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“Deve-se agir para que o tempo a mais de vida
seja também um tempo rico em vida (...) e que ndo se limite

a uma espera, por vezes vivida como uma espécie de fardo”

Hesbeen, 2000
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Resumo

Enquadramento: A Artrite Reumatéide (AR) é uma patologia com profundas implicacées na
funcionalidade das pessoas, com efeitos significativos ndo s6 ao nivel do funcionamento
fisico, mas também a nivel emocional, familiar, social e econémico.

Objetivos: Avaliar a funcionalidade das pessoas com artrite reumatdide e analisar a sua
relacdo com as variaveis socio demograficas, clinicas, dor e qualidade do sono.

Métodos: Trata-se de um estudo ndo experimental, transversal, descritivo-correlacional e de
carater quantitativo, que foi realizado numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
constituida por 75 pessoas com o0 diagnéstico de artrite reumatdide, acompanhadas na
Unidade de Dor, na Consulta de Reumatologia e na Medicina Fisica de Reabilitacdo do
CHTV, EPE. Para a mensuragdo das variaveis utilizou-se um instrumento de colheita de
dados que integra uma seccéo de caracterizacdo socio demogréfica e clinica, o indice da
Qualidade de Sono de Pittsburgh — PSQI e o0 Health Assessment Questionnaire — HAQ.

Resultados: Constatou-se que 60,0% dos inquiridos apresenta dificuldades/incapacidades
leves no desempenho das atividades da vida diaria, 32,0% apresenta ja dificuldades
moderadas e 8,0% incapacidade grave, sendo que o valor médio da funcionalidade global
avaliado por meio do HAQ foi de 1,48, o que revela a existéncia de uma incapacidade
moderada na nossa amostra. Das varidveis socio demogréficas, a idade (p=0,003), a
situacdo laboral (p=0,000), a escolaridade (p=0,006) e os rendimentos mensais (p=0,001)
tém influéncia no estado funcional das pessoas com AR. Das variaveis clinicas, a
intensidade da dor (p=0,007) e o tempo de diagnéstico da doenca (p=0,013) mostraram
relacionarem-se com a funcionalidade. Em relacdo a qualidade do sono, apenas existem
diferencas estatisticamente significativas nas subescalas “levantar-se” (p=0,030) e
“‘caminhar” (p=0,034), sendo que a ma qualidade de sono configurou-se em 94,7% dos
inquiridos.

Conclusao: As evidéncias encontradas neste estudo referem que a idade, a situacéo laboral,
a escolaridade, os rendimentos mensais, o tempo de diagnostico, a intensidade da dor e a
gqualidade do sono, associam-se a uma pior funcionalidade nas pessoas com AR. O
diagnostico precoce, a adogcdo de medidas para a promoc¢éo da boa qualidade do sono, a
aplicacdo de medidas farmacolodgicas e nao farmacolégicas para o alivio da dor, e acdes de
formacdo direcionadas aos doentes com AR, devem ser estratégias a desenvolver junto
desta populacdo, numa tentativa de minimizar o impacto negativo que esta doenca acarreta.

Palavras-chave: artrite reumatoide, estado funcional, qualidade do sono.






Abstract

Framework: Rheumatoid arthritis is a disease with profound implications in the functionality
of people, with significant effects, not only in terms of physical functioning, but also in the
emotional, family, social and economic.

Objectives: To evaluate the functionality of people with rheumatoid arthritis and analyze its
relationship with the socio demographic variables, clinical, pain and quality of sleep.

Methods: It is a non-experimental, cross-sectional, descriptive and correlational and
gquantitative character study, which was carried out in a non-probabilistic convenience
sample consisting of 75 people diagnhosed with rheumatoid arthritis followed in the Pain Unit,
at the Rheumatology Consultation and Physical Medicine Rehabilitation CHTV, EPE. For the
measurement of the variables used a data collection instrument that integrates a section of
sociodemographic and clinical characterization, the Index of Sleep Quality Pittsburgh - PSQI
and the Health Assessment Questionnaire - HAQ.

Results: We found that 60.0% of respondents have difficulties/mild disability in performing
activities of daily living, 32.0% already presents moderate difficulties, and 8.0% severe
disability. The average value the overall functionality assessed by HAQ was 1.48, which
reveals a moderate disability in our sample. The sociodemographic variables, age (p=0.003),
the employment status (p=0.000), schooling (p=0.006) and monthly income (p = 0.001)
influence the functional status of people with RA. Of clinical variables, the intensity of pain
(p=0.007) and the time of diagnosis of the disease (p=0.013) showed they relate to the
functionality. Regarding the quality of sleep, there are only statistically significant differences
in the subscales "get up" (p=0.030) and "walking" (p=0.034) and that poor sleep set up in
94.7% of respondents.

Conclusion: The evidence from this study indicates that age, employment status, education
level, monthly income, time of diagnosis, pain intensity and sleep quality are associated with
a worse function in people with RA. Early diagnosis, the adoption of measures to promote
good sleep quality, the application of pharmacological and non-pharmacological measures
for pain relief, and training activities directed to patients with RA should be strategies to be
developed with this population, in an attempt to minimize the negative impact that this
disease causes.

Keywords: rheumatoid arthritis, functional status, quality of sleep.
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Introducdao

A Organizacdo Mundial de Saude manifesta reiteradamente a sua preocupagédo com
0 aumento da expectativa de vida, principalmente ao considerar o espectro assustador de
incapacidade e da dependéncia, as maiores adversidades da salde associadas ao
envelhecimento. As suas principais causas sao as doencas cronicas, incluindo as sequelas
do AVC, as fraturas, as doengas cardiovasculares e as doengas reumaticas (Freitas &
Miranda, 2011, p.973). As doencas reumaticas sdo uma das causas mais frequentes de
incapacidade nas pessoas e quando ndo diagnosticadas ou tratadas atempada e
corretamente podem ocasionar graves e desnecessarias repercussoes fisicas, psicoldgicas,

familiares, sociais e econémicas (Portugal, MS, DGS, 2005, p.7).

As doencas reumdticas sdo, no seu conjunto, as principais responsaveis por
elevados custos em saude, nomeadamente com consultas, internamentos, medicamentos e
tratamentos de reabilitacédo, e por perda de qualidade de vida dos doentes reumaticos, que
se traduz na 1.2 causa de incapacidade temporaria € num elevado niamero de baixas por
doenca e de reformas antecipadas (Portugal, MS, DGS, 2005, p.9). Em 2011, segundo
Branco e Canhdo (2013, p.2) foi realizado um estudo através de contacto telefénico a
individuos com idades compreendidas entre os 18 e os 91 anos (idade média de 64,7 +/-

14,4) que revelou uma frequéncia de 1,3% para Artrite Reumatoide (AR).

Existem varias definicdes de AR, contudo é consensual considera-la uma doenca
inflamatoria crénica de etiologia desconhecida. Pode ocorrer em todas as idades e
apresenta, como manifestacdo maior, o envolvimento repetido e habitualmente crénico, das
estruturas articulares e periarticulares, podendo, contudo, afetar o tecido conjuntivo em
qualquer parte do organismo e originar as mais variadas manifestagdes sistémicas (Queiros,
2003).

A AR é, assim, uma doenga com enorme relevancia em termos de incidéncia e
prevaléncia, mas igualmente devido a incapacidade fisica que induz e aos custos
econdmicos que suscita. De acordo com Lucas e Monjardino (2010), cit. por Reis (2011,
p.4), “a prevaléncia e a incidéncia da AR em Portugal ndo estdo ainda determinadas com
rigor, mas poderdo aproximar-se dos valores previamente descritos noutras zonas do sul da
Europa (cerca de 0,3%)”. Um estudo realizado no ambito do programa CURAR (que tinha

como objetivo determinar os custos anuais da utilizagdo de recursos em doentes com AR)
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estimou um custo anual médio por doente de 2.966,66€, sendo 78% deste valor suportado

pelo Servico Nacional de Saude (Felix et al, 2006).

De acordo com Reis (2011, p. 1), a AR tem, muitas vezes, uma evolugédo
progressiva, destrutiva e deformante, afetando cerca de 1% da populacdo mundial e todas
as etnias. Este autor refere ainda, que “séo as articulagdes periféricas as primeiras a serem
afetadas pela AR, particularmente as das maos e dos pés. E assim afetada a capacidade de
mobilizacdo e locomocao, sendo as atividades do dia-a-dia as primeiras a serem
comprometidas. (...) quando nao tratada precocemente, a incapacidade funcional é uma

consequéncia natural da doenca, agravando-se com a sua progressao.”

Para Oliveira, Natour, Roizenblatt, Poli de Araudjo, e Ferraz (2015, p. 63), as
consequéncias negativas da AR na capacidade funcional dos doentes sao
multidimensionais, ndo s6 pela diminuicdo da forga muscular e da resisténcia como também
pela perda de amplitude de movimentos, sendo que esta disfuncdo precoce ocorre devido a
fatores que ndo estdo totalmente claros. De acordo com 0os mesmos autores, a capacidade
funcional é um fator determinante de morbilidade e preditor de mortalidade nos doentes com

AR e a dor, por si s6 pode levar a perda funcional.

Para Costa, Brasil, Papi, e Azevedo (2008), a dor inflamatéria, devido a sua
intensidade, pode impedir muitas vezes o repouso, agravando-se este com frequéncia
durante a noite. Ainda segundo os mesmos autores, a falta de descanso adequado, a dor e
a incapacidade, tornam muito dificil o dia-a-dia destes doentes. A qualidade de vida cai

dramaticamente e a esperanca média de vida diminui.

Segundo Azevedo (1980), cit. por Carvalho (2008), a qualidade do sono € um fator

influenciador da recuperacdo do organismo.

Um estudo de Luyster, Chasens, Wasko e Dunbar-Jacob (2011), demonstrou que a
ma qualidade do sono estd4 associada aos altos niveis de sintomas depressivos, maior
intensidade da dor, aumento da fadiga e maior incapacidade funcional dos doentes com
artrite reumatoéide. A deficiéncia fisica resultante da artrite reumatéide pode limitar a
capacidade dos doentes em realizar algumas atividades de vida diarias como o andar, vestir
e higiene, e realizar estas tarefas pode ser ainda mais dificil para quem sofre com fadiga,
dor e depressdo. E provavel que a incapacidde funcional seja a causa da depressio, dor e
fadiga, que por sua vez afetam a qualidade do sono. N&o dormir bem a noite pode contribuir
para aumentar a dor e a sensacdo de cansaco durante o dia, 0 que consequentemente pode

limitar a capacidade do doente de realizar as atividades de vida diarias.

Freitas, Mansano-Schlosser, Santos, Néri e Ceolim (2013), realizaram um estudo

descritivo, de corte transversal, no municipio de Campinas, Sado Paulo, com o objetivo de
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avaliar a insénia nos idosos residentes na comunidade e a sua associagdo com a artrite
reumatoéide. Utilizaram uma analise descritiva e de regressao logistica maltipla, com nivel de
significancia de 5%. Os resultados demonstraram que a AR estava significativamente
associada a insénia nos idosos. Portanto, a presenca de sono ndo restaurador parece
assumir um papel de relevo no conjunto das manifestacdes da AR.

Contudo, apesar da grande relevancia do tema, no contexto portugués, sdo escassos
os estudos sobre a tematica da implicacdo das alteracdes do sono na funcionalidade da

pessoa com AR.

Aceitando o pensamento de Fortin (2009), que situa a investigacdo em enfermagem
na area do conhecimento de fendmenos reais e visa aumentar o campo dos conhecimentos
na disciplina de forma a contribuir para a saude das populacdes, através da melhoria da
gqualidade, eficicia e eficiéncia dos cuidados de enfermagem integrados no sistema de
saude, a presente investigagdo pretende analisar a influéncia de algumas variaveis no
estado funcional da pessoa com AR. Procura-se, assim, cooperar de forma ativa na
construcdo do saber e desenvolver, no d&mbito do nosso percurso de especializagdo, uma
atividade de investigacdo que permita analisar esta situacdo concreta, pois esta patologia

tem ainda aspetos pouco estudados.

Foi este enquadramento que deu suporte ao estudo da “Funcionalidade das

Pessoas com Artrite Reumatoide”.
Para orientar a nossa investigacdo ganham sentido as seguintes questodes:

0 Em que medida as varidveis socio demograficas influenciam o estado

funcional da pessoa com artrite reumatéide?

0 Em que medida as caracteristicas clinicas da artrite reumatoéide se relacionam

com o estado funcional?

0 Qual o impacto da qualidade do sono da pessoa com artrite reumatéide na

sua capacidade funcional?
0 Qual o impacto da dor na funcionalidade da pessoa com artrite reumatoéide?

Para dar resposta as questdes formuladas, tendo em atencéo os limites impostos por

um estudo desta natureza, emergem o0s seguintes objetivos:
0 Avaliar o estado funcional na pessoa com Artrite Reumatoide.

0 Analisar em que medida as varidveis independentes: condigBes soOcio
demogréficas, caracteristicas clinicas da artrite reumatoide, a dor e a qualidade do sono se

correlacionam com o estado funcional das pessoas com AR.
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Com a finalidade de dar resposta as questdes formuladas e atingir os objetivos
tracados, foi realizado um estudo observacional com corte transversal, utilizando uma

metodologia quantitativa, ndo experimental e com recurso a andlise descritivo—correlacional.

A recolha da informacao seré efetuada através da aplicagdo de um questionario e de
duas escalas aos participantes selecionados, que permitir4 caracteriza-los e avaliar, entre
outros aspetos, o estado funcional, a dor e a qualidade do sono da pessoa com artrite

reumatoide.

O presente documento encontra-se organizado em seis capitulos, estruturados de

acordo com aspetos considerados fulcrais para a compreensdo dos mesmos.

A primeira parte é constituida por dois capitulos onde ¢é apresentado o
enguadramento tedrico pertinente para o estudo, onde constam 0s aspetos descritivos da
AR, das caracteristicas do estado funcional e da qualidade do sono da pessoa com artrite
reumatéide, fazendo uma incursdo pela literatura cientifica nacional e internacional,
permitindo desta forma contextualizar o problema em estudo, bem como sustentar as

hipéteses tedricas.

A segunda parte corresponde ao estudo empirico, onde sao abordados os métodos
seguidos na conducdo da investigacdo, onde é mencionada a conceptualizacdo da
problematica em estudo, caracterizados os participantes, os procedimentos e 0 respetivo
instrumento para a colheita de dados. Os resultados e a discussdo dos mesmos sao
descritos no quarto e quinto capitulo, finalizando o presente documento com a apresentacdo

das conclusdes, limitacdes e as dificuldades sentidas ao longo do trabalho.

Para tal, algumas ideias funcionam como motores principais da pesquisa, podendo

citar-se palavras-chave como: artrite reumatoide, estado funcional e qualidade do sono.
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12 PARTE — Enquadramento Teoérico
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1. Artrite Reumatoéide

A palavra artrite € oriunda do grego — Arthon — articulagéo, e significa inflamacgéo
articular. A definicdo de maior consenso, diz-nos que a AR é uma doenca inflamatoéria
cronica de etiologia desconhecida. Pode ocorrer em todas as idades e apresenta, como
manifestacdo maior, o0 envolvimento repetido e habitualmente crénico, das estruturas
articulares e periarticulares, podendo, contudo, afetar o tecido conjuntivo em qualquer parte

do organismo e originar as mais variadas manifesta¢des sistémicas.

Para Shah e Clair (2013, p. 2738) a AR corresponde a uma “doenca inflamatdria de
etiologia desconhecida marcada por uma poliartrite simétrica periférica. Ela é a forma mais
comum de artrite inflamatoria crénica e geralmente leva a lesdo articular e a incapacidade
fisica”. Esta incapacidade € demonstrada num estudo de corte realizado nos EUA, em que
35% dos doentes com AR apresentavam incapacidade ocupacional no final de 10 anos

(Allaire et al, cit. in Wasserman, 2012, p. 16).

Trata-se de facto de uma doenca cronica, inflamatéria, auto-imune, que se
caracteriza pela inflamacéo das articulagcbes e que pode conduzir a destruicdo do tecido
articular e periarticular. E caracterizada por uma patogénese inflamatéria que leva a
proliferacdo das células do liquido sinovial nas articulagdes. Subsequentemente, a formacao
de pannus pode levar a uma destruicdo da cartilagem subjacente e a erosfes Osseas. A
hiperproducéo de citoquinas pré-inflamatorias, incluindo o fator de necrose tumoral (TNF) e

a interleucina-6, desencadeiam o processo destrutivo (Wasserman, 2012, p.17).

De acordo com Ramos (2013, p.45), a etiologia da AR é desconhecida e os fatores
genéticos desempenham um papel fundamental para a susceptibilidade e gravidade da
doenca. Além da predisposicdo genética, tem sido implicado na patogénese da AR um
conjunto de fatores ambientais, sendo o mais reprodutivel o tabagismo (Shah & Clair, 2013,
p. 2742).

Clinicamente, a AR inicia-se comumente por uma poliartrite, comprometendo as
pequenas articulagbes das maos e dos pés de uma forma simétrica e aditiva. Porém,
também pode ter inicio com uma monoartrite (joelho, por exemplo) ou por tenossinovite, em
particular dos tenddes extensores dos dedos das méos. Para Shah e Clair (2013, p.2738), “a

tenosinovite do tendao flexor € uma marca frequente da AR e leva a uma reducdo na
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capacidade de movimento, forca para pegar objetos e dedos inseguros. A destruicdo

progressiva das articulagdes e tecidos moles leva as deformidades crénicas irreversiveis”.

Por norma, o inicio da doencga é insidioso, mas pode ter uma forma de apresentagéo
aguda, com grande repercussdo funcional em curto prazo (Ramos, 2013, p.45). O
aparecimento de comorbilidades pode aumentar o risco de desenvolver complicagdes de AR
e pode aumentar ainda mais a morbilidade e mortalidade da doenca.

Na opinido de Wasserman (2012, p.17) “a idade mais avancada, histéria familiar da
doenca e o sexo feminino associam-se com aumento de risco de AR, se bem que as
diferencas de género sejam menos pronunciadas nos doentes mais idosos”. Ter fumado no
passado ou fumar atualmente aumenta também o risco de AR. Curiosamente, a gravidez

causa a remissdo da doencga e a circunstancia de amamentar reduz também o risco.

Considerando os pressupostos descritos, o diagnostico precoce é muito importante,
pois se esta doenca for diagnosticada atempadamente e corretamente tratada, as

probabilidades de melhor prognéstico aumentam substancialmente.

1.1 Critérios de Classificacdo da Artrite Reumatoéide

O diagnostico clinico da AR é baseado nos sinais e sintomas de uma artrite
inflamatoria crénica, em resultados laboratoriais e radiograficos. De acordo com Navalho
(2013, p. 35), a radiologia convencional é a técnica de primeira linha na hipétese diagnéstica
da AR apesar de atualmente ser aceite a sua baixa sensibilidade nas fases iniciais da

doenca.

Laboratoriamente, as principais caracteristicas da doen¢a sdo a anemia normocitica
e normocromica por eritropoiese deficiente, secundaria ao processo inflamatoério crénico;
elevacdo das proteinas de fase aguda, hipergamaglobulinemia e fator reumatéide (FR)
presentes no soro em 70 a 80% dos doentes; presenca dos anticorpos antipéptidos
citrulinados ciclicos (ACPA) em cerca de 75% dos doentes e pela sua especificidade e maior
precocidade de aparecimento podem ter grande utilidade na avaliacdo diagnostica de uma
artrite inicial. No entanto, quer o FR, quer os ACPA, podem n&o estar presentes na fase
inicial da doenca e aparecerem s6 mais tardiamente. Na AR ativa, o liquido articular perde a
viscosidade habitual, apresenta um numero de células brancas superior a 3000/mm?, com
mais de 25% de leucdcitos polimorfonucleares (PMN), tem o complemento diminuido e

podera apresentar FR (Ramos, 2013, p.47).
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Tipicamente, os doentes com AR apresentam dor e rigidez em mdltiplos pontos
sendo os punhos e as articulagdes interfalangicas proximais e metacarpofalangicas as mais
frequentemente envolvidas (Wasserman, 2012; Ramos, 2013; Shah & Clair, 2013). Ocorre
rigidez matinal com durag¢d@o superior a uma hora o que sugere uma etiologia inflamatoria.
Pode encontrar-se tumefagdo humida devido a sinovite ou um espessamento subtil da

sinovial que pode palpar-se durante a observagéo da articulacéo.

Existe também uma ampla variedade de alteracdes extra-articulares e sistémicas
como: perda de peso, febre, fadiga, mal-estar; nédulos reumatéides em 15% a 20% dos
casos; esclerite e episclerite; Sindrome de Sjogren secundaria; pleurite, pneumonite
intersticial, fibrose e nédulos pulmonares; Sindrome de Caplan; linfadenopatias; pericardite e
miocardite; esplenomegalia, Sindrome de Felty; anemia e trombocitose; nefropatia toxica;
miosite nodular; neuropatia periférica; vasculite reumatéide; linfoma; distlrbios da tirdide,
osteoporose e depressao (Wasserman, 2012; Ramos, 2013; Shah & Clair, 2013).

De acordo com Ramos (2013, p. 46), a presenca e a gravidade das manifestacdes
extra-articulares variam de acordo com a duragdo e a gravidade da AR e, normalmente,

surgem depois do estabelecimento da doencga, ndo sendo Uteis para o diagnostico precoce.

Em 2010, o American College of Rheumatology (ACR) e a European League Against
Rheumathism (EULAR) reviram os critérios de classificacdo da ACR de 1987 com o objetivo
de ser possivel identificar precocemente a AR e introduzir, desta forma, terapia modificadora

da doenca tdo precocemente quanto possivel (Shah & Clair, 2013, p. 2745).

Os critérios de classificacdo da AR, de acordo com 0 ACR/EULAR, definidos em

2010, sao apresentados no quadro seguinte.
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Quadro 1 — Critérios de classificacdo da AR, de acordo com a ACR/EULAR

Populacéo-alvo (quem deve ser avaliado?)

Doentes:
- Que apresentem pelo menos uma articulagao clinicamente definida como sinovite (inflamada)

- Cuja sinovite presente, ndo seja atribuivel a outra patologia

Critério de classificagdo para AR (algoritmo baseado na pontuagdo: adicionar a pontuacdo das
categorias A-D; uma pontuacdo> = 6/10 define um doente como portador de AR

A — Envolvimento articular

1 — grandes articulacdes 0
2 — 10 grandes articulacdes 1
1 — 3 pequenas articulagdes (com ou sem envolvimento das grandes articulacdes) 2
4 — 10 pequenas articulaces (com ou sem envolvimento das grandes articulacées) 3
>10 articulacdes (pelo menos uma pequena articulacéo) 5
B — Serologia (necessario pelo menos o resultado de um teste para a classificagdo)

FR negativo/ ACPA negativo 0
FR titulo baixo/ACPA titulo baixo 2
FR titulo alto/ACPA titulo alto 3
C — Reagentes de fase aguda (necessério pelo menos o resultado de um teste para a classificagao)
Proteina C - reativa (PCR) normal e velocidade de sedimentacéo (VS) normal 0
PCR alterada ou VS anormal 1
D — Duracgdo dos sintomas

<6 semanas 0
>= 6 semanas 1

Fonte: Adaptado de Ramos (2013, p. 48)

1.2 Epidemiologia da Artrite Reumatéide

A epidemiologia pode ser definida como o estudo da ocorréncia de uma doenca em
determinada populacao e a relacdo dessa doengca com as caracteristicas dessa populacéo e
do seu ambiente. A frequéncia da doenca numa populacéo pode ser expressa em termos de
incidéncia (nimero de novos casos/ano) e prevaléncia (propor¢do da populacdo que possui

a doenca).

A AR ndo é uma doencga rara, a sua prevaléncia varia de 0,4% a 1% da populagéo
mundial e tem dois picos de incidéncia: entre 0os 20 e 0os 40 anos e no inicio da menopausa.
O periodo pés-parto € outro momento de incidéncia aumentada (Ramos, 2013, p.45). Em

Portugal estima-se que afete 0,8% a 1,5% da populacéo.
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Segundo Shah e Clair (2013, p. 2741), a incidéncia total da AR tem vindo a reduzir
nas Ultimas décadas, enquanto a prevaléncia tem-se mantido uma vez que as pessoas com

AR vivem mais.

De acordo com os mesmos autores, a incidéncia e a prevaléncia da AR variam de
acordo com a localizagcdo geogréfica, quer globalmente quer entre certos grupos étnicos de
um pais. Na América do Norte, as tribos americanas nativas Yakima, Pima e Chippewa
mostraram taxas de prevaléncia em alguns estudos de aproximadamente 7%. Em contraste,
muitos estudos populacionais da Africa e Asia mostraram taxas de prevaléncia inferiores
para a AR, na faixa de 0,2-0,4% (Shah & Clair, 2013, p. 2741).

A ocorréncia global de AR é mais frequente nas mulheres do que nos homens numa
propor¢do de 2-3:1 (Ramos, 2013; Shah &, Clair 2013). Estudos realizados em alguns
paises da América Latina e Africa mostraram uma predominancia ainda maior da doenca
nas mulheres do que nos homens, com propor¢des de 6 a 8:1 (Shah & Clair, 2013, p. 2741)
0 que leva a varias teorias propondo o possivel papel do envolvimento do estrogénio na

patogénese da doenca.

No &mbito do programa ONDOR (Observatorio Nacional das Doengcas Reumaticas)
foi estimada a prevaléncia de AR autodeclarada através de uma entrevista presencial a uma
amostra de adultos do Porto. Neste estudo, a prevaléncia ao longo da vida de doenca
autodeclarada foi 1,6%, sendo 2,5% nas mulheres e 0,0% nos homens. Posteriormente, 0s
individuos que tiveram manifestacdes sugestivas de AR foram submetidos a observacao
reumatoldgica e radioldgica, resultando num valor de 0,4% de prevaléncia nas mulheres e

0,0% nos homens (Lucas & Monjardino, 2010).

A AR é, assim, uma doenga com enorme relevancia em termos de incidéncia e
prevaléncia, mas igualmente devido a incapacidade fisica que induz e aos custos
econdmicos que suscita. A incapacidade fisica implica uma incapacidade funcional,

relacionada com a destruicao articular e dor causada pela doencga (Harrison, 2003).

Os custos econdémicos advém dos tratamentos farmacologicos de longa duragéo,
cirurgias, reabilitacdo fisica, dias de trabalho perdidos, pelo proprio e pelos familiares que os
acompanham, e reformas antecipadas por incapacidade para o trabalho. De acordo com
Lucas e Monjardino (2010), citados por Reis (2011, p.4), “a prevaléncia e a incidéncia da AR
em Portugal ndo estdo ainda determinadas com rigor, mas poderdo aproximar-se dos
valores previamente descritos noutras zonas do sul da Europa (cerca de 0,3%)”. Um estudo
realizado no ambito do programa CURAR (que tinha como objetivo determinar os custos
anuais da utilizacdo de recursos em doentes com AR, entre 2004 e 2005) estimou um custo

anual médio por doente de 2.966,66€, sendo 78% deste valor suportado pelo Servigo
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Nacional de Saude (Felix et al, 2006). No entanto, tal como uma grande maioria das
patologias reumaticas, a AR é desvalorizada pela classe médica e autoridades de saude,
provavelmente por ser uma doenca de baixa mortalidade, embora de elevadissima
morbilidade (Cunha-Miranda, 2010).

Vimos deste modo que a AR tem um impacto importante ndo sé a nivel pessoal, mas
também a nivel econémico. O seu espectro de gravidade determina diferentes graus de
incapacidade bem como o tipo de seguimento e de diferentes abordagens clinicas.

Entre outubro e dezembro do ano de 2009, foi realizado em Portugal, por Luis Cunha
Miranda e seus colaboradores, um estudo observacional, transversal, com o objetivo de
estudar a relagdo entre a atividade da AR, o compromisso funcional dos doentes e 0s custos
suportados pela sociedade relativamente aos doentes com AR. Foram recolhidos dados
numa amostra de 353 doentes, sobre as caracteristicas sécio-demogréficas e clinicas dos
doentes, o consumo de recursos em salde e escalas de atividade e funcionalidade: Disease
Activity Score (DAS28) e Health Assessment Questionnaire (HAQ). O custo total médio
anual de um doente com AR foi estimado em 3.415€, 79% relativos a custos diretos
médicos, 9,6% a custos diretos nao-médicos e 11,4% a custos indiretos. O custo total variou
entre 2.205€ para doentes em remissdo e 5.634€ para os doentes com AR de elevada
atividade. Concluiram também que o impacto econdémico real para a sociedade,
relativamente ao impacto da AR, tem vindo a aumentar significativamente nos ultimos 10
anos e, se se considerarem 35.000 doentes com AR em Portugal, o custo anual sera de
119.525.000€ (Miranda et al, 2012).

Atualmente existe em Portugal o Registo Nacional de Doentes Reumaticos,
denominado de Reuma.pt. Trata-se de um registo nacional de doentes reumaticos,
observacional, prospectivo, de duragcdo indeterminada, concebido e promovido pela
Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR). O seu desenvolvimento foi iniciado em 2006
e em Junho de 2008 foi disponibilizada a primeira versdo para insercdo de dados, instalada

em servidores hospitalares ou em computadores portateis da SPR.

A concepcdo do Reuma.pt baseou-se em principios fundamentais: ser o Registo
Nacional de todos os doentes e doengas reumaticas; servir como um processo clinico
electronico, evitando a duplicacdo do trabalho médico no registo de dados; fornecer aos
médicos e centros, de uma forma simples e rapida, dados clinicos e uma métrica que
permite responder a questbes administrativas e servir de apoio a decisao clinica; promover o
aumento do conhecimento e da investigacdo em Reumatologia; ser um promotor da

melhoria dos cuidados de saude prestados aos doentes reumaticos.
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Desde Abril de 2012 o Reuma.pt funciona on-line numa plataforma web. Atualmente
estao disponiveis protocolos de registo para doentes com AR, espondilartropatias, incluindo
a espondilite anquilosante, artrite psoriatica, artrite idiopéatica juvenil, lipus eritematoso
sistémico, sindromes autoinflamatorias, artrites iniciais, vasculites e dois protocolos
genéricos para registo de dados de outras doencgas reuméticas de criancas e adultos. O
protocolo de osteoartrose (OA) estd em fase de testes e encontra-se em desenvolvimento o
protocolo para registo de doentes com esclerodermias.

Durante o ano de 2014 foram registados no Reuma.pt 2 083 doentes e 19 442
consultas. Estes nimeros representam uma média de 8,23 doentes e 76,85 consultas em

cada dia util.

A 31 de dezembro de 2014, estavam registados 12 122 doentes e 80 213 consultas,
tendo o doente 12 000 sido registado a 11 de dezembro, precisamente um ano apés o
registo do doente 10 000. A destacar também o fato de o protocolo da artrite reumatoide ter
ultrapassado a barreira dos 5 000 doentes, sendo muito naturalmente o diagndstico com

mais doentes e consultas.

De acordo com o Relatério de Execucgéo de 2014 da SPR, em 31 de dezembro de
2014, cerca de 41% dos doentes registados no Reuma.pt tém o diagnostico de AR sendo
que 70,1% dos doentes sdo do sexo feminino. Em concreto, estavam inscritos no Reuma.pt,
5 002 doentes com o diagnéstico de AR, sendo que 4 050 eram do sexo feminino e 952 do

sexo masculino.

1.3 Tratamento da Artrite Reumatoéide

Os principais objetivos do tratamento da AR s&o aliviar a dor, prevenir as
deformacfes e a incapacidade, melhorar a funcdo e a qualidade de vida dos doentes e,
sempre que possivel, alcangar a remissdo da atividade da doenca. Assenta em medidas de
ordem geral (educacao do doente e familia, exercicio fisico e apoio psicoldgico), tratamento
farmacologico, cirdrgico e de reabilitacdo. O tratamento farmacoldgico deve ser precoce e
agressivo uma vez que a maior parte das erosdes 0sseas surge nos dois primeiros anos da
doenca (Wasserman, 2012, p.19; Ramos, 2013, p.49).

Nas ultimas duas décadas ocorreram diversos avangos que alteraram o panorama
terapéutico da AR levando a uma melhoria substancial no tratamento desta doenca. Estes
incluem a emergéncia do metrotexato como o farmaco antireumatico modificador da doenca

(DMARD) de primeira escolha para o tratamento da AR precoce e o desenvolvimento de
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novos agentes biologicos altamente eficazes que podem ser usados isolados ou em
combinagdo com o metotrexato (Wasserman, 2012, p.19; Shah & Clair, 2013, p. 2747,
Ramos, 2013, p. 49).

As medicacdes usadas para o tratamento da AR podem ser divididas em duas
amplas categorias: farmacos anti-inflamatérios ndo-esterodides (AINE) e corticoesteroides e

os farmacos antireuméticos modificadores da doenga convencionais e/ou bioldgicos.

O metotrexato é considerado por diversos autores como o farmaco “ancora” do
tratamento da AR, por ser o que apresenta a melhor relacdo entre eficacia, seguranca e
custo, e por melhorar a eficacia dos outros farmacos quando utilizados em associacdo. A
maioria dos doentes tem necessidade de terapéutica concomitante com AINE e

corticosteroides em doses inferiores a 10mg/dia de prednisona (Ramos, 2013, p.49).

Os antagonistas do fator de necrose tumoral (TNF) sdo os agentes de primeira
escolha entre os agentes biotecnolégicos atualmente aprovados para o tratamento da AR.
Em Portugal existem cinco antagonistas do TNF aprovados: o infliximab, o etanercept, o
adalimumab, o golimumab e o certolizumab. Convém referir que a utilizacdo destes
farmacos biotecnoldgicos estd associada a um risco aumentado de infe¢bes graves,
designadamente respiratérias, cutdneas e urinarias, tuberculose e doencas
desmielinizantes. Relativamente a tuberculose, é obrigatério o rastreio prévio ao inicio da

terapéutica biotecnologica.

De acordo com Santos, Vinagre, Silva, Gil, e Fonseca (2010), cit in Ramos (2013,
p.50) “a importancia da aterosclerose prematura nos doentes com AR estd bem
estabelecida, pelo que a monitorizacdo e o tratamento agressivo dos fatores de risco

cardiovascular nestes doentes nao deve ser descurado”.

Shah e Clair (2013, p. 2751) referem que “os procedimentos cirurgicos podem
melhorar a dor e a incapacidade na AR — principalmente nas maos, pulsos e pés, apés a
falha do tratamento médico.” As principais cirurgias utilizadas no tratamento da AR sao as
tenossinovectomias da face dorsal do punho e dos flexores dos dedos, a descompressao do
nervo mediano e nivel do punho, as ressec¢fes das epifises distais dos metatarsianos e as

artroplastias das coxo-femorais, joelho e outras articulacdes (Ramos, 2013, p.50).

Para Shah e Clair (2013, p. 2751), todos os doentes deveriam realizar exercicio e
atividade fisica prescrita, e 0 uso da ortétese para os pés, no caso de deformidades
dolorosas em valgo, reduz a dor e consequentemente a incapacidade e as limitagbes

funcionais. Ainda referem que o uso criterioso de talas para os pulsos reduz a dor.
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1.4 Prognéstico da Artrite Reumatoide

Segundo Friedewald, Turiel, Caporali, et al (2010), cit in Wasserman (2012, p. 22-
23), “os doentes com AR vivem trés a doze anos menos do que a generalidade da
populacdo”. O curso clinico € tipicamente caracterizado por periodos de agravamento e

remiss@es. O prognastico é pior quando o diagndstico e o tratamento séo tardios.

Atualmente, o prognéstico da AR tem evoluido favoravelmente com os avangos
terapéuticos da ultima década, no entanto existem alguns fatores que podem determinar
uma evolucdo mais agressiva da doenca. S&o considerados fatores de mau progndstico na
evolugdo da doencga: presencga no soro de FR em titulo alto; presenca no soro de ACPA em
titulo alto; nddulos reumatoides; elevado grau de limitag&o funcional; envolvimento de muitas
articulagbes; tabagismo; género feminino; baixo nivel educacional; VS persistentemente

elevada; depressdo (Ramos, 2013, p.50-51).

Cada doente deve ser avaliado de forma sistemética relativamente ao nimero de
articulagbes dolorosas e tumefactas, parametros inflamatoérios séricos (VS e PCR), escalas
visuais analogicas relativamente a atividade global da doenga contabilizados em indices
numeéricos e questionarios de saude que avaliam a capacidade funcional dos doentes, como

o HAQ (Ramos, 2013, p.51).

1.5 Qualidade do sono na pessoa com Artrite Reumatoéide

O sono (do latim somnu) € um estado ordinario de consciéncia, complementar ao da
vigilia (ou estado desperto), em que ha repouso normal e periédico, caracterizado, tanto no
ser humano como nos outros animais superiores, pela suspensdo temporaria da atividade

perceptivo-sensorial e motora voluntaria (Buratto, 2009).

O sono é um estado multifuncional e exerce varias fungbes ou tarefas (Paiva &
Penzel, 2011). De acordo com Paiva (2008, p. 17), “o sono tem, ainda hoje, uma fungéo que
se desconhece, mas sabe-se que esta intimamente ligado & vigilia e que é mais essencial a

sobrevivéncia que comer e beber”.

Para Buratto (2009), o sono € uma necessidade humana basica e corresponde ao
periodo de repouso em que ocorre a suspensao temporaria da atividade percetivo-sensorial

e motora voluntaria.
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E um processo fisioldgico e dinAmico e pelas suas caracteristicas constitui o periodo
de maior vulnerabilidade da pessoa. Esta caracteristica tem suscitado um constante
interesse por parte dos investigadores, mas, ainda que nos ultimos 20 anos se tenha
observado um aumento da investigacdo cientifica sobre o sono e a sua patologia, ainda
pouco se conhece. Apesar disso, € um campo em evolucdo e objeto de estudos

multidisciplinares.

Sabe-se que durante o sono sdo executados e desenvolvidos Varios processos

biolégicos, que no seu conjunto sdo essenciais a sobrevivéncia (CENC, 2009).

Devido a grande variabilidade individual ndo é facil definir os parametros tipicos de
um sono normal. Para Rente e Pimentel (2004, p.1) “um sono normal é aquele que oferece
ao individuo uma sensacgéo de bem-estar ou descanso fisico e mental, com recuperacgéo de
energias, possibilitando-lhe executar em boas condi¢des fisicas e mentais as tarefas do dia

seguinte”.

Existem varias hipoteses para explicar as varias fun¢des do sono, e, segundo Paiva
e Penzel (2011, p. 17), “o sono desempenharia uma funcado essencial: na manutencio da
vigilidade, na conservacdo de energia e promog¢do de processos anabolicos, nos
mecanismos de termorregulagido central, na “desintoxicagdo” do cérebro, na producdo de
certas citoquinas aumentando a atividade do sistema imunoldgico especifico, no
desenvolvimento e na maturacdo do cérebro, na plasticidade do cérero e na formacao e
consolidacao da memodria, na regulacao de diversos processos metabdlicos, como substrato

dos sonhos”.

De acordo com Tafner (2001), “os conhecimentos sobre o ciclo vigilia-sono
desenvolveram-se a partir da década de 30, quando através do uso da eletroencefalografia,
descreveram o sono cCOmMoO um processo unitario e passivo”. Ja na década de 50, Aserink e
Kleitman observaram a existéncia de dois estados bioldgicos distintos: o sono lento NREM
(Non Rapid-Eye-Movements) e o sono paradoxal REM (Rapid-Eye-Movements), que se

alternam ciclicamente.

Paiva e Penzel (2011, p. 6) referem que “o sono noturno consiste numa sequéncia de
fases, as quais se podem distinguir por registos de algumas variaveis fisioldgicas.
Basicamente podemos separar dois estados com mecanismos fisiolégicos distintos: o sono

lento e o sono paradoxal”.

Rente e Pimentel (2004) referem que a vigilia ocorre antes do inicio do sono e no
despertar matinal, mas existem periodos de vigilia intercalados com o sono durante a noite

gue sédo denominados por despertares breves.
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Recentemente a polissonografia veio permitir o registo simultdneo de diferentes
variaveis fisioldgicas durante o sono, possibilitando analisar as alterac6es ocorridas em

diversos parametros vitais.

A capacidade do individuo em adequar o seu ciclo de sono e vigilia ao ciclo noite/dia
da terra € conduzida por diversos elementos externos e internos que interagem para a
manutencdo de um ciclo circadiano. De tal modo, a luminosidade e o calor do dia, a
escuridao e a diminuicao da temperatura do ambiente a noite, as varia¢des de incidéncia de
luz no decorrer do dia, sdo elementos que nos condicionam a manter um ritmo de atividade
alternada com repouso e intercalada com funcBes de ingestdo e eliminagdo, dentro do

padréo circadiano (Fernandes, 2006).

Duarte (2008, p.45) afirma que “a maior parte dos adultos estabelece um padrao de
sono estavel, embora existam variantes individuais, quer na duragéo total do sono quer na
tendéncia para serem pessoas que se deitam e acordam cedo (cotovias) ou pessoas que se
deitam ou acordam tarde (mochos). Entre homens e mulheres ndo ha diferencas

significativas”.

Azevedo (1980, cit. por Duarte, 2008) ao estudar as caracteristicas do sono normal
encontrou uma relacdo positiva e significativa entre o sono excelente (com facilidade em
adormecer, sono profundo, acordar repousado) e a regularidade do horario do sono. Assim,
aqueles que se deitavam e levantavam a mesma hora todas as noites eram também

agueles que dormiam melhor.

Pelo que fica dito, a qualidade do sono é um fator influenciador da recuperacao do
organismo. Ter uma boa qualidade de sono poder-se-a definir como uma boa noite de sono,
ou seja, adormecer facilmente, ndo ter dificuldade em permanecer adormecido, sono
profundo, satisfacdo com sono obtido, sensagdo de repouso, auséncia de pesadelos ou
sonhos desagradaveis, boa disposicdo e maior capacidade de concentracdo (Azevedo, 1980
cit. por Duarte, 2008).

Rosales, Egoavil, La Cruz, e Rey de Castro (2007) referem que os estudos
epidemioldgicos da populacédo adulta em geral indicam uma prevaléncia de ma qualidade de

sono entre 0s 15% e os 35%.

Dormir bem é fundamental, pois a quantidade e a qualidade do sono s&o importantes
para manter uma boa forma fisica e mental. As consequéncias de uma noite de sono
inadequado sédo variadas, como a fadiga, o cansacgo, tensédo, diminuicdo do rendimento
intelectual, sintomas leves de depressédo e ansiedade, sonoléncia diurna (que aumenta o

risco de acidentes), dores musculares e irritabilidade.
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Ignorando a importancia de fazer uma boa manutencdo da qualidade do sono, um
grande numero de pessoas desconhece que por vezes padece de patologias do sono, por
um lado por incapacidade em reconhecer os sintomas, e por outro, simplesmente porque

sustentam a sua “desorganizacao” circadiana com mitos dissimuladores (Nércio, 2010).

7

A higiene do sono €, talvez, uma das necessidades basicas que mais é
negligenciada de forma advertida. Para Paiva e Penzel (2011, p. 58) a manifestacdo diurna
mais frequente de perturbacdes do sono é a sonoléncia excessiva. As pessoas com gueixas
de insénias, de sono nédo reparador, de hipersonia, falta de higiéne do sono ou medicacdes
excessivas tém, segundo Paiva e Penzel (2011, p. 58-59), “lapsos de memodria, de atencao,
de desempenho e de irritabilidade. Estas alteragdes cognitivo-emocionais sdo, em grande

parte, consequéncia da privagao de sono”.

A falta de higiene do sono €, entdo, incompativel com a manuten¢éo de sono de boa
qualidade e alerta completo diurno. A repeticdo de noites mal dormidas causa diminui¢cdo da
concentracdo e da produtividade, irritabilidade, cansago, sonoléncia diurna, dores de
cabeca, reducdo da capacidade de reacdo em relacdo as doengcas e aumento da
suscetibilidade a acidentes de viagdo ou laborais. Assim sendo, a adog¢éo de bons habitos
de higiene do sono permite uma melhoria da qualidade do sono, no sentido de favorecer
niveis adequados de funcionalidade e saude do organismo (Ferrao, 2009).

A higiene do sono tem, pois, como objetivo geral facilitar um sono reparador e

suficiente (mas ndo exagerado).

Para Paiva e Penzel (2011, p. 1) “o impacto das altera¢gdes do sono, ou mais
propriamente do ciclo sono-vigilia, sobre a vida quotidiana, individual e social, € enorme por
diversas razbes”. O sono e as dores tém “influéncias mutuas, uma vez que estimulos
noxicos alteram o0 sono tanto em pessoas normais como em doentes, e uma ma qualidade

de sono faz prever a intensidade da dor sentida durante o dia”.

Acrescentam que “muitas doencgas reumaticas tém agravamento noturno das dores
ou estdo associadas a perturbagfes do sono. As dores miofasciais provocam importantes
alteracdes do sono, sendo a duracdo do mesmo o parametro mais afetado. A artrite
reumatdide pode associar-se a insénias ou a uma maior necessidade de dormir, tanto de
noite como de dia durante a sesta”. Além disso, Nicassio et al (2014, p.8) dizem-nos que a
quantificacdo exata da qualidade do sono assume um significado clinico consideravel na
AR, tal como a pesquisa tem documentado a prevaléncia e o impacto de um mau sono

nesta doenca.

Freitas et al. (2013) afirmam que a dor e o desconforto provocados pela AR podem

levar a graves consequéncias para os idosos, contribuindo para a perda da funcionalidade,
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mé qualidade do sono, comprometimento da participagdo social, com importantes

repercussdes negativas na saude e no bem-estar dos individuos nesta faixa etéria.

Foi realizado um estudo de amplitude nacional, nos Estados Unidos da América
(EUA) por Covic, Cumming, Pallant, Manolios, Emery e Conaghan (2012) cit por Freitas et
al. (2013) que revelou a presenca de disturbios do sono em cerca de dez milhdes de adultos
com AR, sendo esta associacdo mediada pela presenca de dor articular e das limitacdes a
ela relacionadas. Vérios autores sugerem que a ma qualidade do sono exerce efeito indireto

sobre a capacidade funcional.

Em 2014 foi realizado um estudo na Turquia por Sariyildiz et al., com o0 objetivo de
avaliar a qualidade do sono e as variaveis relacionadas nos doentes com AR. Para tal foram
incluidos no estudo 94 doentes com o diagndstico de AR e 52 pessoas saudaveis como
grupo de controlo. A atividade da doenca foi avaliada pelo DAS 28. Todos os doentes foram
avaliados utilizando as escalas de Qualidade de Vida (QDV) da AR e HAQ juntamente com
a Beck Depression Inventory. Foi calculada a lesédo radiolégica através do método
modificado de Carsen e as perturbag6es do sono foram avaliadas pelo PSQI. Neste estudo
foram observados disturbios do sono em 64,1% dos doentes com AR. O efeito da atividade
da doenca e a depressdo sobre a qualidade do sono foi demonstrada pelo modelo de
regressao logistica. Observou-se que existe ma qualidade do sono nos doentes com AR e
gue os distarbios do sono nestes doentes podem ocorrer devido a origens multifatoriais, tal
como a atividade da doenca, a depressao, a dor, a fadiga, a incapacidade funcional, o score
radiolégico e os niveis de PCR e QDV.

Segundo Saraiva (2014, p.1) “as patologias do sono, exemplificadas na insénia inicial
(custar a adormecer) e terminal (acordar cedo demais), ou mesmo pesadelos, sdo das
queixas mais comuns dos doentes deprimidos”. Este autor defende que a depressao é uma
doenca de emocgdes, afetos, de ritmos e de vazios existénciais, que ndo pode ser
confundida com a tristeza, pois a depressdo é mais estavel, duradoura e com prejuizo

funcional e que obedece a diversos critérios sintomatoldgicos.
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2. Estado Funcional na Pessoa com Artrite Reumatoide

O estado funcional, ou capacidade funcional, pode ser definido como a aptiddo da
pessoa para realizar determinadas tarefas que lhe permitam cuidar de si mesmo e ter uma
vida independente. Apesar do envelhecimento ndo ser sinbnimo de doenga e dependéncia,
0 seu processo potencializa a limitagdo progressiva das capacidades do individuo para

satisfazer as atividades de vida diarias (AVD'S) com autonomia.

Ribeiro e Paul (2011), cit in Martins e Mestre (2014, p. 155), defendem que “o
envelhecimento bem-sucedido pode ser olhado de mdltiplas e variadas perspetivas, contudo
deve incluir trés componentes: o baixo risco de doenca e o conhecimento acerca dela, um
alto nivel de funcionamento mental e fisico e um envolvimento ativo no ciclo vital”. No
entanto, Cunha (2007, p.40), cit in Pinto e Martins (2013, p.4), refere que “viver mais tempo,
aumenta em 80% as probabilidades de desenvolver uma ou mais doengas cronicas, assim

como limitagdes fisicas incapacitantes”.

Umas das consequéncias do aumento da populagéo idosa é o aumento das doencas
cronicas e incapacitantes, sendo que 88% dos individuos com mais de 65 anos apresenta
pelo menos uma patologia crénica e 21% possui incapacidades cronicas, sendo as mulheres
as mais afetadas uma vez que 35% a 50% entre os 70-80 anos apresenta dificuldades de
locomocado e na realizacdo de tarefas diarias (Pinto & Martins, 2013). Ou seja, mesmo em
pessoas sadias existe perda da capacidade funcional ao longo da vida e na AR tal perda é
mais expressiva (Oliveira et al. 2015).

Nos doentes com AR, as mudancas erosivas e progressivas que ocorrem ha
cartilagem e osso levam a deformidades e a incapacidades que podem ocorrer de forma
grave, precoce e permanente. As consequéncias negativas da AR no estado funcional dos
doentes sdo multidimensionais, com perda de forca muscular e resisténcia e perda da
amplitude de movimento das articulagbes. Por conseguinte, existe reducdo da capacidade
funcional e mudancas na Qualidade de Vida. Consequentemente a deterioracdo da
qualidade de vida dos doentes, incluindo o autocuidado e as atividades de vida diarias, ha
também um decréscimo na capacidade funcional e produtividade relativamente as
atividades laborais/profissionais, 0 que leva a consequéncias econdémicas graves. O
sucesso do tratamento dos doentes com AR depende significativamente de uma adequada

avaliagdo da atividade da doenca. Esta, por sua vez, determina a velocidade do avanco da
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doenca e o seu potencial para o desenvolvimento de desordens anatomicas e funcionais

(Jovanovic et al., 2015).

Considerando a natureza cronica da AR torna-se fundamental a avaliagdo funcional

da incapacidade provocada por esta doenca.

O Health Assessment Questionnaire (HAQ) avalia a capacidade funcional, de forma
a classificar a dificuldade em realizar determinada tarefa em graus — sem qualquer
dificuldade (0O pontos), com alguma dificuldade (1 ponto), com muita dificuldade (2 pontos)
ou incapaz de o fazer (3 pontos). Esta dividido em 8 categorias: arranjar-se, levantar, comer,
andar, higiene, alcancar, pegar e atividades. Inclui também um questionario sobre o uso de
dispositivos de ajuda ou de suporte de terceiros para a realizagdo das atividades das oito
categorias. A pontuacédo final do HAQ é a média das pontuac¢des das oito categorias. Os
valores encontrados poderédo variar entre 0 e 3, sendo que 0 ndo ha dificuldade, entre 0-1 os
doentes apresentam alguma dificuldade, entre 1-2 apresentam uma dificuldade moderada e
entre 2-3 apresentam muita dificuldade. Além da capacidade funcional, o0 HAQ também
permite avaliar a dor sendo esta uma avaliagdo retrospetiva, pois refere-se ao que o doente

sentiu durante a semana passada.

De acordo com Santos et al (1996, p. 15) a versao curta do HAQ-c desenvolvida por
Fries na década de 80 é a mais utilizada internacionalmente, pois este foi concebido
especificamente para avaliar os doentes reumaticos. Além da dor, avalia a capacidade
funcional. A sua validade e fiabilidade ja foram demonstradas, é de preenchimento rapido e

foi concebido para ser aplicado como auto-questionario.

Oliveira et al. (2015) referem que a capacidade funcional avaliada pelo HAQ é
influénciada néo sé6 pela idade ou pelo tempo de doenca, mas também pelos niveis de dor e
pelas medicacdes em uso, e que o HAQ pode predizer a gravidade e a disfuncdo causada
pela AR durante a progressdo da doenca (0 que ndo é evidente com outras medidas
clinicas). Neste ambito, foi concretizada uma investigagdo prospetiva por Jovanovic et al.
(2015), que incluiu 74 doentes com AR. Os doentes foram internados na Clinica de
Reumatologia do "NiSka Banja" Institute, Sérvia. A avaliagdo do estado funcional foi
realizada pelo HAQ. Os doentes foram divididos em trés grupos: grupo |, com valores de
HAQ: 0,125 — 1,000; grupo Il com valores de HAQ: 1,125 — 2,000; e o grupo Il com valores
de HAQ: 2,125 - 3,000. A atividade da doenca foi avaliada pelo DAS28. Também incluiram
resultados analiticos como: VS, FR e PCR; a idade e a duracdo da doenca. Estes autores
concluiram que os doentes com a pior capacidade funcional avaliados pelo HAQ — grupo |ll,
eram os que apresentavam maior atividade da doenca, em comparacdo com o grupo | e Il.

Esta investigacdo também demonstrou que ter idade mais avancada e mais anos de
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duracdo da doenga contribuem significativamente para a perda da capacidade funcional,
aumentando as probabilidades do doente pertencer ao grupo Il em quase 60%. Segundo
estes investigadores, o estado funcional avaliado pelo HAQ é um padréo para a avaliacdo
dos doentes com AR devido a sua conveniéncia e boa correlagdo com os parametros da
doencga.

O significado da investigacdo da capacidade funcional também foi sugerido pelo
Early Rheumatoid Arthritis Study (ERAS), que incluiu 732 doentes e mostrou que uma maior
deterioracéo do estado funcional no decurso da doenca foi causada por um elevado HAQ no

inicio da doenca (Jovanovic et al., 2015).

Martins (2012), na sua Dissertac@o para obtencdo do Grau de Mestre em Medicina,
realizou um estudo transversal descritivo e comparativo, utilizando uma amostra acidental e
por conveniéncia, constituida por 51 doentes, dos quais 30 tinham o diagndstico de AR e 21
tinham o diagnostico de fibromialgia (FM). O estudo decorreu entre outubro de 2011 e marco
de 2012, tendo sido avaliada a informacdo sociodemogréafica e aplicados diferentes
instrumentos de avaliagdo: capacidade funcional (HAQ), qualidade de vida (SF-36),
autopercecédo da dor e avaliacdo global da doenca pelo doente por Escala Visual Analdgica,
atividade da doenca (DAS-28 apenas na AR), e de perturbacdes psicoldgicas de ansiedade,
depressdo e stress (EADS-21). Neste estudo, foram solicitadas analises para excluir
patologias concomitantes, passiveis de enviesar os resultados dos instrumentos, e ainda
doseado o anti-CCP nas doentes com AR. A autora obteve resultados em que os doentes
com FM apresentavam maior autopercecao da dor, ansiedade, depressao e stress, e menor
gualidade de vida (exceto na funcéo fisica), comparativamente aos doentes com AR. N&o
existiram diferencas estatisticamente significativas quanto a incapacidade funcional. Nos
dois grupos de doentes, maior ansiedade, depressado e stress correlacionam-se com maior
incapacidade funcional e autopercecdo da dor, e com menor qualidade de vida na maioria
das suas dimensfes. Maior autopercec¢do da dor correlacionou-se com maior incapacidade
funcional. Por sua vez, maior incapacidade funcional e autoperce¢cdo da dor

correlacionaram-se com menor qualidade de vida, na maioria das suas dimensdes.

Nos doentes com AR, maior atividade da doenca correlacionou-se com menor
qualidade de vida apenas em termos de fungdo fisica. Também verificou que maior
autopercec¢édo da dor se correlacionou com maior incapacidade funcional. Esta correlagédo foi
semelhante em ambos os grupos de doentes, indicando que a dor autopercecionada € um
importante fator que interfere, e com intensidade semelhante, nas limitacbes das atividades

diarias, nas doentes com AR e FM.
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Também Oliveira et al.,, (2015), com o objetivo de quantificar as alteragbes na
capacidade funcional, por um periodo de trés anos, num grupo de 40 doentes com AR,
realizou um estudo prospetivo utilizando o HAQ e o EPM-ROM (medida padronizada que
avalia a amplitude potencial do movimento de 10 articulacdes, pequenas e grandes, nos
membros superiores e inferiores utilizando o gonidmetro). Nesta amostra de doentes com
AR e idade média de 58 anos, a pontuacao inicial no HAQ foi de 1,14 +/- 0,49, e passados
trés anos foi de 1,13, +/- 0,40.

Estes resultados podem justificar-se, pois, de acordo com Pollard; Choy; Scott
(2005); Mota; Laurindo; Santos Neto (2010) cit in Marques (2014, p. 11), os doentes com AR
inicial apresentam um importante comprometimento na sua capacidade funcional,
confirmada pelo alto score obtido no HAQ no momento do diagndstico. Posteriormente, ha
uma queda no score do HAQ apds o inicio da terapéutica e essa melhoria mantém-se ao
longo de 2 a 5 anos de duragéo da doenca. Porém, essa queda ndo se sustenta e é seguida
por um aumento gradual do score do HAQ ao longo dos anos. Esse comportamento do

score do HAQ manifesta-se como uma “curva em J”.

A curva de apresentagdo do HAQ na forma de “curva em J” deve-se a presenca de
incapacidade funcional consideravel nos doentes com AR antes do inicio do tratamento. A
diminuicdo inicial do score no HAQ ocorre como resposta a terapia com drogas
modificadoras da doenca (DMARD) e anti-inflamatérios nao-esterdides (AINES), que
melhoram a sinovite e, consequentemente, a incapacidade a ela associada. Apesar disso, a
limitacdo funcional aumenta lenta e progressivamente a medida que a lesdo articular e
outras manifestacbes da doenca progridem (Pollard; Choy; Scott, 2005; Mota; Laurindo;
Santos Neto, 2010, cit in Marques, 2014, p. 11-12).

Corbacho e Dapueto (2010) pretenderam avaliar o impacto da AR sobre a
capacidade funcional para o trabalho e a qualidade de vida relacionada com a saude
(CVRS). Para o efeito, realizaram um estudo descritivo transversal com uma amostra de 53
doentes com AR, utilizando diferentes instrumentos, avaliaram a dor, a repercussao
funcional, a CVRS, EVA-dor, EVA-geral, HAQ, SF-12, DAS28. Foram constatados niveis
altos de atividade da doencga (41,5% atividade grave, 26,5% baixa atividade ou remiténcia),
dor grave (60%) e uma repercussdo importante sobre o estado geral (média EVA-geral 40,
intervalo 0-100). A andlise do estado funcional avaliado pelo HAQ mostrou uma média de
1,56 (taxa de 0-3; DP = 0,86), sendo que 77,3% dos doentes apresentaram niveis de HAQ
de moderado a grave. Estes autores concluiram, através do seu estudo, que a AR tem um
grande impacto sobre a funcéo e a qualidade de vida dos doentes gerando um alto nivel de

desemprego.
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Varios investigadores referem que altas pontua¢gdes na EVA-D e HAQ (sobretudo no

inicio da doencga) deveriam ser vistas como sinais de alarme.
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22 PARTE - Estudo Empirico
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3. Métodos

O terceiro capitulo desta pesquisa constitui a contribuicdo pessoal que se inicia com
as consideracdes metodologicas. Neste capitulo, procuramos definir as estratégias para
estudarmos o problema do estado funcional e qualidade do sono da pessoa com AR na &rea
de influéncia do CHTV, EPE.

Tendo por base o quadro teorico elaborado, definimos o0s procedimentos
metodoldgicos que nos ajudardo a dar resposta as questfes que inicialmente formulamos.
Iremos, deste modo, descrever e explicar o tipo de investigacdo, as variaveis em estudo, a
amostragem realizada, o instrumento de colheita de dados utilizado e os procedimentos

estatisticos realizados.

Luyster et al. (2011), com o objetivo de avaliar a relacdo entre a qualidade do sono e
a incapacidade funcional, utilizaram uma amostra de 162 doentes com AR. Neste estudo, a
ma qualidade do sono foi significativamente correlacionada com niveis mais elevados de
sintomas depressivos, maior intensidade da dor, aumento da fadiga e maior incapacidade
funcional. 61% dos participantes neste estudo apresentaram um mau sono. Os resultados
confirmam que a m& qualidade do sono esté significativamente relacionada com maior
incapacidade, representando 7% da variancia apés o ajuste para idade, sexo, nimero de
comorbidades, duracdo da doenca, utilizacdo de prednisolona e utilizacdo de anti—-TNF.
Além disso, o modelo de mediacao proposto indicou que a qualidade do sono tem um efeito
indireto sobre a incapacidade funcional através da sua relagdo com a gravidade da dor e
fadiga. Os resultados do presente estudo s&o consistentes com anteriores pesquisas,
mostrando niveis mais elevados de depressao, dor e fadiga associados a uma maior

incapacidade funcional nos doentes com AR.

Loppenthin et al. (2015), com o objetivo de analisar a qualidade do sono e
correlaciona-la com o sono de m& qualidade nos doentes com AR, realizaram um estudo
transversal com 500 doentes. A qualidade do sono e os disturbios do sono foram avaliados
por meio do indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI). Outros instrumentos foram
incluidos como o Inventario Multidimensional Fadiga, a Escala de Sonoléncia de Epworth, e
o HAQ. A atividade da doenca foi avaliada com base no DAS28. Varios componentes do
sono foram negativa e significativamente comprometidos nos doentes com AR. Concluiram
que o sexo, todos os dominios da fadiga, (exceto motivagdo reduzida), a depresséo, a

sonoléncia, a dor, a avaliacdo global do doente, HAQ e DAS28 se correlacionam para a
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presenca de um sono pobre, indicando que varios fatores especificos da doenca estédo
associados a presenca de sono de ma qualidade.

Os estudos acima referenciados convergem todos para uma mesma necessidade, a
de abordar o estudo do estado funcional e a qualidade do sono, tema ainda pouco
desenvolvido no contexto portugués. Resulta daqui, consubstanciada na nossa experiéncia

e inquietacdes pessoais, a nossa motivacdo para abordar este estudo.

E reconhecido o impacto que o estado funcional e a qualidade do sono podem ter no
guotidiano da populacdo com AR. Poderdo ser muitas as causas que originam uma
degradacdo do estado funcional destes individuos. Estas causas poderao ter a sua génese
em fatores socio demograficos, na duragdo da doenca, na presenca de dor, na qualidade do

Sono, Ou outros.

Neste sentido delineamos um conjunto de objetivos que procuram responder a

algumas das inquietagfes que esta problematica nos suscita, nomeadamente:
- Avaliar o estado funcional da pessoa com artrite reumatoide;

- Analisar em que medida o estado funcional é influénciado pelas condi¢es

socio demogréficas, caracteristicas clinicas da doenca, a qualidade do sono e a dor.

O modelo conceptual que seguidamente apresentamos procura demonstrar o

conjunto de variaveis em estudo e a relagdo que procuramos averiguar entre elas.
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Figura 1 — Modelo conceptual do estudo.
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O desenho da nossa investigacdo enquadra-se no tipo de estudo ndo experimental,

transversal, numa logica de andlise descritivo-correlacional, e de caracter quantitativo.

3.1 — Participantes

A amostra selecionada para este estudo é do tipo ndo probabilistico, por
conveniéncia e é constituida por 75 pessoas com AR, que sdo acompanhadas na Unidade

da Dor, na Consulta de Reumatologia ou ha Medicina Fisica de Reabilitacdo do CHTV, EPE.
Para a consecussao da amostra foram utilizados os seguintes critérios de selecao:

- Possuir diagnéstico de Artrite Reumatéide e estar inscrito na Unidade da Dor,

na Consulta de Reumatologia ou na Medicina Fisica de Reabilitacdo do CHTV, EPE;
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- Ter mais de 18 anos;

- Aceitar participar no estudo e assinar o consentimento, depois de

devidamente informados sobre o assunto.

3.1.1 - Caracterizacdo séciodemografica dos participantes

Os resultados que seguidamente apresentamos visam proceder a uma

caracterizacdo sociodemografica dos participantes no estudo.
Idade e género

A tabela 1 permite constatar que a amostra utilizada neste estudo é constituida por

75 participantes, sendo 60 do sexo feminino e 15 do sexo masculino.

Constatamos também que a idade da amostra total oscila entre um valor minimo de
22 e um maximo de 85 anos, correspondendo-lhe uma idade média de 56,21 anos, um
desvio padrdao de 15,17 e um coeficiente de variacdo de 26,98%, o0 que nos indica a

existéncia de uma dispersdo moderada em torno da média.

Analisando as estatisticas relativas a idade em fung&o do género, verificamos que a
média de idades para o sexo feminino (X =54,75) é ligeiramente inferior a do sexo masculino

(X =62,07), apresentando os dois grupos uma dispersdo moderada em torno da média.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou
curtose (Kurtosis) levam-nos a concluir que a distribuicdo das idades para os homens é

simétrica e platicurtica e para as mulheres a amostra total € assimétrica e platicurtica.

Tabela 1 — Estatisticas descritivas daidade e género dos participantes

Idade N Min Max X Dp Sk K CV (%)
Masculino 15 35 81 62,07 13,10 -0,91 -0,28 21,10
Feminino 60 22 85 54,75 15,39 3,23 -1,02 28,10

Total 75 22 85 56,21 15,17 -3,61 -1,16 26,98

Grupos etérios

A distribuicdo dos participantes por grupos etarios mostra que a percentagem mais
elevada (41,3%) se encontra no escaldo dos 51-65 anos, seguindo-se o primeiro grupo

etario com 34,7% e apenas 24,0% se encontra entre 0s 66-85 anos.
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Com se pode verificar existe um predominio de mulheres nos escalfes mais baixos

enquanto nos homens se verifica o inverso.
Estado Civil

Relativamente a variavel descrita, verificamos que a maioria (69,33%) da amostra
tem como estado civil casado/unido de facto, seguindo-se os vilvos com 12%, em terceiro

lugar, os divorciados/separados e por fim os solteiros com 8,0%.

Analisando o estado civil por género, verifica-se que os solteiros (8,0%) sao todos do
sexo feminino, a viuvez predomina igualmente dentro do género feminino enquanto os

homens sao essencialmente casados.
Situagdo Profissional

Quanto a situagdo profissional, verificamos que a maioria dos participantes se
distribui fundamentalmente pelos que se encontram empregados (38,7%) e os ja reformados
(42,7%), existindo ainda 18,7% que se encontra no desemprego, 0 que nao nos surpreende

no contexto sociopolitico em que nos encontramos.

Analisando a distribuicdo da situacdo profissional por género, constata-se que 0s
homens se distribuem pelas alternativas reformado (12%) e desempregado (5,3%),
enquanto as mulheres se distribuem principalmente entre empregadas (36,0%) e
reformadas (30,7%).

Escolaridade

A tabela 2 mostra que o nivel de escolaridade dos nossos participantes €
genericamente baixo. Assim, com maior destaque (42,7%) encontramos 0s que tém 4 anos
de escolaridade, seguindo-se os que tém ensino superior com 17,3% e com um valor
proximo deste (16,0%) aqueles que possuem o0 ensino secundario. Os restantes niveis de

escolaridade também estao presentes no grupo, contudo com menores valores percentuais.

Em termos de habilitacdes académicas existem pequenas diferencas por género
uma vez que apenas 4,0% (todas mulheres) se posicionam no item “ndo sabe ler e
escrever”. Porém sdo também as mulheres os elementos que ocupam o0s escaldes

superiores.
Rendimentos

Quanto a variavel rendimentos, verificamos que a maioria dos participantes aufere
um rendimento mensal de baixo valor dado que cerca de 60,3% assume dispor de uma
quantia inferior a 500 €. Entre 500-1000 € temos 23,3%; entre 1000-2000 € apenas 15% dos

participantes e por fim acima de 2000€ apenas é auferido por um participante.
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Analisando a distribuicdo por género, constata-se que os homens auferem valores

inferiores as mulheres.

Tabela 2 — Dados sociodemograficos dos elementos da amostra

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

GRUPOS ETARIOS

22-50 3 4,0 23 30,7 26 34,7
51-65 7 9,3 24 32,0 31 41,3
66-85 5 6,7 13 17,3 18 24,0
ESTADO CIVIL

Casado/unido de Fato 13 17,3 39 52,0 52 69,3
Solteiro - - 6 8,0 6 8,0
Viavo 1 1,3 8 10,7 9 12,0
Divorciado/Separado 1 13 7 9,3 8 10,7

SITUACAO LABORAL

Empregado 2 2,7 27 36,0 29 38,7
Desempregado 4 53 10 13,3 14 18,7
Baixa Médica - - - - - -

Reformado 9 12,0 23 30,7 32 427

ESCOLARIDADE

N&o sabe ler nem escrever - - 3 4,0 3 4,0
1° Ciclo (42 classe) 9 12,0 23 30,7 31 42,7
2° Ciclo (até 6° ano) 1 1,3 6 8,0 7 9,3
3° Ciclo (até 9° ano) 2 2,7 6 8,0 8 10,7
Ensino Secundario 2 2,7 10 13,3 12 16,0
Ensino Superior 1 1.3 12 16,0 13 17,3
RENDIMENTOS

<500 13 17,8 31 42,5 44 60,3
500-1000 1 1.4 16 21,9 17 23,3
1000-2000 1 14 10 13,7 11 15,0
>2000 - - 1 14 1 14
TOTAL 11 15,7 59 84,3 70 100,0

Profissbes

No seguimento da analise da situacdo profissional, quisemos saber que tipos de
profissdes exerciam os nossos inquiridos. Para o efeito, recorremos a tabela Nacional de

Profissbes em Portugal e os dados expressos na tabela 3 mostram que a maioria dos
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participantes no estudo integra o grupo de especialistas de profissfes intelectuais (25,0%) e
técnicos e profissionais de nivel intermédio. H& ainda 17,9% que pertencem ao grupo de
“Pessoal administrativo e similares”, 14,3% sao pessoal dos servicos e vendedores e 0s

restantes séo agricultores, operarios, artifices e trabalhadores similares.

Tabela 3 — Profissfes desenvolvidas pelos elementos da amostra

PROFISSOES TOTAL

N %
Especialistas das profissdes intelectuais e 7 25,0
cientificas
Técnicos e profissionais de nivel 7 25,0
intermédio
Pessoal administrativo e similares 5 17,9
Pessoal dos servicos e vendedores 4 14,3
Agricultores e trabalhadores qualificados 2 7,1
Operérios, artifices e trabalhadores 3 10,7
similares
TOTAL 28 100,0

3.1.2 - Caracterizagao Clinica dos doentes com Artrite reumatéide

O quadro clinico dos doentes com artrite reumatdide pode variar entre o ligeiro a
severo, com implicagbes acentuadas na sua capacidade funcional. Neste sentido, os
resultados que apresentamos nesta seccdo visam, fundamentalmente, proceder a uma
caracterizacdo clinica dos participantes em estudo. Sao abordados diferentes aspetos
ligados a artrite reumatdide, do tipo: data do diagnéstico (duracdo da doenca até a
atualidade), quem fez esse diagnostico, se é seguido em consulta de reumatologia ou outra

especialidade, tipo de medicacgéo, frequéncia de programa de reabilitagdo, entre outros.
Quando foi feito o diagndéstico

De acordo com os dados da tabela 4, o diagnéstico da doenca foi feito para 36,5%
dos participantes, num periodo que se situa entre os 3 e 10 anos; seguem-se, com igual
valor percentual, 21,6%, os que referem ter sido feito ha menos de 2 anos e entre 11 e 20

anos, e 20,3% refere ter sido feito ha mais de 20 anos.
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Analisando a distribuicdo da variavel por género, constatamos que a maioria dos
homens descobriu os sintomas mais recentemente que as mulheres, que também aqui

seguem a distribuicdo da amostra total.
Quem diagnosticou a doenca

Quisemos ainda saber por quem tinha sido feito o diagnéstico: os dados mostram
gue para o maior grupo percentual (40,0%) dos nossos inquiridos foi 0 reumatologista,
seguindo-se o médico de familia para 37,3%, distribuindo-se os restantes por médicos de
Medicina Interna e ortopedistas. De referir o fato de 6,7% nao ter respondido por ndo saber

especificar.

A distribuicdo por sexo ndo revela diferengcas significativas relativamente a

distribuicdo da amostra total.
E seguido em consulta de reumatologia?

Uma outra questdo que quisemos apurar era se 0s doentes eram seguidos na
consulta de reumatologia: tivemos respostas afirmativas em 84,0% dos participantes, ao

inverso de 16,0% que assinalam o “nao”.

Analisando a distribuicdo da variavel por género, constatamos que ndo existem

grandes diferencas entre eles.
Medicamentos usados

Relativamente aos medicamentos usados (onde sé@o possiveis respostas multiplas)
pudemos constatar que para 76,0% dos participantes, 0s corticosterdides assumem a
primeira posi¢do, seguindo-se os anti-inflamatérios para 64,0%, na terceira posi¢cdo temos
as drogas modificadoras da doenca (57,3%), na quarta os analgésicos (33,3%) e por fim os
antidepressivos (22,7%).

A distribuicdo das respostas por género corresponde proporcionalmente &

distribuicdo de amostra total.
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Tabela 4 — Caracterizagao clinica dos participantes com AR

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS N % N % N %
DIAGNOSTICO QUANDO
<2 anos 5 6,8 11 14,9 16 21,6
De 3 a 10 anos 8 10,8 19 25,7 27 36,5
De 11 a 20 anos - - 16 21,6 16 21,6
>20 anos 2 2,7 13 17,6 15 20,3
QUEM DIAGNOSTICOU
N&o respondeu 1 1,3 4 5,3 5 6,7
Medicina Interna 3 4,0 7 9,3 10 13,3
Médico de Familia 6 8,0 22 29,3 28 37,3
Ortopedista 2 2,7 - - 2 2,7
Reumatologista 3 4,0 27 36,0 30 40,0
E SEGUIDO EM
REUMATOLOGIA
Sim 13 17,3 50 66,7 63 84,0
Nao 2 2,7 10 13,3 12 16,0
MEDICACAO UTILIZADA
Analgésicos 4 53 21 28,0 25 33,3
Anti-inflamatérios 10 13,3 38 50,7 48 64,0
Corticosteréides 14 18,7 43 57,3 57 76,0
Antidepressivos 4 5,3 13 17,3 17 22,7
D. modificadoras da doenca 10 13,3 33 44,0 43 57,3

Programas de reabilitacédo

Procurdmos ainda indagar se fazem no seu dia-a-dia programas de reabilitacéo: as
respostas demonstram que a grande maioria (90,5%) dos inquiridos ndo frequenta estes
programas, e apenas 9,5% responde afirmativamente. Entre homens e mulheres nao se

encontram diferencas.
Quem faz?

As respostas expressas na tabela 5 mostram que aqueles que frequentam
programas de reabilitacdo o fazem quase na totalidade (87,5%) com fisioterapeutas e
apenas um elemento (12,5%) refere outro que ndo especifica. As respostas séo
demonstrativas de que a enfermagem de reabilitacdo ainda ndo tem visibilidade neste grupo

e neste contexto de doenca.
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Vimos ainda que ha apenas um participante homem, que faz fisioterapia sendo os

restantes do sexo feminino.
Estado de animo

A literatura sobre o tema refere a importancia/influéncia que esta doenca tem sobre o
estado de animo dos doentes. Nesse sentido, procuramos saber como se sentiam, e 0s
dados mostram que 52,0% dos nossos inquiridos se apresenta ligeiramente deprimido,
20,0% estdo mesmo deprimidos e 28,0% refere ndo se sentir deprimido.

A distribuicdo das respostas em funcdo de género ndo revela diferencas

significativas relativamente a distribuicdo de amostra total.

Tabela 5 — Dados sobre a situacgéo clinica dos participantes (continuagéo)

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL
VARIAVEIS N % N % N %
PROGRAMA DE
REABILITACAO
Sim 1 14 6 8,1 7 9,5
N&o 14 18,9 53 71,6 67 90,5
QUEM FAZ?
Enfermeiro de Reabilitacido - - - - - -
Fisioterapeuta 1 12,5 6 75,0 7 87,5
Outro - - 1 12,5 1 12,5
ESTADO DE ANIMO
Deprimido 3 4,0 12 16,0 15 20,0
Ligeiramente deprimido 7 9,3 32 42,7 39 52,0
Nada deprimido 5 6,7 16 21,3 21 28,0

3.2 — Instrumento de colheita de dados

No processo de andlise estatistica, o investigador depara-se sempre com “algo” que
precisa medir, controlar ou manipular durante o processo de investigacdo. Este “algo”
designa-se por variavel. Assim, o objeto do estudo estatistico sdo as varidveis e a

informac&o que estas podem fornecer (Maroco, 2010, p.23).

A necessidade de analisar constructos como o0 estado funcional, a qualidade do
sono, entre outros, implica a sua definicdo como variaveis e a respetiva operacionalizacao a

partir de definicbes conceptuais, no sentido de permitir a atribuicdo de valores, uma vez que
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por definicAo a variacdo e atribuicdo de valores sdo propriedades inerentes a qualquer
variavel (Fortin, 2009, p.579).

Definido o tipo de estudo, bem como o0s objetivos a atingir, foi necessério
procedermos a elaboracgdo do instrumento de medida que melhor se coadunasse com o tipo
de amostra que pretendiamos estudar.

Para a selecdo do instrumento de colheita de dados, tivemos em consideragdo os
objetivos do estudo que pretendemos realizar bem como as caracteristicas da nossa
amostra. Desta forma, o instrumento por nos selecionado integra um questionario socio
demogréfico e clinico e duas escalas: o indice da Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) e

o Healt Assessement Questionnaire — Verséo Portuguesa (HAQ-c) (cf. Apéndice IlI).

O questionario é um instrumento de colheita de dados que exige que os participantes
deém respostas escritas a um conjunto de questdes. Este “tem por objetivo recolher
informacg0des factuais acerca de acontecimentos ou situagdes conhecidas, atitudes, crengas,

conhecimentos, sentimentos e opinides” (Norwood 2000 cit. por Fortin, 2009, p. 380).

A ordem pela qual o questionario e as escalas se apresentam obedece a seguinte
disposicéo: (1) dados socio demogréficos, (2) variaveis de caracterizacdo clinica da AR, (3)
indice da Qualidade de Sono de Pittsburgh (PSQI) e (4) o Healt Assessement Questionnaire
— Versao Portuguesa (HAQ-c).

indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh

Em 1988, J. Buysse e colaboradores construiram o indice da Qualidade de Sono de
Pittsburgh no intuito de disporem de um instrumento que avaliasse a qualidade de sono de
um sujeito no intervalo de um més e que pudesse ser utilizado em ensaios clinicos (Buela-
Casal; Sanchez, 2002). Imediatamente, este instrumento foi amplamente utilizado e adotado

em inumeros trabalhos de investigacao.

O PSQI integra 19 perguntas auto-aplicadas que analisam os diferentes fatores da
qgualidade de sono que se agrupam para formar sete componentes: qualidade subjetiva do
sono, laténcia do sono, duragéo do sono, eficiéncia do sono, alteragbes do sono, uso de

medicacao para dormir e disfuncéo diurna (Buela-Casal; Sanchez, 2002).

A cada um dos componentes é atribuida uma pontuacdo que oscila entre 0 a 3
pontos. Uma pontuagdo de O pontos indica que n&o existe dificuldade, enquanto uma
pontuacdo de 3 indica uma severa dificuldade. Os sete componentes somam-se para obter
uma pontuacéo global, que oscila entre zero (0) (ndo existe dificuldades) e vinte e um (21)

(dificuldades severas em todas as areas estudadas). O autor da escala propde um ponto de
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corte de 5 o0 que significa que para indices iguais ou superiores a cinco encontram-se 0s

sujeitos com pouca qualidade de sono e abaixo o contrario (Buela-Casal; Sanchez, 2002).

Como instrumento autoadministrado, o indice da Qualidade de Sono de Pittsburgh
oferece uma medida “estandardizada” e quantitativa da qualidade de sono que rapidamente
identifica quem tem ou ndo problemas de sono, mas ndo proporciona um diagndstico,

embora oriente para areas do sono mais deterioradas.

Componente 1 - Qualidade subjetiva do sono

Ao examinar a pergunta n.° 6 do PSQI, obtém-se uma pontuacdo que, de acordo

com o que o inquirido responder sera:

Resposta Pontuacéo
Muito boa 0

Boa 1

Ma 2
Muito ma 3

Componente 2 - Laténcia do sono

A pergunta 2 do mesmo indice refere-se ao tempo que o inquirido demora a

adormecer que nos indicara uma pontuacéo de:

Resposta Pontuacéo

< 15 minutos 0
16 — 30 minutos
31 — 60 minutos

> 60 minutos

W N -

A pontuacédo obtida na questdo n.° 5 a) indica-nos a quantidade de vezes que 0s
inquiridos ndo conseguiram adormecer nos 30 minutos apds se terem deitado e a qual

corresponde a seguinte pontuac&o:
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Resposta Pontuagéo
Nunca 0
Menos de uma vez por semana 1
Uma ou duas vezes por semana 2
Trés ou mais vezes por semana 3

A laténcia do sono resulta do somatorio destas 2 questdes que ir4 corresponder a

uma nova pontuagao:

Resposta Pontuacéo
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Componente 3 - Duragédo do sono

A duracdo do sono obtém-se através da pergunta n.° 4 a qual é atribuida a

pontuacédo seguinte:

Resposta Pontuacéo
> 7 horas 0

6 — 7 horas 1

5 — 6 horas 2
< 5 horas 3

Componente 4 - Eficiéncia habitual do sono
Para se obter a eficiéncia habitual do sono séo necessarios trés parametros:
- A quantidade de horas efetivamente dormidas, descritas na questéo n.° 4;
- As horas de levantar das pessoas, obtidas com a pergunta n.° 3;

- As horas a que normalmente vdo para a cama, que se obtém com a questédo

n.ol.
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Para o célculo final da eficiéncia habitual do sono utiliza-se a seguinte férmula:

(N° de horas dormidas/N° de horas permanecidas na cama) * 100

De acordo com a percentagem obtida correspondera a seguinte pontuagao:

Resposta Pontuagéo
> 85% 0

75 — 84% 1

65 — 74% 2
< 65% 3

Componente 5 - Perturbag6es do sono

As perturbacdes do sono resultam do somatorio das questdes n.° 5 b) até ao n.° 5j).
Os problemas colocados com estas questbes sdo: acordar a meio da noite ou de
madrugada; levantar para ir a casa de banho; ndo conseguir respirar adequadamente; tossir
ou ressonar; ter sensacédo de frio; ter sensacao de calor; ter pesadelos; ter dores; e por fim,
outras razdes que os préprios podiam identificar. Para cada um dos problemas o inquirido
guantifica de acordo com o seguinte critério:

Resposta Pontuacéo

Nenhuma vez 0
Menos de uma vez por semana

Uma ou duas vezes por semana
Trés ou mais vezes por semana

W N

O somatdrio total que oscila entre 0 e 27 pontos serd classificado em:

Somatoério (5babj) Pontuagéo
0 0
1-9 1
10-18 2
19 - 27 3

Componente 6 - Uso de medicacdo hipndtica

A pergunta n.° 7 indica o nimero de vezes a que se recorre a medicacao hipnética e

a qual correspondera uma pontuacéo de:
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Resposta Pontuagéo
Nenhuma vez 0
Menos de uma vez por 1
semana
Uma ou duas vezes por 2
semana
Trés ou mais vezes por 3
semana

Componente 7 - Disfungé&o diurna

A disfungéo diurna obtém-se com o somatorio das questdes n.° 8 e n.° 9. A questéo
n.° 8 quantifica as dificuldades em se manterem acordados nas atividades sendo atribuida a

seguinte pontuacéo:

Resposta Pontuagéo
Nenhuma vez 0
Menos de uma vez por 1
semana
Uma ou duas vezes por 2
semana
Trés ou mais vezes por 3
semana

Com a questdo n® 9 obtém-se a quantidade de vezes em que houve dificuldade em

se manter o entusiasmo nas atividades e a pontuacao atribuida é:

Resposta Pontuacéo

Nenhuma indisposi¢cdo nem falta de 0
entusiasmo

Indisposicéo e falta de entusiasmo 1
pequenas

Indisposicéo e falta de entusiasmo 2
moderadas

Muita indisposicéo e falta de entusiasmo 3

Do somatério destes dois parametros, que oscila entre zero (0) e seis (6), resultara a

seguinte classificagdo:
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Soma das questbes 8 e 9 Pontuacéo
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

O indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh resulta do somatério dos 7
componentes e de acordo com a pontuacdo obtida os inquiridos serdo classificados

conforme se segue.

< 5 - Boa qualidade de sono
2 5 — Ma qualidade de sono

Caracterizagdo psicométrica do indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh

O PSQI foi traduzido, adaptado e validado por Alessandra Bertolazi, em 2008, para

portugués do Brasil.

Nos diversos trabalhos que pudemos consultar, nos quais era abordado o tema da
qualidade do sono e em que o indice foi utilizado, constatamos que em todos eles foi
mantida a estrutura original, ou seja, 19 questbes que, por sua vez, davam origem a 7
componentes mensuraveis. Perante esta realidade, optamos por manter esta estrutura e

efetuar o estudo de fiabilidade dos 7 componentes.

Na investigagdo original de Buysse (1989) administrou-se o questionario a 148
pessoas, divididas em 3 grupos: o primeiro formado por 52 individuos “bons dormidores”; o
segundo constava de 34 doentes com diagnéstico de depressdo maior; o terceiro era
formado por 45 doentes diagnosticados com Disturbio do Inicio e Manutencdo do Sono
(DIMS) e 17 com diagnéstico de Disturbio de Sonoléncia Excessiva (DSE). A fiabilidade
medida como consisténcia interna — alfa de Cronbach — (a = 0.83), foi elevada tanto para os
19 itens como para os 7 componentes, as pontuacdes dos itens, dos componentes e a

global mantiveram-se estaveis ao longo do tempo — teste - reteste.

Durante a referida investigacdo os dados de validade preditiva mostraram os
seguintes resultados: para um ponto de corte de 5 (= 5 maus dormidores) a sensibilidade
era de (89,6%) e a especificidade de 86,5%. A taxa de mal classificados foi de 11,5% para o
conjunto da amostra, de 15,6% para o grupo de doentes com DIMS, 12% dos doentes com

DSE e 3,0% dos doentes com depressao maior.
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Uma contribuicdo para o estudo da validade é ainda a determinacdo da matriz de

correlacéo entre os seus diversos fatores.

Para o efeito efetuamos uma matriz de correlagdo de Pearson, de forma a

determinarmos o modo como se correlacionam as subescalas da qualidade do sono.

Analisando os resultados, verificamos que entre as subescalas o valor minimo da
correlacdo é r=0.006, sendo nao significativo e obtido na relacdo uso de medicacdo para
dormir e a duracao do sono. Ja o valor maximo (r=0.616) situa-se entre a eficiéncia do sono

e duracdo do mesmo.

Quadro 2 - Matriz de Correlacéo de Pearson entre as subescalas e o indice da Qualidade

de Sono
Subescalas Qu::;g.ade Laténcia Duracdo Eficiéncia Perturbacbes Usode Disfuncéo
sonjol sono dosono sono sono medicacdo diurna
Qualidade
subjetiva do
sono
Laténciado -0.170
sono
Duracéo do
sono -0.068 0.184
Eficiéncia
habitual -0.018 0.229* 0.616**
sono
perturbagbes ;596 ogs 0035 0214
do sono
Uso .de x 0.060 0.119 0.006 0.098 0.335*
medicac¢édo
Disfuncdo 45193 008  -0085 0130  0.485+ 0.186
diurna

Health Assessment Questionaire

O Health Assessment Questionaire foi construido por J. F. Fries e seus
colaboradores da Universidade de Stanford (EUA) em 1982. Em 1990 foi publicada a
adaptacdo para portugués do Brasil, contudo a realidade sécio-cultural brasileira e a
terminologia adaptada tornaram impraticavel a sua aplicacdo em Portugal, pelo que em
1996 a escala foi validado para a populacéo portuguesa por R. Santos, P. Reis, L. Rebelo,

F. Dias, C. Rosa e M. Queiroz. Este instrumento tem como objetivo avaliar a percepcao da
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capacidade funcional nos doentes com AR. Trata-se de um questionario de auto-resposta,
de avaliagédo funcional, com 20 itens distribuidos por 8 dimensdes (vestir-se, levantar-se,
comer, deambular, higiene pessoal, alcancar, agarrar, outras atividades) e, inclui ainda, uma
escala visual analégica da dor (EVA) (Ribeiro, 2007, p.330-331). O HAQ avalia a capacidade
funcional, de forma a classificar a dificuldade em realizar determinada tarefa em graus —
sem qualquer dificuldade (0 pontos), com alguma dificuldade (1 ponto), com muita
dificuldade (2 pontos) ou incapaz de o fazer (3 pontos). Inclui também um questionario sobre
0 uso de dispositivos de ajuda ou de suporte de terceiros para a realizacao das atividades
das oito categorias. A pontuacdo final do HAQ é a média das pontuacdes das oito
categorias. Os valores encontrados poderdo variar entre 0 e 3, sendo que 0 ndo ha
dificuldade, entre 0-1 os doentes apresentam alguma dificuldade, entre 1-2 apresentam uma

dificuldade moderada e entre 2-3 apresentam muita dificuldade.

O HAQ tem também uma escala de avaliagdo da severidade da dor, uma escala
visual analégica (EVA). A EVA é uma escala validada internacionalmente, utilizada para
mensuracgdo da intensidade da dor, que consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10
centimetros de comprimento, que tem assinalado numa extremidade a classificagdo “Sem
Dor” e, na outra, a classificacdo “Dor Maxima”. O doente tera que fazer uma cruz, ou um
traco perpendicular a linha, no ponto que representa a intensidade da sua Dor. H4, por isso,
uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a posicao assinalada na linha reta. Mede-se,
posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero
e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que sera assinalada na
folha de registo (Portugal, MS, DGS, 2003, p.2).

Este instrumento tem sido considerado sensivel, simples, reproduzivel e universal,
isto é, pode ser compreendido em distintas situacdes onde ha diferencas culturais ou de

linguagem do avaliador, clinico ou examinador (Azevedo, 2010).

“‘Na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso na maioria dos servi¢os
prestadores de cuidados de saude, o registo da intensidade da Dor” é classificado da
seguinte maneira: “Sem Dor” = 0; “Dor Ligeira” = 1 a 2; “Dor Moderada” = 3 a 5; “Dor
Intensa” = 6 a 8; “Dor Maxima” = 9 a 10 (Portugal, MS, DGS, 2003, p. 3).

Para testar a aplicabilidade e aceitabilidade da HAQ, foi realizado um estudo por
Santos et al. (1996). No decorrer das vérias fases do processo de traducdo e adaptacdo do
HAQ-c, foi administrada a versédo final a 81 doentes com o diagnostico de AR (em auto-
questionario e entrevista) seguidos numa consulta externa de Reumatologia, tendo sido
registados o0s seguintes par@metros: a) capacidade de compreender e preencher o

questionario; b) nivel de instrugdo (n° de anos de escolaridade e nivel académico atingido);
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c) tempo de preenchimento em entrevista. Nos doentes que preencheram o questionario, a
correlagdo entre os resultados nas duas modalidades de aplicagéo foi de r = 0.91 (p<0.001).
N&o houve correlagdo entre o tempo gasto no preechimento e o niumero de anos de
escolaridade ou a idade. Os autores concluiram que a aplicacdo desta versdo do HAQ-c na
populacdo portuguesa € limitada pela elevada percentagem (33,3%) de doentes que nao
conseguem preencher o questionario. Nos outros doentes, existe uma boa correlagdo entre
os resultados obtidos nas duas modalidades de preenchimento, apesar do baixo nivel de
escolaridade nesta populagéo. Esta traducdo do HAQ-c parece ter uma boa aceitabilidade
quer para os doentes, como para 0s meédicos, e a sua aplicacdo € perfeitamente viavel.
Mesmo quando administrado em entrevista, 0 preenchimento rapido, a nao influéncia do
nivel de instrucdo e a boa correlagdo entre as duas formas de aplicagdo deste indice,
parecem garantir 0 requisito basico para a sua utilizagdo generalizada em consultas de

Reumatologia (Santos et al., 1996, p. 19)

3.3 — Procedimentos

Na realizacdo de qualquer investigacdo, € fundamental ndo sé delinear uma
populacdo, mas também desenvolver um conjunto de acdes, no sentido de alcancar os
objetivos inicialmente propostos para o estudo. Assim, todos os procedimentos devem ser
efetuados segundo uma rigorosa conduta ética, respeitando os principios da beneficéncia,

da justica e de um respeito integral pela dignidade humana.

Foi efetuado, até 31 de Dezembro de 2014, o pedido formal de autorizacdo a
realizacdo do estudo ao Conselho de Administracdo do CHTV, EPE, tendo-se obtido o

consentimento para a realizagdo do mesmo (cf. Apéndice I).

O questionario foi aplicado pelos investigadores entre os dias 01 de Fevereiro e 28
de Abril de 2015, em gabinetes gentilmente cedidos para o efeito, de modo a néo perturbar
a dindmica das consultas, bem como proporcionar um espago acolhedor cumprindo os

critérios de privacidade, salvaguardando o direito ao anonimato e a confidencialidade.

Foi explicado a todos os participantes os objetivos do nosso trabalho, né&o
esquecendo, em momento algum, de pedir a cada doente, o seu consentimento informado
(cf. Apéndice Il) para participar no estudo. Entendemos este requisito ndo s6 como um

preceito legal, mas sobretudo como um direito de todas as pessoas.



74

3.3.1 — Procedimentos estatisticos

O tratamento estatistico inclui todo o processo que vai desde a colheita de dados até
a analise e interpretacdo dos resultados. No nosso estudo este serd processado através da
estatistica descritiva e da estatistica inferencial.

A estatistica descritiva permite estruturar a informagdo numérica de modo a obter

uma imagem geral das variaveis medidas numa amostra, por isso determinaram-se:

e Frequéncias: Absolutas (N) e Percentuais (%)
¢ Medidas de tendéncia central: Médias (M) e Medianas (Md)
¢ Medidas de disperséo ou variabilidade: Desvios padrdo (Dp) e Coeficientes

de variagdo (CV).

O coeficiente de variagdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis

devendo os resultados serem interpretados do seguinte modo (Pestana e Gageiro, 2008):

. CV = 15% — Disperséo fraca;
. 15% <CV < 30% — Dispersao média;
* CV> 30% — Disperséo elevada.

¢ Medidas de simetria e achatamento:

Para as medidas de simetria (Skewness) e de achatamento (Kurtosis), Pestana e

Gageiro (2008) consideraram os seguintes valores de referéncia:
Desta forma, para p = 0,05 uma distribuicao é:

» Simétrica — quando “ [Skewness/stdError] <1,96, a mediana pertence ao
intervalo de confianca a 95% ou esta perto de um dos limites desse intervalo”.
» Assimétrica — quando “ [Skewness/stdError]> 1,96, a mediana nao pertence
ao intervalo de confianga nem esta perto de um dos extremos do intervalo, e
as medidas de tendéncia central aproximam-se mais do valor minimo

(assimetria positiva) ou do maximo (assimetria negativa)”.
De igual forma, uma distribuicdo pode ser:

% Mesocurtica quando [kurtosis/stdError] <1,96;

7

% Platicurtica quando [kurtosis/stdError] <-1,96;

7

» Leptocurtica quando [kurtosis/stdError]> 1,96;

A estatistica analitica ou inferencial permite determinar se as rela¢cdes observadas

entre certas variaveis numa amostra sdo generalizaveis a populagéo de onde foi tirada.
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O estudo da simetria e do achatamento permitem ver se a distribuicdo é,
respectivamente, simétrica e mesocurtica, que sao condicbes necessarias, mas nao

suficientes, para a distribuicdo ser considerada normal.

O teste Kolmogorov-Smirnov (K-S) serve para analisar a aderéncia & normalidade da
distribuicdo de uma variavel. Ndo se rejeita a normalidade a 5% quando o nivel de
significancia deste teste é superior a 0,05 (Pestana & Gageiro, 2008).

Os mesmos autores referem ainda que, a distribuicdo normal é uma distribuicdo
importante, visto ser um pressuposto de utilizacdo de muitos testes estatisticos. Quando

esta distribuicdo normal ndo se verifica temos que utilizar testes ndo paramétricos.

Em relacdo a estatistica inferencial, fizemos uso de testes ndo paramétricos, uma
vez que a variavel dependente ndo tem uma distribuicdo normal. Neste sentido e em relagéo

a estatistica analitica utilizamos:
Testes Nao-Paramétricos

% Teste U-Mann Withney — Este teste compara o centro de localizagdo das duas
amostras, como forma de detetar diferencas entre as duas populacdes
correspondentes, ou seja, compara os valores das medianas. Este teste é
utilizado quando ha violacdo da normalidade, ou quando a amostra é pequena,
ou ainda quando as variaveis sao de nivel pelo menos ordinal (Pestana &
Gageiro, 2008,p. 433).

Teste de Kruskal-Wallis — Este teste é aplicado a varidveis de nivel pelo menos

X3

%

ordinal, e é também uma alternativa ao One-Way Anova utilizado quando nao
se encontram reunidos os pressupostos deste Ultimo, que se lembram de ser a

normalidade, e a igualdade das variancias (Pestana & Gageiro, 2008,p. 482).

X3

%

Teste de Qui Quadrado (X2) - Este teste permite verificar qual o efeito de uma
variavel enddégena, testando as médias da varidvel endégena de forma a saber
se em cada categoria do factor, estas sdo ou nao iguais entre si (Pestana &
Gajeiro, 2008, p. 386).

O tratamento dos dados estatisticos seré efetuado com recurso ao programa SPSS

(Statistical Package for the Social Science), versao 19.0.

A apresentacdo dos resultados efetuar-se-a com o recurso de tabelas e quadros,

onde se apresentardo os dados mais relevantes.

Por questdes de seguranca e fiabilidade, sempre que as frequéncias das respostas

forem demasiado baixas (0 que pode comprometer a utilizacdo dos testes de significancia)
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efetuar-se-80 os agrupamentos necessarios das variaveis em estudo, para obter frequéncias

consideradas aceitaveis.

3.4 Resultados

O presente capitulo tem por finalidade apresentar e analisar os resultados obtidos
nesta investigacao, a partir do questionario aplicado aos participantes.

A organizacao e sequéncia dos assuntos apresentados terdo em conta a ordem pela
gual foi construido o instrumento de colheita de dados, 0s objetivos propostos para o estudo

e ainda o referencial tedrico de suporte.

Os dados serdo apresentados em quadros e tabelas, uma vez que facilitam uma
melhor visualizagédo, permitindo uma leitura mais clara e objetiva. As tabelas onde né&o
apresentamos totais nas colunas referem-se a resultados onde eram permitidas respostas
multiplas. Também as fontes das tabelas serdo omissas, uma vez que todos os dados foram

recolhidos através do instrumento de colheita de dados.

Em termos de tratamento, comegaremos por apresentar uma estatistica descritiva e

sO posteriormente realizada a analise inferencial.

3.4.1 - Qualidade do sono dos doentes com Artrite Reumatoide

Esta seccao procura avaliar alguns habitos de sono dos doentes no ultimo més.
Embora as questbes que se seguem integrem a escala de avaliacdo da qualidade do sono,

pareceu-nos vantajosa a analise de alguns dos seus habitos.
Horario de deitar

Assim sendo, constatamos que a maioria (58,7%) dos participantes no estudo se
deita diariamente entre as 22 e as 23 horas, 25,3% o faz entre as 24 e as 02 da manha e um

pequeno grupo de 16,0% entre as 20 e as 21h.
Tempo para adormecer

O tempo que em média os participantes demoram a adormecer situa-se, para a
maioria (76,0%) entre 0-30 minutos, seguindo-se os que demoram mais de 60 minutos

(20,0%). Por fim, 4,0% refere ainda que precisa entre 31-60 min para adormecer.



77

Horas de acordar

As horas de acordar referidas sdo muito variaveis de pessoa para pessoa, pois como
podemos constatar pelos dados da tabela 6, cerca de 54,7% dos doentes acorda entre as 5
e as 7 horas da manh&, 44,0% entre as 8 e as 9 horas e apenas um elemento (do sexo
feminino) diz levantar-se depois das 10 h.

Horas sono/noite

Em relagdo as horas de sono/noite, verificAmos que cerca de 53,3% dos doentes
dorme entre 6-7 horas, 26,7% refere dormir apenas 4-5 horas e por fim, 20,0% dorme entre

8-10 horas de sono por noite.

Tabela 6 — Dados sobre os habitos de sono dos participantes

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

HORARIO DE DEITAR

20-21 H - - 12 16,0 12 16,0
22-23 H 12 16,0 32 42,7 44 58,7
24-02 H 3 4,0 16 21,3 19 25,3
TEMPO PARA

ADORMECER

0-30 min 14 18,7 43 57,3 57 76,0
31-60 min - - 3 4,0 3 4,0
= 60 min 1 1,3 14 18,7 15 20,0

HORAS DE ACORDAR

5-7H 6 8,0 35 46,7 41 54,7
8-9H 9 12,0 24 32,0 33 44,0
=210H - - 1 13 1 1,3

HORAS SONO/NOITE

4-5H 4 53 16 213 20 26,7
6-7H 7 9,3 33 44,0 40 53,3
8-10 H 4 53 11 14,7 15 20,0

Caracteristicas do sono

A tabela 7 expressa um conjunto de dados sobre as caracteristicas do sono dos

nossos inquiridos incluindo dimensdes e qualidade total do sono.

Relembramos que, para determinar a qualidade de sono dos participantes, foi

utilizado o PSQI que avalia a qualidade subjetiva do sono, a laténcia do sono, a duracao do
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sono, a eficiéncia do sono global, as perturbagdes do sono, o uso de medicacao hipndtica, a
disfuncao diurna e o indice global de sono.

Podemos entéo verificar que os valores minimos e méaximos das dimensdes oscilam
entre zero e trés, com médias, desvios padrao e coeficientes de variagdo variaveis entre
dimensdes. De acordo com a pontuacdo podemos afirmar que as maiores perturbagdes do
sono se encontram aos niveis da dimensao “perturbag¢des do sono” (X =1,95), seguindo-se a
“laténcia do sono” (X =1,87), e a “qualidade subjectiva do sono” (X =1,65). Inversamente, as
dimensdes menos afetadas do sono dos participantes sdo a “duragéo” (X =0,93), o “uso de

medicacao para dormir’ (X =1,13) e a “disfuncao diurna” (X =1,37).

Analisando a qualidade global do sono, verificamos que esta varia entre um Min de 0
e um Max de 21 com uma média de 10,36, um Dp de 3,37 e um coeficiente de variacdo de

32,52, 0 que revela uma grande dispersao em torno da média.

Tabela 7 — Estatisticas descritivas das dimensdes e total do sono dos participantes

Subescalas Min Max X Dp CV (%)
Qualidade Subjectiva sono 0 3 1,65 0,72 43,63
Laténcia do sono 0 3 1,87 0,60 32,00
Duragé&o do sono 0 3 0,93 1,01 108,60
Eficiéncia do sono habitual 0 3 1,45 1,22 85.13
Perturbacdes do sono 0 3 1,95 0,65 33,33
gjrom‘?f medicacao para 0 3 113 1,38 12212
Disfuncéo diurna 0 3 1,37 0,95 69,34
Qualidade do sono (global) 0 21 10,36 3,37 32,52

Qualidade do sono

O PSQI, como ja referimos, resulta do somatoério dos 7 componentes e de acordo
com a pontuacdo obtida os inquiridos serdo classificados da seguinte forma: <5 boa
qualidade de sono; =2 5 ma qualidade de sono. A tabela 8 permite verificar que a grande
maioria dos nossos inquiridos apresenta ma qualidade do sono (94,7%) e apenas 5,3%

possui sono com boa qualidade.
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Tabela 8 — Dados sobre os habitos de sono dos participantes

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL

SONO N % N % N %

QUALIDADE DO SONO

Boa Qualidade de sono - - 4 5,3 4 5,3
Ma Qualidade de sono 15 20,0 56 74,7 71 94,7
TOTAL 15 20,0 60 80,0 75 100,0

3.4.2 — Avaliagao da funcionalidade dos doentes com Artrite reumatéide

O HAQ é uma escala que permite avaliar a percep¢éo da capacidade funcional nos
doentes com AR. Trata-se de um questionario de auto-resposta, de avaliagdo funcional, com
20 itens distribuidos por 8 dimensdes (vestir-se, levantar-se, comer, deambular, higiene

pessoal, alcancgar, agarrar, outras atividades).

Pelos dados da tabela 9 podemos entéo verificar que os valores minimos e maximos
das dimensdes oscilam entre um e trés, com médias que se situam entre um e dois.
Também nesta escala maiores pontuagcdes correspondem a menor funcionalidade para o
desempenho das atividades. Assim, podemos dizer que as perturbacfes funcionais mais
elevadas nos doentes com AR se encontram aos niveis da subescala “alcangar” (X =2,01),
seguindo-se as “atividades” (X =1,70), o “vestir-se” (X =1,65) e o “caminhar” (X =1,58). Em
contrapartida, as atividades menos afetadas sdo o “‘comer” (X =1,46), a “apreensao” (X
=1,48) e a “higiene” (X =1,49).

Os dados sobre a funcionalidade total mostram que esta varia entre um Min de 1 e
um Max de 3 com uma média de 1,48, um Dp de 3,64 e um coeficiente de variagdo de

43,24, o que revela uma grande dispersao em torno da média.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou
curtose (Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das atividades, é simétrica
apenas para o vestir-se, levantar-se, caminhar e atividades, e assimétrica para as restantes.

Os valores do K mostram uma distribuic&o platicurtica.
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Tabela 9 — Estatisticas descritivas das dimensdes e funcionalidade total dos

participantes

Subescalas Min Max X Dp Sk K CV (%)
Vestir-se 1 3 1,65 0,64 1,72 -1,19 38,78
Levantar-se 1 3 1,54 0,52 0,33 -2,51 33,76
Comer 1 3 1,46 0,62 3,58 -0,03 42,46
Caminhar 1 3 1,58 0,59 1,61 -1,18 37,34
Higiene 1 3 1,49 0,66 3,66 -0,20 44,29
Alcancar 1 3 2,01 0,70 -6,85 -1,74 34,82
Apreenséo 1 3 1,48 0,62 3,38 -0,21 41,89
Atividades 1 3 1,70 0,71 1,79 -1,62 41,76
Funcionalidade Total 1 3 1,48 0,64 3,64 -0,09 43,24

De acordo com os niveis classificativos da escala, propostos pelos autores da
mesma, podemos verificar que 60,0% dos participantes apresenta dificuldades leves no
desempenho das atividades de vida diarias, 32,0% apresenta dificuldades moderadas a
graves e 8,0% incapacidade grave.

Tabela 10 - Niveis classificativos da funcionalidade dos participantes

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL
NIVEIS N % N % N %

FUNCIONALIDADE

Dificuldade Leve 11 14,7 34 45,3 45 60,0
Dificuldade Moderada 2 2,7 22 29,3 24 32,0
Incapacidade grave 2 2,7 4 53 6 8,0

Utensilios usados

A tabela 11 mostra um conjunto de utensilios que podem ser utilizados pelos doentes
com AR. As percentagens expressas revelam que os utensilios mais usados pelos nossos
participantes sdo os “auxiliares para se vestir’ para 12,0%, seguindo-se as “muletas” para
8,0%, as “adaptacdes na casa” e as “adaptacdes com pegas longas para a higiene pessoal”

com igual valor percentual (5,3%).



81

Tabela 11 — Dados sobre os utensilios usados habitualmente

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

Bengala - - 3 4,0 3 4,0
Andarilho - - - - - -

Muletas 2 2,7 4 5,3 6 8,0
Cadeira rodas - - 3 4,0 3 4,0
Auxiliares/vestir 3 4,0 6 8,0 9 12,0
Adaptacbes na casa 2 2,7 2 2,7 4 53
Cadeiras especiais - - 1 1,3 1 1,3
Sanitas mais alta - - 3 49 3 4,0
Banco para tomar banho - - 3 4,0 3 4,0
Abre boides - - 3 4,0 3 4,0
Pegas na Banheira 1 1,3 2 2,7 3 4,0
Pincas de preenséo - - - - - -

Adaptagéo com pegas 2 2,7 2 2,7 4 53

longas/higiene pessoal

Atividades com ajuda

Os dados da tabela abaixo revelam que os participantes necessitam de ajuda para o

tipo de ajudas registadas mas com valores menos significativos.

desempenho de algumas atividades. Deste modo, constatamos que 34,7% dos doentes
necessitam de ajuda na “lida doméstica” e no “alcangar”, seguindo-se o “agarrar e abrir

objetos” para 28,0% e a “higiene pessoal’, em terceiro lugar, para 16,0%. H& ainda outro

Tabela 12 — Atividades em que habitualmente precisa de ajuda de outra pessoa

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL

VARIAVEIS N % N % N %

Vestir 4 53 6 8,0 10 13,3
Levantar 1 1,4 4 54 5 6,8
Comer - - 4 5,3 4 5,3
Caminhar 1 1,3 4 53 5 6,7
Higiene pessoal 4 53 8 10,7 12 16,0
Agarrar e Abrir 3 4,0 18 24,0 21 28,0
Alcancar 7 9,3 19 25,3 26 34,7
Lida Doméstica 4 53 22 29,3 26 34,7
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Avaliacdo da dor

A tabela 13 permite constatar o modo como 0s participantes do nosso estudo
quantificam a dor que sentem no dia-a-dia. Esta escala oscila entre um (sem dor) até 10 (dor
maxima) e deste modo podemos constatar que a dor da amostra total oscila entre o valor
minimo de um e um maximo de 10, correspondendo-lhe uma média de 5,31 um desvio
padrdo de 2,11 e um coeficiente de variagdo de 39,73%, 0 que nos indica a existéncia de
uma elevada dispersédo em torno da meédia.

Analisando as estatisticas em fungédo do género, verificamos que a média da dor
para o sexo feminino (X =5,50) é superior a do sexo masculino (X = 4,53), apresentando
homens e mulheres uma disperséo elevada em torno da média.

Tabela 13 — Dados sobre a avaliacdo da dor dos participantes

Dor N Min Max X Dp Sk K CV (%)
Masculino 15 1 10 4,53 2,64 0,55 -0,15 58,27
Feminino 60 1 10 5,50 1,93 .0,35 0,16 35,09

Total 75 1 10 531 2,11 -0,41 -0,07 39,73

Com base na quantificacdo e classificacdo da dor proposta pela Diregcdo Geral da
Saude, observamos que 38,7% dos participantes apresenta dor intensa, seguindo-se 36,0%
com dor moderada, 12,0% com dor ligeira e apenas, com igual valor percentual (6,7%),
temos os que tém dor maxima ou nao tém dor.

Tabela 14 — Niveis classificativos da dor dos participantes

GENERO MASCULINO FEMININO TOTAL
DOR N % N % N %
Sem dor 3 4,0 2 2,7 5 6,7
Dor ligeira 2 2,7 7 9,3 9 12,0
Dor Moderada 6 8,0 21 28,0 27 36,0
Dor Intensa 3 4,0 26 34,7 29 38,7
Dor maxima 1 1,3 4 5,3 5 6,7
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3.5 Andlise Inferencial

Terminada a andlise descritiva dos dados, passaremos a apresentar a andlise
inferencial uma vez que um dos principais objetivos da inferéncia estatistica é a verificacéo

de hipoteses e a generalizagédo das suas relagdes.

Previamente a aplicacdo dos testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, foi
verificada a igualdade da forma das distribuicbes das varidveis (sendo no caso uma
distribuicdo ndo normal), pois corroboramos com Pestana e Gageiro (2005) quando afirmam
que se trata de um requisito fundamental prévio a aplicagdo destes dois testes né&o

paramétricos.

Nas distribuicdes caracterizadas por grande heterogeneidade de forma e com um
namero baixo de casos em algumas categorias, optou-se pela recodificagédo de algumas
variaveis independentes, 0 que aumentou, substancialmente, a homogeneidade das
distribuicbes e a viabilizacdo dos testes ndo paramétricos referidos. As variaveis
recodificadas foram: estado civil, habilitagbes literarias, situacdo laboral, rendimentos e
tempo de diagnéstico.

H1 - Existe associagao entre o género e a funcionalidade dos doentes com Artrite
Reumatoide.

Para se perceber a influéncia do género na funcionalidade das atividades de vida
diaria das pessoas com AR, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela
15, verificamos que néo existem diferencas estatisticamente significativas (p>0,05)

entre as variaveis em estudo nem no total, nem nas subescalas.

Nao obstante, verificamos pela ordenacdo das médias que sao os elementos do
sexo feminino aqueles que apresentam valores mais elevados (M= 38,95), o que significa

qgue sao também os que tém uma funcionalidade mais comprometida no dia-a-dia.

Somos assim levados a rejeitar a hipétese formulada afirmando que o sexo nao se

correlaciona com a funcionalidade das pessoas da nossa amostra.
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Tabela 15- Teste U de Mann-Whitney entre o género e funcionalidade dos

participantes

GRUPOS | MASCULINO FEMININO

DIMENSOES ORD-MEDIA | ORD-MEDIA ’ i
Vestir-se 37,07 38,23 436,000 0,837
Levantar-se 32,80 39,30 372,000 0,235
Comer 35,67 38,58 415,000 0,592
Caminhar 32,20 39,45 363,000 0,194
Higiene 33,07 39,23 376,000 0,259
Alcancar 34,77 38,56 416,500 0,628
Apreenséo 34,17 38,96 392,500 0,381
Actividades 34,00 39,00 390,00 0,386
Funcionalidade Total 34,20 38,95 393,000 0,384

H2 — A funcionalidade dos doentes com Artrite Reumatoide varia com aidade

Para testar esta hip6tese foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis que nos indica que
sdo os participantes com idades entre os 66 e os 85 anos 0s que apresentam médias mais
elevadas, logo, pior funcionalidade. Verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) na funcionalidade total e em todas as

dimensdes excepto vestir-se (p= 0,077), levantar-se (p= 0,630) e alcancar (p= 0,077).

Face aos resultados somos levados a aceitar parcialmente a hipétese formulada,
afirmando que a idade dos participantes esta associada a sua funcionalidade,

apresentando melhor desempenho os individuos mais novos.
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GRUPOS 22-50 51-65 66-85

RREIEE | e | e | i
Vestir-se 31,69 39,19 45,06 5,116 0,077
Levantar-se 36,50 37,10 41,72 0,925 0,630
Comer 32,42 36,39 48,83 8,462 0,015
Caminhar 31,65 36,97 48,94 8,649 0,013
Higiene 28,81 39,94 47,94 11,421 0,003
Alcancar 31,10 40,35 43,92 5,116 0,077
Apreenséo 27,88 42,69 44,53 11,442 0,003
Actividades 30,12 37,61 50,06 10,604 0,005
Funcionalidade Total 28,88 39,55 48,50 11,830 0,003

H3 — O estado civil interfere na funcionalidade dos doentes com Artrite
Reumatdide

Para analisar a influéncia do estado civil na funcionalidade, comecamos por

recodificar a variavel em dois grupos, os que vivem acompanhados (casados e em unido de

facto) e os ndo acompanhados (vilvos, solteiros e divorciados).

Seguidamente efetudAmos um Teste U de Mann-Whitney que mostra (c.f.tabela 17)

ndo existirem diferencas estatisticamente significativas, apesar dos valores ordenados

das médias indiciarem serem os individuos acompanhados aqueles que possuem melhor

funcionalidade, quando comparados com 0s ndo acompanhados.

Somos assim levados a rejeitar a hipétese enunciada, dizendo que o estado civil

nao interfere na funcionalidade dos doentes com AR.
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Tabelal7- Teste U de Mann-Whitney entre estado civil e funcionalidade dos

participantes

N&o
CRUPGE | ATIEEmiEsle Acompanhado U p
DIMENSOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Vestir-se 37,42 39,30 568,00 0,702
Levantar-se 35,08 44,61 446,000 0,055
Comer 35,40 43,87 463,000 0,073
Caminhar 35,07 44,63 445,500 0,058
Higiene 35,71 43,17 479,000 0,115
Alcancar 37,07 40,11 549,500 0,543
Apreensao 35,88 42,87 488,000 0,146
Actividades 35,85 42,87 486,000 0,161
Funcionalidade Total 35,23 44,26 454,000 0,056

H4 — Existe associagao entre a situagdo laboral e a funcionalidade dos doentes com
Artrite Reumatdide

Para testar esta hipétese recorremos mais uma vez ao Teste Kruskal-Wallis (c.f.
tabela 18) que nos indica (pelos valores ordenados da média) que sdo os participantes
gue se encontram a trabalhar os que apresentam melhor funcionalidade no
desempenho das atividades. Encontramos diferengcas estatisticamente significativas
(p<0,05) na funcionalidade total e em todas as subescalas com excec¢édo do levantar-se (p =
0,079).

Face aos resultados somos levados a aceitar a hipétese formulada afirmando que a

situacdo profissional dos participantes estd associada a funcionalidade dos mesmos.
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Tabela 18 — Teste Kruskal-Wallis entre situacéo laboral e funcionalidade dos

participantes

GRUPOS | EMPREGADO | DESEMPREGADO | REFORMADO
o ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA X P
DIMENSOES
Vestir-se 28,72 37,93 46,44 12,368 0,002
Levantar-se 32,03 44,43 40,59 5,072 0,079
Comer 26,62 46,57 44,56 17,371 0,000
Caminhar 27,79 35,75 48,23 17,221 0,000
Higiene 27,69 40,00 46,47 15,162 0,001
Alcancar 29,81 37,64 45,58 9,485 0,009
Apreensao 28,53 35,00 47,89 16,729 0,000
Actividades 25,83 39,07 48,56 19,729 0,000
Funcionalidade 26,57 41,32 46,91 18.175 0,000

Total

H5 — Existe associacado entre escolaridade e a funcionalidade dos doentes com AR

A analise da associacdo entre escolaridade e a funcionalidade dos inquiridos foi

efetuada através do Teste Kruskal-Wallis. Ao observar a tabela 19, verificamos que sé

encontramos diferencas estatisticamente significativas nas subescalas vestir-se

(p=0,009), higiene (p=0,009) e funcionalidade global (p=0,006), sendo os participantes

com maiores habilitacBes os mais funcionais.

Face aos resultados somos levados a aceitar parcialmente a hip6tese formulada

para as dimensdes referidas e rejeita-la para as restantes.



88

Tabela 19- Teste de Kruskal-Wallis entre escolaridade e funcionalidade dos
participantes

GRUPOS 1° CICLO 2°/3° CICLO SEC/SUP
. ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA X P
DIMENSOES
Vestir-se 45,26 34,27 30,08 9,381 0,009
Levantar-se 38,66 40,20 35,76 0,592 0,744
Comer 42,71 37,00 32,00 4,772 0,092
Caminhar 42,03 34,57 34,42 2,847 0,241
Higiene 45,11 33,07 31,00 9,380 0,009
Alcancar 42 47 35,73 33,10 3,451 0,178
Apreensio 40,39 36,50 35,56 1,063 0,588
Actividades 42,54 35,47 33,16 3,514 0,173
Funcionalidade 45,41 33,20 30,50 10,036 0,006
Total

H6 — A funcionalidade dos doentes com AR depende dos rendimentos mensais

Para entendermos a influéncia da variavel “rendimento mensal”, na funcionalidade
dos doentes, utilizou-se mais uma vez o Teste U de Mann-Whitney. Esta variavel foi
recodificada em duas dimensdes (<500€; e =500€). Os valores ordenados das médias
mostram que sdo os individuos que auferem rendimentos superiores a 500€ os que
possuem maior funcionalidade com diferencas estatisticamente significativas nas
subescalas vestir-se (p=0,004), comer (p=0,001), caminhar (p=0,005), higiene
(p=0,007), alcancar (p=0,008), atividades (p=0,009) e funcionalidade global (p=0,001).

Face aos resultados somos levados a aceitar parcialmente a hipotese formulada

para as dimensdes referidas e rejeita-la para as restantes.
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Tabela 20- Teste U de Mann-Whitney entre rendimento mensal e funcionalidade dos

participantes

GRUPOS <500 >500
B U P
DIMENSOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA
Vestir-se 42,26 29,02 406,500 0,004
Levantar-se 39,22 33,64 540,500 0,207
Comer 43,02 27,86 373,000 0,001
Caminhar 42,01 29,40 417,500 0,005
Higiene 41,73 29,83 430,000 0,007
Alcancar 41,91 29,55 422,000 0,008
Apreenséo 39,59 33,07 524,000 0,139
Actividades 41,83 29,67 425,500 0,009
Funcionalidade Total 42,75 28,28 385,000 0,001

H7 — Existe associacdo entre tempo de diagndstico (anos de evolucdo da doenca) e a
funcionalidade dos doentes com AR

Para testar esta hipotese recorremos ao Teste U de Mann-Whitney. (c.f. tabela 21)
gue nos indica (pelos valores da média) que sdo os participantes que souberam do
diagndstico ha menos de dez anos 0s que apresentam médias mais baixas (M= 20,93),
ou seja, maior funcionalidade. Contudo, s6 existem diferencas estatisticamente
significativas nas atividades vestir-se (p=0,010), comer (p=0,029), caminhar (p=0,007),
higiene (p=0,002), atividades (p=0,019) e funcionalidade global (p=0,013).

Deste modo somos levados a aceitar a hipotese formulada (para as dimensdes
referidas) afirmando que os participantes, com menor tempo de diagnostico, sdo mais

funcionais havendo relacdo entre estas duas variaveis.
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Tabela 21- Teste U de Mann-Whitney entre tempo de diagndéstico e funcionalidade dos

Participantes

GRUPOS <10 anos >10 anos y b
DIMENSOES ORD-MEDIA | ORD-MEDIA

Vestir-se 33,11 44,94 467,000 0,010
Levantar-se 34,43 43,06 525,000 0,052
Comer 34,02 43,65 507,000 0,029
Caminhar 32,98 45,13 461,000 0,007
Higiene 32,18 46,26 426,000 0,002
Alcancar 34,42 43,08 524,500 0,064
Apreensao 34,78 42,56 540,500 0,080
Actividades 33,45 44,45 482,000 0,019
Funcionalidade Total 33,43 44.48 481,000 0,013

H8 — Existe associacdo entre acompanhamento da reumatologia e a funcionalidade
dos doentes com AR

Existem varios autores que defendem o acompanhamento da reumatologia como um
critério para a melhoria da funcionalidade das pessoas com AR. Com base neste

pressuposto quisemos verificar se neste estudo se confirmava.

Para o efeito, utilizou-se mais uma vez o Teste U de Mann-Whitney (c.f. tabela 22),
no entanto, as diferencas estatisticas significativas sé se verificam na dimenséao vestir-se (p

= 0,010), uma vez que nas restantes alternativas os valores de p séo superiores a 0,05.

Deste modo, rejeitamos a hip6tese formulada afirmando que o ser acompanhado

nareumatologia néo interfere na funcionalidade destes participantes.
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Tabela 22 - Teste U de Mann-Whithey entre acompanhamento da reumatologia e

funcionalidade dos participantes

RESPOSTAS Sim N0

DIMENSOES ORD-MEDIA | ORD-MEDIA ’ i
Vestir-se 37,93 36,35 467,000 0,010
Levantar-se 47,43 35,32 151,000 0,095
Comer 38,43 36,29 214,000 0,767
Caminhar 39,21 36,21 208,500 0,684
Higiene 35,43 36,62 220,000 0,870
Alcancar 39,57 36,17 206,000 0,665
Apreenséo 40,50 36,07 199,500 0,539
Actividades 42,50 35,85 185,500 0,385
Funcionalidade Total 33,50 36,82 206,500 0,646

H9 — Existe associagao entre estado de animo e a funcionalidade dos pacientes com
AR

Para testar a hipGtese 9 utilizou-se mais uma vez o Teste Kruskal-Wallis.

A tabela 23 mostra que s6 ha diferencas estatisticamente significativas na
dimensdo levantar-se (p = 0,004) sendo os participantes ndo deprimidos o0s mais
funcionais. Para as restantes dimensdes e funcionalidade global as diferengas estatisticas
encontradas ndo sao significativas (p> 0,05), razdo pela qual rejeitamos a hipétese

formulada.
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Tabela 23- Teste de Kruskal-Wallis entre animo e funcionalidade dos participantes

X P
DIMENSOES ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA

Vestir-se 35,13 38,87 38,43 0,406 0,816
Levantar-se 52,53 35,08 33,05 11,157 0,004
Comer 37,00 38,90 37,05 0,185 0,912
Caminhar 41,67 39,05 33,43 1,827 0,401
Higiene 35,33 38,49 39,00 0,382 0,826
Alcancar 45,13 36,90 34,95 2,521 0,284
Apreensio 38,57 38,55 36,57 0,166 0,920
Actividades 39,67 39,38 34,24 1,035 0,596
Funcionalidade 3910 39,96 3357 1,626 0.443

Total

H10 — Existe associacao entre qualidade do sono e a funcionalidade dos doentes

com AR

Para testar esta hip6tese recorremos ao Teste U de Mann-Whitney (c.f. tabela 24)

gue nos indica (pelos valores da média) que sdo os participantes que tém um sono com

gualidade os que apresentam maior funcionalidade. Contudo, sé existem diferencas

estatisticamente significativas nas atividades

(p=0,034).

levantar-se (p=0,030) e caminhar

Deste modo somos levados a aceitar a hip6tese formulada (para as dimensdes

referidas) e arejeita-la para as restantes.
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Tabela 24- Teste U de Mann-Whitney entre qualidade do sono e a funcionalidade dos

participantes

UALIDADE DO SONO Boa Ma

DIMENSOES ORD-MEDIA | ORD-MEDIA ’ i
Vestir-se 25,50 38,70 92,000 0,191
Levantar-se 18,00 39,13 62,000 0,030
Comer 23,00 38,85 82,000 0,102
Caminhar 18,00 39,13 62,000 0,034
Higiene 23,00 38,85 82,000 0,103
Alcancar 23,50 38,82 84,0000 0,136
Apreenséo 31,25 38,38 115,000 0,464
Actividades 25,00 38,73 90,000 0,181
Funcionalidade Total 23,00 38,85 82,000 0,103

H11 — Existe associacdo entre tipo de dor e a funcionalidade dos doentes com AR

Para testar esta hipGtese recorremos ao Teste Kruskal-Wallis (c.f. tabela 25) que nos
indica (pelos valores da média) que sdo os participantes sem dor os que apresentam
médias mais baixas, ou seja, maior funcionalidade. No entanto, sé existem diferencas
estatisticas significativas nas atividades vestir-se (p=0,027), levantar-se (p=0,001),
caminhar (p=0,004), higiene (p=0,016), alcancar (p=0,001), atividades (p=0,005) e
funcionalidade global (p=0,007).

Assim somos levados a aceitar a hipotese formulada (para as dimensdes referidas)
afirmando que os participantes sem dor s&o os mais funcionais, havendo relagéo entre

estas duas variaveis.
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Tabela 25- Teste de Kruskal-Wallis entre tipo de dor e funcionalidade dos

participantes

DOR SEM DOR LIGEIRA/MODER. INTENSA/GRAVE
DIMENSOE ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA X’ i
Vestir-se 23,80 34,22 44,09 7,290 0,027
Levantar-se 18,00 33,42 45,79 13,394 0,001
Comer 30,00 36,06 41,24 2,289 0,318
Caminhar 18,00 34,33 44,82 10,869 0,004
Higiene 23,00 34,22 44,21 8,227 0,016
Alcancar 9,50 35,28 45,07 15,111 0,001
Apreenséo 22,50 37,94 40,34 3,862 0,145
Actividades 17,00 34,44 44,85 10,654 0,005
Funcionalidade 23,00 33,42 45,06 10,025 0,007
Total

Em sintese: Das variaveis socio demogréficas, a idade, a situagdo laboral, a
escolaridade e os rendimentos mensais influénciam a funcionalidade das pessoas com AR.
Das variaveis clinicas, apenas o tempo de diagnostico da doenga influi sobre a
funcionalidade. A qualidade do sono (subescalas “levantar-se” e “caminhar”) e a intensidade

da dor também se relacionam com a funcionalidade dos participantes. (c.f. fig.2)
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Figura 2 — Representacao esquematica das variaveis que influenciam e/ou se relacionam

com a Funcionalidade das pessoas com AR
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4, Discussao dos resultados

Precedentemente apresentdmos e analisdmos a informagdo fornecida pelos
participantes no estudo e cabe-nos agora proceder a discussdo destes resultados.
Pretendemos neste capitulo, sempre que possivel, confrontar os resultados obtidos com o
gquadro conceptual que deu suporte ao estudo, com 0s objetivos e as questbes enunciadas e
ainda com resultados de outros estudos ja publicados sobre a problematica em discusséo,
no contexto nacional e internacional, salientando as implicages tedrico-praticas que se

revelaram mais pertinentes.

Pretendemos ainda com este estudo demonstrar, que a pessoa com AR podera
beneficiar da intervencéo especializada do enfermeiro de reabilitagdo, mas para isso torna-
se fundamental perceber e analisar 0 impacto que as varidveis sécio demograficas, as
caracteristicas clinicas da doenca, a qualidade do sono e a dor possam ter sobre a

capacidade funcional dos individuos ao longo do percurso evolutivo.

Nesta perspetiva consideramos que a discussdo das diferentes varidveis merece

uma reflexdo cuidadosa na procura emergente de novos conhecimentos.

Assim, relativamente ao género e a idade destacamos a distribuicdo desigual na
nossa amostra em que 80% dos doentes pertencem ao género feminino, com uma média de
idades de 54,75 anos enquanto apenas 20% pertencem ao género masculino com uma

média de idades de 62,07 anos.

A idade, na nossa amostra, oscilou entre 22 e 85 anos, 0 que vai ao encontro do
descrito por varios autores ao referirem que a AR pode ocorrer em todas as idades. O grupo
etario predominante foi o que corresponde ao intervalo dos 51 aos 65 anos com 41,3% dos

individuos.

Resultados semelhantes tém sido divulgados recentemente, de que € exemplo o
Brasil, onde, uma pesquisa conduzida por Oliveira et al. (2015, p.64), avaliou as alteracoes
na capacidade funcional em doentes com AR num periodo de 3 anos, verificando-se o
predominio do género feminino com 29 mulheres para 3 homens, e uma média de idades de

53,8 anos.
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Também no Uruguai, Corbacho e Dapueto (2010, p. 30-43), analisaram o impacto da
AR sobre a capacidade funcional para o trabalho e a qualidade de vida relacionada com a
saude. No estudo desenvolvido também se verificou a predominancia do género feminino

com 88,7%, e uma média de idade de 51,9 anos.

Embora, no nosso estudo, a influéncia do género na funcionalidade ndo se ter
revelado significativa, pela ordenacdo das médias, verificAmos que sédo as mulheres que tém

uma funcionalidade mais comprometida no dia-a-dia.

JA4 a idade apresentou uma relacdo estatisticamente significativa com a
funcionalidade uma vez que os participantes com mais idade (66-85) sdo 0s que
apresentam pior funcionalidade. Tal como foi descrito anteriormente ndo é apenas a doenga,
mas também o préprio envelhecimento, que conduz ao aparecimento de incapacidades com

0 avancar da idade.

Quanto ao estado civil destacam-se os individuos casados ou em unido de fato
(69,33%). Os niveis de escolaridade sdo predominantemente baixos, pois 42,7% dos
individuos possuem apenas o 1° ciclo (42 classe), seguido pelo grupo que possui ensino
superior com 17,3% dos doentes. Também Corbacho e Dapueto (2010, p. 30-43)
observaram que a maioria da amostra apresentava baixa escolaridade (24,5%). Os
resultados do nosso estudo demonstram que os participantes com maiores habilitacdes séo
0s mais funcionais em que se destaca associacdo estatisticamente significativa entre a

escolaridade e a funcionalidade nas subescalas levantar, higiene e funcionalidade global.

Ao analisar a situacdo laboral e econdmica salienta-se o facto de 42,7% dos
individuos se encontrarem ja reformados existindo também um numero significativo de
individuos desempregados (18,7%) o que é compreensivel a luz da situagéo politico-social e
ainda porque o decurso da doenca e a perda funcional podem contribuir para a perda do
emprego. Também Corbacho e Dapueto (2010, p.30-43) verificam, na amostra estudada,
gue esta pertence maioritariamente a classe social economicamente baixa. O mesmo se
verifica na nossa amostra em que 60,3% assume dispbér de um rendimento mensal inferior a
500€. Os resultados obtidos permitiram aferir que a situacéo laboral e o rendimento mensal
influenciam de forma estatisticamente significativa a funcionalidade da pessoa com AR
apresentando melhor nivel de funcionalidade os que trabalham e os que auferem

rendimentos superiores a 500€.

Ao caracterizar a situacao clinica dos doentes com AR, verificamos que o diagnéstico
da doenca foi realizado por reumatologista em 40,0% dos casos, e em 37,3% pelo médico
de familia. Na andlise desta variavel, e contrariamente ao que refere Sokka cit. in Oliveira et

al. (2015, p.66), ndo encontramos associagdo estatisticamente significativa entre o ser
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seguido em consulta de reumatologia e a funcionalidade dos doentes. Assim, consideramos
que o funcionamento da consulta de reumatologia poderd ser optimizado no sentido de
desenvolver um atendimento diferenciado dos doentes com AR e que se possa traduzir

também em melhoria da sua funcionalidade.

Quanto ao tempo de evolugdo da doenca, observa-se que os individuos
diagnosticados ha menos de 10 anos apresentam maior funcionalidade. Isso pode justificar-
se devido a grande evolugdo no tratamento farmacolégico que ocorreu na Ultima década,
com o aparecimento de novos farmacos e a inclusdo de drogas modificadoras da doenca,
entre as quais a medicacao bioldgica. Oliveira et al. (2015, p.64) estudou doentes com uma
média de 12,2 anos de duragdo da doenga, ndo tendo verificado perda de funcionalidede

associada a esta variavel.

Por outro lado corroboramos a opinido de Jovanovic et al, (2015, p.24) ao
demonstrar que, ter mais idade e maior tempo de doenga, contribui significativamente para a
perda da funcionalidade nos doentes com AR. Sabendo que esta é uma doenca
incapacitante, o tempo de evolugdo da mesma implica perda de funcionalidade justificando
deste modo a observagdo de que os individuos diagnosticados ha menos de 10 anos

apresentem melhor funcionalidade.

Relativamente a medicacao constatdmos que, tal como no estudo de Corbacho e
Dapueto (2010, p. 30-43), a maioria dos nossos participantes utilizam no tratamento da
doenca os corticosteréides (76,0%), seguindo-se os AINES (64,0%) e as drogas
modificadoras da doenca (57,3%).

Apesar de ndo termos encontrado associagdo entre o estado de animo e a
funcionalidade, pois s6 se verificam diferencas estatisticamente significativas na subescala
“levantar-se” (p=0,004), observamos que 52,0% dos participantes se encontra ligeiramente
deprimido e apenas 28,0% refere ndo se sentir deprimido, constatando que s&o os
participantes ndo deprimidos os mais funcionais. Este facto leva-nos a corroborar da opinido
de Luyster et al, (2011, p.53) uma vez que a incapacidade funcional resultante da AR pode
ter impacto ndo apenas na realizacdo das atividades de vida diarias, mas também na vida

social e recreativa e consequentemente afetar o estado de &nimo destes doentes.

Referindo-nos a qualidade do sono, observamos que apenas quatro participantes no
estudo, a que correspondem 5,3% da totalidade da amostra, apresentam uma boa qualidade
de sono. A m& qualidade de sono configura-se em 94,7% dos inquiridos e distribui-se de
forma heterogénea por género (20,0% masculino e 74,7% feminino). Dados que sao
corroborados por Nicassio et al. (2014, p.1), cujo estudo apresentou apenas cinco pessoas

sem qualquer distarbio do sono.
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Sariyildiz et al. (2014) conduziram um estudo caso-controle, onde participaram 94
doentes com diagnéstico de AR e 52 doentes como grupo controle, com o objetivo de avaliar
a qualidade do sono e suas variaveis nos doentes com AR. A maioria dos doentes era do
género feminino (81,5%) com uma média de idade de 46,20 anos. Os distarbios do sono
foram observados em 64,1% dos doentes com AR e, entre estes doentes, 43,3% tinham
sintomas de depresséo. A média de duragéo da doenca foi de 4,66 anos.

Neste estudo, verificou-se que os valores da PSQI indicaram ma qualidade do sono
nos doentes com AR em comparag¢ao com o grupo controlo, considerando-se a atividade da

doenca e a depressao potenciadoras de ma qualidade do sono.

Também Taylor-Gjevre et al. (2011, p.152) avaliaram os componentes da qualidade
do sono e as causas auto-identificadas que contribuem para a sua fragmentacéo, através de
um estudo observacional onde participaram 223 doentes, 145 com AR e 78 com
osteoartrose (OA). A alteragdo mais comum relatada por ambos os grupos foi a
fragmentacdo do sono. A causa mais frequente de distarbios do sono era "levantar-se para ir
a casa-de-banho" identificada por 51% dos doentes com AR e por 49% dos doentes com OA
e a segunda mais comum, era a “dor”, identificada como causa para o despertar por 33%
dos doentes com AR e por 45% dos doentes com OA. O PSQI global superior a 5 indicou
uma ma qualidade do sono em 62,1% dos participantes com AR. Alguns doentes referiram
ter perturbacbes do sono pré-existentes (9,0%) enquanto 91,0% manifestou nao conhecer

ter perturbacfes do sono prévias.

No nosso estudo verificAmos que sédo os participantes que tém sono de qualidade os
gue apresentam maior funcionalidade, no entanto, sO6 encontramos diferencas
estatisticamente significativas nas subescalas “levantar-se” (p=0,030) e “caminhar”
(p=0,034). Também Luyster et al (2011, p.53) sugerem que a ma qualidade do sono esta
associada a pior funcionalidade nos doentes com AR e que esta relacdo pode ser explicada
pela severidade da dor e pela fadiga, o que nos remete para a necessidade de uma
intervenc@o mais eficaz a este nivel no sentido de combater a perda de funcionalidade que

Ihe esta associada.

Relativamente a capacidade funcional dos participantes, constatamos que as
perturbagGes funcionais mais elevadas nos doentes com AR se encontram nas subescalas
“alcangar” (X =2,01), seguindo-se as “atividades” (X =1,70), o “vestir-se” (X=1,65) e o
‘caminhar’ (X =1,58). A subescala “apreensédo” obteve um dos valores mais baixos (X
=1,48), 0 que nos surpreende uma vez que sao as articulacbes das maos, por norma, as

primeiras a serem afetadas.
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Aferimos que 60,0% dos participantes apresentam dificuldades leves no
desempenho das suas atividades de vida diarias, enquanto 32,0% apresentam dificuldades
moderadas a graves e apenas 8,0% surgem com incapacidade grave a muito grave.

Embora os nossos resultados sejam semelhantes aos apresentados por
Wickrematilake e Wijeratne (2013, p.15-16) no seu estudo, outros como Corbacho e
Dapueto (2010, p. 30-43) e Oliveira et al. (2015, p.64) apresentam resultados diferentes uma
vez que O primeiro obteve uma meédia de 1,56 na HAQ, mas 77,3% dos doentes
apresentavam dificuldades moderadas a graves, e 0 segundo apresentou um valor médio

mais baixo que o0 nosso com 1,14 na HAQ.

Em relagéo aos utensilios mais utilizados, constatdmos que os mais referidos pelos
participantes foram os “auxiliares para se vestir’ (12,0%), as “muletas” (8,0%) e com igual
valor percentual, as “adaptacbes na casa” e as “adaptagdes com pegas longas para a
higiene pessoal’ (5,3%). Averiguamos também que 34,7% dos doentes necessitam de ajuda
na “lida doméstica” e no “alcancar”, seguindo-se o “agarrar e abrir objetos” com 28,0%, e a

“higiene pessoal” em terceiro lugar com 16,0%.

E importante referir que durante o preechimento dos questionarios, muitos dos
participantes manifestaram desconhecer a existéncia de dispositivos de compensacdo. O
gue nos remete para a importancia das competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo nesta area, pois capacita a pessoa com deficiéncia e limitacdo
da atividade, maximizando a funcionalidade e desenvolvendo as capacidades da pessoa.
Para isso ensina técnicas especificas e realiza treinos de AVD's, nomeadamente sobre a

utilizacédo de produtos de apoio.

Reportando-nos a intensidade da dor e funcionalidade dos participantes, o0s
resultados do nosso estudo revelaram que a intensidade da dor se correlaciona com a
funcionalidade, sobretudo nas subescalas “levantar-se”, “alcancar’” e “atividades”, isto
significa que os doentes que tém mais dor tém também mais dificuldades na realizacdo das
referidas atividades. No entanto, ndo encontrdmos diferengas estatisticamente significativas

nas subescalas "comer” e “apreensao”.

Observamos que 38,7% dos participantes apresenta dor intensa, seguindo-se 36,0%
com dor moderada e 12,0% com dor ligeira. Embora o nosso estudo revele que a maioria
dos participantes apresenta dor intensa, Luyster et al. (2011), observaram que em média
46,23 dos participantes referem ter dor intensa/grave. J& Corbacho e Dapueto (2010, p. 33)

verificaram que a dor intensa era referida por 60,0% dos doentes no seu estudo.

Considerando que um dos principais objectivos, no tratamento dos doentes com AR,

€ o alivio da dor, os dados obtidos levam-nos a pensar na necessidade de se alargar o
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leque das medidas analgésicas a utilizar e a possibilidade do recurso a medidas néo
farmacologicas para o alivio da dor, também estas inseridas no ambito das competéncias da
enfermagem de reabilitagéo.

Aferimos ainda que s&do os participantes sem dor aqueles que apresentam maior
funcionalidade, sendo as diferencas estatisticamente bastante significativas. A dor continua
da AR é fisicamente limitante e desmoralizante, conduzindo a desordens afetivas com
consequente isolamento a nivel social e pessoal, originando mudancas nos papéis
ocupacionais e sociais de cada um. Sabemos que nas pessoas com patologia de dor
crénica, como é o caso das pessoas com AR, 0s niveis de angustia e invalidez séo

acompanhados por incapacidade funcional e tendéncia ao isolamento e depressao.

As modalidades de tratamento ndo farmacoldgicas sdo muitas vezes utilizadas como
adjuvante a terapia medicamentosa nos doentes com AR, facto que sai reforgado neste
estudo uma vez que um pequeno grupo de participantes frequenta programas de
Reabilitacdo. Porém, é uma prética ainda pouco divulgada uma vez que 90,5% dos
participantes ndo frequenta programas de reabilitacdo e dos 9,5% que frequenta, fa-lo

essencialmente com os fisioterapeutas.

Na revisdo da literatura realizada por Vliet Vlieland e Pattison (2009, p.103)
enumeram-se para além do reumatologista, enfermeiros especialistas, dietistas, assistentes
sociais, podologistas, terapéutas ocupacionais e especialistas em reabilitacdo, entre outros,
como elementos a incluir na equipa multidisciplinar que cuida dos doentes com AR. Estes
autores salientam as recomendacfes da EULAR quanto a elaboragdo de programas de
educacao destinados aos doentes com AR que lhes permita aprenderem a lidar com a dor, a
deficiéncia e a manutencdo das capacidades para o trabalho como intervencdes adjuntas,
além da pratica de intervencbes ndo farmacolégicas, como a realizacdo de exercicios

dindmicos e hidroterapia.

Algumas revisdes sistematicas concluiram que o exercicio dinamico é eficaz no que
diz respeito & melhoria da capacidade aerobica e forca muscular, sem efeitos prejudiciais
sobre a atividade da doenca, dor ou leséo articular radiolégica (Vliet Vlieland & Pattison
2009, p.107).

Embora a massagem classica ainda ndo faca parte dos conjuntos atuais de
orientagbes sobre a gestdo da AR inicial a avaliagcdo da sua seguranca nos doentes com AR
conclui que os eventos adversos do seu uso sao raros (Vliet Vlieland & Pattison 2009,
p.107).

Sendo a reabilitacdo uma valéncia multidisciplinar, visa ajudar as pessoas com

doencas agudas, crénicas ou com as respetivas sequelas a maximizar o seu potencial
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funcional e independéncia. Neste ambito, o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo e de acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (2010, p.1),

concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida
permitem-lhe tomar decisdes relativas a promocao da saude, prevencédo de
complicacBes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o

potencial da pessoa.

A sua intervengd@o permite, entre outros, assegurar a manutencdo das capacidades
funcionais dos doentes, prevenir complicagbes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervencgdes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas. Para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na educagéo do
doente e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito

a dignidade e a qualidade de vida.

Perante a andlise das diversas variaveis que se demonstrou influenciarem a
funcionalidade dos doentes com AR somos da opinido, que a presenca do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo na consulta de reumatologia seria um marco de
diferenciacéo, pois, no ambito das suas competéncias, poderia implementar intervencdes

especificas com vista a manter e/ou melhorar a capacidade funcional destes doentes.
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5. Conclusoes

Os estudos desenvolvidos no ambito da Artrite Reumatoide reforgam o paradigma de
que se trata de uma doenca inflamatéria crénica de etiologia desconhecida e cuja evolucéo
leva ao aparecimento de deformidade articular, dor e perda da funcionalidade. Estima-se
que em Portugal existam cerca de 40.000 doentes diagnosticados com AR, apresentando
estes limitacdes variaveis nas atividades de vida diarias, tdo simples como abrir uma porta,

agarrar uma caneta ou cal(;ar uns sapatos.

No decurso desta investigacédo, procurdmos alargar os conhecimentos subjacentes a
esta tematica, quer no campo da bibliografia consultada, quer no contacto direto
desenvolvido no terreno, no momento da concretizagdo do estudo. Estamos convictos que
compreendemos e avaliamos de forma mais objetiva a funcionalidade das pessoas

portadoras de AR, conduzindo-nos este saber a uma melhor prestacdo de cuidados.

Constatamos que 60,0% dos inquiridos apresenta dificuldades/incapacidades leves
no desempenho das atividades de vida diaria, 32,0% apresenta ja dificuldades moderadas e
8,0% incapacidade grave. Relembramos que o valor médio da funcionalidade global
avaliado por meio do HAQ foi de 1,48, o que revela a existéncia de uma incapacidade

moderada na nossa amostra.

Para além das conclusdes decorrentes da leitura e andlise da bibliografia consultada,
devemos dar, neste momento, énfase especial as conclusbes a que a investigagdo nos
levou. Deste modo, os paragrafos seguintes procuram sintetizar os resultados decorrentes

da investigacéo no terreno.

A reflexdo de indole pratica leva-nos a concluir que a populacdo estudada é
maioritariamente do sexo feminino (80%), com uma média de idades de 54,75 anos, e
doentes do sexo masculino (20%), com uma média de idades de 62,07 anos, sendo a idade
média global de 56,21 anos. Do total da nossa amostra, 69,33% s&o casados ou vivem em
unido de fato, 42,7% encontram-se ja reformados e 38,7% empregados. Em relagdo a
escolaridade, verificamos que existe uma prevaléncia do 1° ciclo de estudos (42 classe) com
42, 7% seguido do ensino superior (17.3%). No que respeita a variavel rendimento, 60,3%
assume dispor de menos de 500€ mensais enquanto 23,3% dos inquiridos refere auferir
entre 500-1000€.
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Realcamos o fato de um grande numero de varidveis socio demograficas, (& excecao
do género e do estado civil), exercerem influéncia na capacidade funcional das pessoas com
AR. Similarmente, o tempo de diagnéstico da doenca também se correlaciona com a
funcionalidade, sendo os participantes com um menor tempo de diagndstico os mais

funcionais.

Importa recalvar a pouca valorizagdo dada a frequéncia de medidas alternativas de
tratamento, pois 90,5% dos inquiridos ndo frequentam programas de Reabilitacéo.

De forma generalizada, observamos que as maiores alteracbes do padrdo do sono
se encontram aos niveis da dimensao “perturbagdes do sono” com uma média de 1,95. As
perturbagbes ao nivel da laténcia também estdo presentes, uma vez que 76,0% dos
participantes referiram demorar entre 0-30 minutos a adormecer, dormindo em média 6 a 7
horas (53.3%) diarias. A ma qualidade de sono configurou-se em 94.7% dos inquiridos no

nosso estudo.

O impacto causado pela dor e a sua intensidade na funcionalidade dos nossos
participantes, é uma realidade que n&o podemos escamotear. Constatamos que sao 0s
participantes sem dor 0os que apresentam maior funcionalidade, no entanto, a “dor intensa” é
a tipologia que prevalece em maior percentagem (38,7%) seguindo-se a “dor moderada”
num grupo significativo (36,0%) de pessoas.

N&o podemos deixar de salientar que as limitagbes do presente estudo devem ser
tidas em conta, pelo que a interpretacdo dos resultados deve ser prudente. A primeira
limitacdo a considerar prende-se com o tamanho da amostra, que se pretende vélida e
representativa da populagdo. A colheita de dados foi realizada nas consultas externas,
porém verificamos que as pessoas frequentavam consultas distintas e que a populacédo de

doentes com AR se encontra dispersa pelos varios setores.

A diversidade de consultas acima referida veio criar algumas limitagdes também na
aplicacdo do instrumento de colheita de dados obrigando a deslocagBes constantes, do
investigador, entre os diferentes locais de consulta. Por outro lado, os doentes
demonstraram, por vezes, pouca disponibilidade para acederem ao preenchimento dos

guestionarios devido a falta de tempo e a sobreposi¢do de consultas consecutivas.

Confirmamos estar perante uma problematica atual e pertinente, com impacto real
tanto ao nivel da qualidade de vida dos doentes como do proprio sistema de saude, e por
iSso merece uma atencgdo particular por parte da comunidade cientifica. Se € verdade que
este tema tem sido amplamente estudado em diferentes paises do mundo, ndo é menos

verdade que o numero de estudos realizados em Portugal € ainda reduzido, incidindo
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sobretudo na andlise da qualidade do sono, relegando para um segundo plano a avaliagcao
da funcionalidade no desempenho das atividades de vida diaria.

Constatdmos que a perda de funcionalidade esta associada a mudltiplos fatores,
contudo reconhecemos o fato de nesta investigacdo nado terem sido consideradas as
comorbilidades, muitas vezes associadas a AR, o que pode constituir uma limitagdo ao
estudo.

Por ultimo, a opg¢do por um estudo transversal apresenta uma clara limitacdo na
medida em que, apenas nos permitiu constatar a funcionalidade dos doentes com AR num
dado momento atual e nas dimensdes propostas, impossibilitando-nos de aferir a evolucao
dos sintomas de AR nos doentes, nem avaliar em que medida a evolu¢éo da funcionalidade
acompanha a evolugéo dos sintomas de AR, tornando-se deste modo dificil estabelecer uma

relagéo de casualidade.

Apesar dos constrangimentos referidos, assumimos que a realizacdo desta
investigacdo constitui uma oportunidade de grande aprendizagem. Sabiamos a partida que
se tratava de um tema néo facil de abordar, pois o fato de ser ainda pouco explorado em

Portugal torna dificil tanto a pesquisa como a comparacao de resultados.

Deste modo, e tendo em conta que este estudo fornece informacdo para
investigacdes futuras, propomos o desenvolvimento de pesquisas utilizando amostras
maiores e mais representativas da populacdo de doentes com AR, de modo a explorar as
relacbes entre as variaveis e proporcionar maior abrangéncia na generalizacdo dos

resultados.

Entendemos que outros estudos de avaliacdo do impacto da AR na funcionalidade
das pessoas envolvam a formacéo e a investigacdo contribuindo para que estas se afirmem

como um binémio unificador na construgdo profissional.

O sistema de saude, que pressupfe o0s cuidados centrados no doente, deve
promover a elaboracdo de programas de intervencdo e educacdo aos doentes, incluindo a
pratica de exercicio fisico, medidas ndo farmacolégicas para o alivio da dor, medidas
promotoras de boa higiéne do sono, técnicas especificas de auto-cuidado, utilizacdo de

produtos de apoio e dispositivos de compensacao.

Neste contexto, pesquisas futuras fornecerdo aos profissionais, que prestam
cuidados de saude, conhecimentos que permitirdo optimizar os cuidados a estes doentes
contribuindo para manter ou melhorar a funcionalidade e consequentemente a sua

qualidade de vida.



108

Este estudo contribuiu para alertar sobre a importancia de investigar os diversos
fatores inerentes a perda de funcionalidade nos doentes com AR, fornecendo um fio-
condutor no desenvolvimento de esforgcos multidisciplinares que permitam orientar a
intervencdo junto destas pessoas, no sentido de prevenir, 0 mais precocemente possivel,

e/ou minimizar as incapacidades resultantes da doenca.

Como perspectivas futuras, pretendemos divulgar os resultados desta investigacdo
junto dos profissionais de saude, ndo s6 ao nivel da instituicdo, mas também ao nivel da
comunidade cientifica, proporcionando reflexdo, compreensdo e sensibilizacdo para a

importancia dos melhores cuidados a prestar aos doentes.

No ambito destes cuidados, a presenca e a competéncia desenvolvida pelo
enfermeiro especialista em reabilitacdo na consulta de reumatologia constituir4, em nossa
opinido, uma mais-valia fundamental. Ainda no ambito das suas competéncias, o enfermeiro
especialista em reabilitagcdo deve incentivar e contribuir para a implementagéo de projetos
de investigagdo-acdo que permitam aprofundar conhecimentos e em simultaneo
desenvolver estratégias de acdo que traduzam uma efetiva melhoria da qualidade dos

cuidados prestados.
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s Instituto Politécnico de Viseu
ﬁ}@ I-" ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
> é UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E
Ay Y INVESTIGAGAO
Unidade Cientifico Pedagdgico — Enfermagem de Reabilitagdo

COD:
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTICIPANTE / REPRESENTANTE:

Por favor, leia com atengédo todo o contetdo deste documento. Nao hesite em solicitar

mais informagdes se ndo estiver completamente esclarecido.
Caro Senhor(a)

No &mbito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo a realizar na Escola
Superior de Saude de Viseu estamos a realizar um estudo/investigacdo com o tema “Estado
funcional na pessoa com Artrite Reumatoide“ e cujos objetivos principais sao avaliar o
estado funcional na pessoa com artrite reumatdide e analisar em que medida o estado
funcional € uma variavel mediadora na relagdo entre as variaveis independentes e a
gualidade do sono. A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e
também na érea da saude, tem ocorrido sobretudo gracas ao contributo da investigagéo, por
isso reveste-se de elevada importancia a sua colaboracdo através da resposta a este

guestionario.

Asseguramos que neste estudo/investigacao sera mantido o anonimato e que sera mantida
a confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacéo e

dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo

investigador que assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para

todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacdo obtida neste estudo sera
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada em qualquer
relatério ou publicagdo, ou a qualquer pessoa néo relacionada diretamente com este estudo,

a menos que eu o venha a autorizar por escrito;
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- Declaro ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo dos meus direitos se ndo consentir

ou desistir de participar a qualguer momento;
Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo a participacao neste estudo:

(localidade), _ /__/

Nome

Assinatura do participante

Se ndo for o préprio a assinar:

Nome:

BI/CD n.c: , data/validade /]

Morada

Grau de parentesco ou tipo de representacao:

Declaro que prestei a informacdo adequada e me certifiquei que a mesma foi entendida:

Nome do investigador




129

APENDICE IIl — Instrumento de colheita de dados






UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO (UniCISE)

. iy Instituto Politécnico de Viseu
o 1
Jh__.ﬁﬂi ;'!E!: 4 ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

CURSO: 4° Mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo

DOMINIO DE INVESTIGACAO

Estado funcional na pessoa com Artrite Reumatdide

Instrugbes de Preenchimento do Questionario

Caro utente,
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Chamo-me Elisabete Vaz Figueiredo, sou aluna na Escola Superior de Saude de

Viseu, do Instituto Politécnico de Viseu, e estou a frequentar o 4° Mestrado de Enfermagem

de Reabilitagdo.

Neste ambito, encontro-me a desenvolver uma investigacdo sobre o “Estado

funcional na pessoa com Artrite Reumatoide”.

Assim, venho solicitar a sua colaboracdo no preenchimento do questionario em

anexo.

As respostas serdo apenas para tratamento estatistico, ndo sendo fornecidas a

terceiros, sendo garantidas a sua confidencialidade e anonimato.

No final, certifique-se que respondeu a todas as questbes que |lhe foram colocadas.

Muito Obrigada!



Instituto Politécnico de Viseu
wax ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO (UniCISE)

Area Cientifica: Enfermagem de Reabilitagdo

Investigador Principal (orientador): Professora Doutora Rosa Martins
Investigadores colaboradores: Elisabete Vaz Figueiredo

Curso: 4° Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

Estudo: Estado funcional na pessoa com Artrite Reumatoide

QUESTIONARIO

SECCAO A — CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA

Assinale com uma X a resposta que melhor se adequa a sua situacao pessoal.

1. IDADE (anos) 2. SEXO Masculino [ ]
Feminino [ ]

3. ESTADO CIVIL Casado(a) [ | Divorciado(a) [ | Separado(a) [ ]
Solteiro(a) [ | ViGvo(a) [ ] UnidodeFacto [ |

4. SITUACAO LABORAL:

Empregado [ ] Profissio:
Desempregado L]
Baixa Médica [ ]
Reformado ]
5. ESCOLARIDADE
N&o sabe ler nem escrever [ ] Sabe Ler e/ou Escrever [ ]
1° Ciclo Ensino Bésico (42 classe) [_| 2° Ciclo Ensino Basico (6° ano) [_]
3° Ciclo Ensino Basico (9° ano) [ ] Secundario (12° ano)
Ensino Superior 1]
6. RENDIMENTO:
Até 500€ [ 1 500€a1000€ [ ]

1000€ a 1500€ [ ] 1500€ a 2000€ [ ]
>2000€ [ 1]
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SECCAO B — CARACTERIZAGCAO CLINICA DA ARTRITE REUMATOIDE

1- Quando lhe foi diagnosticado a Artrite Reumatoide? Anos Meses
2- Quem lhe diagnosticou a doenca?
3- E seguido em Consulta de Reumatologia?
Sim [ ] Ndo [ |
Se néo, é acompanhado/a por outra especialidade?
4- Que tipo de medicagéo utiliza no tratamento da sua doencga?

Analgésicos [ ]
Anti-inflamatorios ndo-esteroides [ ]
Corticoesteroides [ ]
Anti-depressivos [ ]
[]

Drogas modificadoras da doenca

5- Frequenta algum “programa” de Reabilitacdo?

Sim [ ] Néo [ ]

Se sim, é feito por:
Enfermeiro de Reabilitagdo [ |

Fisioterapeuta [ ]
Outro [ ]

6- Relativamente ao seu estado de animo, sente-se:
Deprimido [ ]
Ligeiramente deprimido [1]

Sempre deprimido ]



134

SECCAO C - INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

As seguintes questdes estdo relacionadas apenas com os seus hébitos de sono
durante o ultimo més. As suas respostas devem reflectir fielmente o que ocorreu na maioria
dos dias e noites do ultimo més. Por favor responda a todas as perguntas.

Instrucdes:

1) As questbes a seguir sdo referentes aos habitos de sono apenas durante o més passado.
2) As suas respostas devem indicar 0 mais correctamente possivel 0 que aconteceu ha
maioria dos dias e noites do més passado.

3) Por favor, responda a todas as questfes.

1) Durante o més passado, a que horas se deitou, na maioria das vezes, a noite?

HORARIO DE DEITAR:

2) Durante o més passado, quanto tempo (minutos) demorou, na maioria das vezes, a

adormecer?
QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA ADORMECER:
3) Durante o més passado, a que horas, na maioria das vezes, acordou de manha?
HORARIO DE ACORDAR: ____ :

4) Durante o0 més passado, quantas horas de sono por noite dormiu? (pode ser diferente do

namero de horas que vocé ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questBes seguinte escolha uma Unica resposta, que ache mais
correta.
Por favor, responda a todas as questdes.

5) Durante o més passado, quantas vezes teve problemas para dormir por causa de:

a) Demorar mais de 30 minutos para adormecer
( ) nenhuma vez () menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana () trésvezes por semana ou mais

b) Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo
( ) nenhuma vez () menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana () trésvezes por semana ou mais



c) Levantar-se para ir & casa de banho
() nenhuma vez

() uma ou duas vezes por semana

d) Ter dificuldade para respirar
() nenhuma vez

() uma ou duas vezes por semana

e) Tossir ou ressonar muito alto
( ) nenhuma vez

( ) uma ou duas vezes por semana

f) Sentir muito frio
( ) nenhuma vez

( ) uma ou duas vezes por semana

g) Sentir muito calor
() nenhuma vez

() uma ou duas vezes por semana

h) Ter pesadelos
() nenhuma vez

() uma ou duas vezes por semana

i) Sentir dores
( ) nenhuma vez

( ) uma ou duas vezes por semana

j) Outra (s) raz&o (des) (por favor descreva)

() nenhuma vez

() uma ou duas vezes por semana

menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais

menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais

menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais

menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais

menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais

menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais

menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais
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menos de uma vez por semana

trés vezes por semana ou mais

6) Durante o més passado, como classificaria a qualidade do seu sono?

() Muito boa
( ) Boa

(

)

ma

() muito ma
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7) Durante o0 més passado, tomou algum medicamento para dormir, receitado pelo médico,
ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?
( ) nenhuma vez () menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana () trésvezes por semana ou mais

8) Durante o més passado, teve problemas em ficar acordado enquanto conduzia, fazia as

suas refeicbes ou participava em qualquer outra actividade social? Quantas vezes isso

aconteceu?
( ) nenhuma vez ( ) menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana () trésvezes por semana ou mais

9) Durante o més passado, sentiu indisposi¢éo ou falta de entusiasmo para realizar as suas
atividades diarias?

() Nenhuma indisposicdo nem falta de entusiasmo

() indisposicéo e falta de entusiasmo pequenas

() Indisposicao e falta de entusiasmo moderadas

() muita indisposigéo e falta de entusiasmo

10) Vocé dormita? ( ) N&o ( ) Sim
Caso Sim — dormita intencionalmente, ou seja, porque quer?
() Néo ( ) Sim

Para si, dormitar é:

() Um prazer () Uma necessidade ( ) Outro—qual?
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SECCAO D — HEALT ASSESSEMENT QUESTIONARY (VERSAO PORTUGUESA)

Estamos interessados em saber como é que a sua doencga o afeta no seu dia-a-dia.
Para cada questdo numerada assinale uma e s6 uma resposta, aguela que no seu entender
melhor descreva as suas capacidades médias na SEMANA QUE PASSOU.

Sem Com Com
qualquer alguma muita Incapaz
dificuldade | dificuldade | dificuldade

1. Vestir-se e arranjar-se

Vestir-se incluindo abotoar a roupa e
atar os sapatos?

Lavar o cabelo?

2. Levantar-se

Erguer-se de uma cadeira?

Deitar e levantar-se da cama?

3. Comer

Cortar a carne?

Levar a boca um copo ou uma
chavena cheia?

Abrir pela primeira vez um pacote de
leite de cartdo?

4. Caminhar

Caminhar fora de casa em terreno
plano?

Subir 5 degraus?

5. Higiene

Lavar e limpar todo o corpo?

Tomar banho?

Sentar e levantar-se da sanita?

6. Alcancar

Alcancar e trazer até si um objeto de
cerca de 2.5Kg colocado acima da sua
cabeca?

Curvar-se e apanhar roupas caidas no
chao?

7. Preensdo

Abrir as portas do carro?

Abrir as tampas de frascos que ja
tenham sido abertos?

Abrir e fechar torneiras?

8. Atividades

Fazer compras e recados?

Entrar e sair de um carro?

Fazer a lida da casa (por ex. aspirar 0
po, varrer ou fazer jardinagem)?
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Assinale qual destes UTENSILIOS usa habitualmente:

Bengala

Andarilho

Muleta ou canadiana

Cadeira de rodas

Auxiliares para se vestir (calcadeira comprida, Fecho éclair
especial, enfiador de botbes, entre outros)

Adaptacdes na casa ou nos seus utensilios

Cadeiras especiais

Sanita mais alta

Banco para tomar banho

Abre-boibes (para boibes que tenham sido ja abertos)

Pegas na banheira

Pincas de preenséo

Adaptacdo com pegas longas para a higiene pessoal

Outro (descrever)

Assinale as atividades para cujo desempenho necessita habitualmente de OUTRA PESSOA

Vestir-se e arranjar-se

Levantar-se

Comer

Caminhar

Higiene Pessoal

Agarrar e abrir objetos

Alcancar objetos

Lida doméstica e compras

AVALIACAO DA DOR PELO DOENTE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor possivel

(Por favor, peca ao doente para assinalar na linha, a gravidade da dor)

Terminou o seu questionario.
OBRIGADO (A)



