Value = 66.21

Diferenca de

95% Intervalo de confianca

t df Sig. (2-tailed) média de diferen¢
Menor Maior
Saude_Mental -4,758 29 ,000 -21,01000 -30,0414 -11,9786

Sendo que o sig € inferior a 0,05, existem difeasrsjgnificativas entre a populacao

doente e a populacéo saudavel, para a dimenséae seidal.

Relativamente a dimensao funcionamento social dsteem estudo, o valor médio



foi de 55.4167, tal como se verifica na seguintel

Tabela 20-Média do funcionamento social
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Média

Desvio Padréo

Funcionamento_Social

30

55,4167

27,79298

Sendo a média de referéncia da populacdo sau@ieai4.25), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 21-Comparacgdo de médias para o funcionarseaial

Test Value = 74.25

Diferenca de

95% Intervalo de confian¢d

t df Sig. (2-tailed) média da diferenc
Lower Upper
Funcionamento_Social -3,712 29 ,001 -18,83333  -29,2114 -8,4553

Sendo que o sig é inferior a 0,05, existem difeasrgjgnificativas entre a populacdo

doente e a populacdo saudavel, para o funcionarseaial.
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Relativamente a dimensdo desempenho emocionaindatia em estudo, o valor
médio foi de 42.2222, tal como se verifica na setguiabela:

Tabela 22-Médias do desempenho emocional

N Média Desvio Padrao Std. Error Mean
Desempenho_Emocional 30 42,2222 40,05105 7,31229

Sendo a média de referéncia da populacdo sau@i9.84), a tabela a baixo

compara os dois valores.

Tabela 23-Comparagéo de médias para o desempenicmaaio

Test Value = 69.84

Diferenca de | 95% Intervalo de confianca da
t df Sig. (2-tailed) média diferenci:
Menor Maior
Desempenho_Emocional -3,777 29 ,001 -27,61778 -42,5731 -12,6625

Sendo que o sig € inferior a 0,05, existem difeasrsjgnificativas entre a populacao

doente e a populacdo saudavel, para o desempermrineal.
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5)DISCUSSAO E CONCLUSOES

A Artrite Reumatdide € uma doenca inflamatéria @@nque afecta a capacidade
produtiva do individuo, a sua vida familiar, soa@alna maioria da vezes, destabiliza o seu
funcionamento psicolégico. Nao existe cura para esfermidade, uma vez que a sua causa
ainda é desconhecida, tal como afirma Vilar (2008),terapéuticas visam modificar a forma
como a doenca se perpétua, mas como ndo conheeenassa, ndo podemos elimina-la”.
No entanto existem intervences médicas e teraadufue podem atenuar a dor e sofrimento
do doente, podendo também ajudar a retardar agdmhtla AR.

Uma vez que a AR reduz a QDV, e reduz signifieatiente a esperanca meédia de
vida, 3 a 10 anos, é de salientar a pertinénciastiedos relacionados com a QDV destes
doentes e a sua doenca.

Para melhor compreenséo dos fenOmenos em esttrite, @umatodide e qualidade de
vida, tentando sempre estabelecer relacbes entes el nunca esquecendo as
conceptualizacdes dos varios estudiosos, € imgertama reflexdo apos a apresentacédo e
andlise dos resultados.

Através da observacdo das médias da nossa amasifizamos que os valores mais
altos correspondem &s seguintes dimensdes: fumeema social, salde mental e
desempenho emocional. Os valores mais baixos pomdem ao desempenho fisico,
vitalidade e saude geral. Estes resultados devean-f&#cto destes doentes classificarem a sua
salude como ma e acharem que a sua saude vai pBeatem muitas limitacdes e
principalmente dores que os incapacitam de realetrminadas tarefas.

Assim estes dados vao ao encontro de estudogaweadi por Bendtsen e Hornquist
(1992), que concluiram que as areas mais afecfatasstes doentes artriticos, sdo as areas
ligadas a parte fisica, nomeadamente a dor, eengenho de tarefas diarias, que requerem
esforco fisico. As menos afectadas séo as dimegs@esnvolvem a parte social e emocional

do doente.

Perante os resultados deste estudo, podem-saltjianas conclusdes interessantes,
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no entanto, ao fazer-se a interpretagdo, tem quersEmpre em conta que esta amostra é
reduzida, logo os resultados ndo se podem germrglara toda a populagcdo com artrite
reumatoide.

De acordo com o tratamento estatistico e comfagreias literarias encontradas ao
longo deste trabalho, confirma-se a hipotese iinn@ate colocada- Os individuos com artrite
reumatoide tém menor qualidade de vida que os iohads sem artrite reumatdide. Estes
doentes sofrem a varios niveis (psicoldgico, fisgmzial..) acabando por afectar todas estas
oito dimensbes (funcionamento fisico, desempenisacofi dor corporal, saude geral,
vitalidade, saude mental, funcionamento social seag@enho emocional), avaliadas no SF-
36. Varios estudos mencionados no incio deste ltrabdemonstram que a dor que esta
doenga causa, limita muito o doente e a medidaaqi®enca evolui, os doentes ficam mais
limitados fisicamente. Estas limitagcbes trazem awmuitvezes reformas antecipadas e
consequentemente problemas financeiros, familiacesais...

Ao longo do presente trabalho, surgiram algum@agtdcGes e alguns aspectos que
poderiam ter sido abordados de outro modo, 0s gea#® expressos, seguidamente, para que
em futuras investigacdes nao se incida nessesasv

Considerando que a literatura aponta para a existée diferencas significativas
entre os doentes activos e reformados seria igmddneteressante analisar este aspecto num
estudo posterior. Também seria interessante \arifie existem diferencas entre os géneros,
uma vez que a forma como o homem e a mulher peasamvenciam determinadas situacdes
serem bastante diferentes.

Dada a reduzida dimensdo da amostra (n=30) e @o &a maioria dos sujeitos
(93,33%) serem do género feminino, considera-seej@lesd a realizacdo de estudos
posteriores que controlem estas variaveis e quinade permitir a generalizacdo dos

resultados, utilizem critérios de amostragem ateato
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Output 1- Consisténcia interna funcionamento fisico

Cronbach's Alpha N of Items
,874 10

Output 2- Consisténcia interna do desempenho fisico

Cronbach's Alpha N of Items
,760 4

Output 3- Consisténcia interna da dor corporal

Cronbach's Alpha N of ltems
,733 2

Output 4- Consisténcia interna da satde geral

Cronbach's Alpha N of Items
,748 5




Output 5- Consisténcia interna da vitalidade

Cronbach's Alpha N of Items
,816 4

Output 6- consisténcia interna do funcionamentdasoc

Cronbach's Alpha N of Items
,831 2

Output 7- Consisténcia interna do desempenho emalcion

Cronbach's Alpha N of ltems
, 754 3

Output 8- Consisténcia interna da saude mental

Cronbach's Alpha N of Items
,900 5




Output 9- Teste da normalidade

Estado_Civil Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Funcionamento_Fisico  Casado ,109 16 ,200(*%) ,965 16 , 752
Solteiro ,251 5 ,200(*) ,941 5 ,672
Viavo ,358 4 ) ,790 4 ,085
Divorciado ,318 5 , 109 771 5 ,146
Desempenho_Fisico Casado ,319 16 ,000 , 735 16 ,000
Solteiro ,201 5 ,200(*) ,881 5 314
Vidvo ,307 4 . ,729 4 124
Divorciado ,201 5 ,200(*%) ,881 5 314
Dor_Corporal Casado ,195 16 ,104 ,911 16 122
Solteiro ,244 5 ,200(*) ,915 5 ,500
Viavo ,333 4 : ,889 4 377
Divorciado ,257 5 ,200(*%) ,834 5 ,148
Salde_Geral Casado ,161 16 ,200(*) ,909 16 111
Solteiro ,238 5 ,200(*) ,862 5 237
Viavo ,333 4 : ,828 4 ,163
Divorciado ,236 5 ,200(*) ,880 5 ,310
Vitalidade Casado ,152 16 ,200(*) 911 16 122
Solteiro 277 5 ,200(%) 824 5 124
Vidvo ,293 4 : ,860 4 ,262
Divorciado 197 5 ,200(*) ,924 5 ,556
Funcionamento_Social Casado 178 16 ,186 ,930 16 246
Solteiro 141 5 ,200(*) ,979 5 ,928
Viavo ,260 4 : ,827 4 ,161
Divorciado ,292 5 ,188 877 5 ,294
Desempenho_Emocion Casado 261 16 ,005 ,789 16 ,102
al Solteiro ,254 5 ,200(*) ,803 5 ,086
Viavo ,307 4 : ,729 4 ,024
Divorciado 221 5 ,200(*%) ,902 5 421
Salde_Mental Casado 197 16 ,008 ,940 16 355
Solteiro ,242 5 ,200(*) ,896 5 ,391
Viavo 347 4 : ,807 4 115
Divorciado ,416 5 ,005 672 5 ,105

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction




Output 10- Teste da homogeneidade e variancias

Levene Statistic dfl df2 Sig.

Funcionamento_Fisico ,086 3 26 ,967

Desempenho_Fisico 553 3 26 ,651

Dor_Corporal 2,521 3 26 ,080

Saude_Geral 262 3 26 852

Vitalidade ,864 3 26 AT2

Funcionamento_Social 575 3 26 ,636

glesempenho_Emomon 1,856 3 26 162

Saude_Mental 685 3 26 570

Quadro 7- Médias das 8 dimensdes do SF-36

Funcionament | Desempen | Dor_Cor @ Saude_G Funcionamen = Desempenho

o_Fisico ho Fisico poral Vitalidade to_Social Emocional | Saude Mental
N

valid 30 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0 0
Mean 40,6667 29,1667 | 38,4333 34,2667 33,5000 55,4167 42,2222 45,2000
Median 40,0000 25,0000 | 32,0000 35,0000 30,0000 50,0000 33,3333 42,0000
Std. Deviation 22,69488 33,53031  18,90937 | 18,27931  21,74103 27,79298 40,05105 24,18663
Minimum ,00 ,00 12,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
Maximum 85,00 100,00 74,00 77,00 90,00 100,00 100,00 96,00




