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Resumo

O presente estudo apresenta-se no ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude como
requisito para a obtencao do grau de mestre em Psicologia da Universidade da Beira Interior.
Assim, este documento contém a pesquisa e os procedimentos metodoldgicos efetuados ao
longo deste ano letivo, com a finalidade de compreender as relacdes entre ajustamento
psicoldgico e percecdo de doenca num conjunto de doencas reumaticas. O estudo focou trés
doencas difusas do tecido conjuntivo (Artrite Reumatodide, Lupus Eritematoso Sistémico e
Esclerose Sistémica) e pretendeu caracterizar o ajustamento psicologico e as percecdes de
doenca numa amostra de 52 participantes. Foi também analisada a associacdo entre os niveis
de ajustamento psicolégico e os componentes da percecao de doenca, bem como verificada a

influéncia das variaveis sociodemograficas e clinicas na sintomatologia psicopatoldgica.

Os resultados demonstram claras associacées entre os niveis de ajustamento psicologico,
essencialmente Somatizacao, Depressao e Hostilidade e os componentes Identidade e Controlo
Pessoal da percecao de doenca. Os componentes Representacdo Emocional e Coeréncia de
Doenca encontram-se associados de forma consistente com a maioria das dimensdes de
ajustamento psicologico. A idade, as habilitacoes literarias e a presenca de outra doenca
crénica parecem influenciar o ajustamento psicoldgico e a percecao de doenca. E apresentada

uma discussao dos resultados e das suas implicacoes praticas.

Palavras-chave

Doenca Reumatica; Doencas Difusas do Tecido Conjuntivo; Ajustamento Psicologico; Percecao
de doenca.
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Abstract

The current study emerges in context of Clinical and Health Psychology’s Master as requirement
to the obtainment of master’s degree in Psychology from Beira Interior’s University. Thus, this
document contains the research and the methodological procedures conducted through this
year, with the aim of understanding the relationship between psychological adjustment and
illness perception in a sample of rheumatic diseases. The study focused on three diffuse
connective tissue disorders (Rheumatoid Arthritis, Systemic Lupus Erythematosus and Systemic
Sclerosis) and intended to characterize psychological adjustment and illness perceptions in a
sample of 52 participants. Was also analyzed the association between psychological adjustment
levels and illness perception’s components, as well verified the influence of sociodemographic

and clinical variables in psychopathological symptoms.

The results demonstrate evident associations between psychological adjustment levels,
essentially Somatization, Depression and Hostility and Identity and Personal Control illness
perception’s components. Emotional Representation and Illness Coherence are associated, in
a consistent way, with the majority of psychological adjustment’s dimensions. Age, education
level and the presence of another chronic disease seems to influenciate psychological
adjustment levels and illness perceptions. Is presented a discussion of the results and their

practical implications.

Keywords

Rheumatic disease; Diffuse Connective Tissue Disorders; Psychological adjustment; Illness

Perception.
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Introducao

Até meados do século XX, as principais causas de mortalidade eram as doencas
infeciosas. Porém, os avancos na medicina alteraram o cenario e, atualmente, a grande maioria
das mortes globais deve-se a doencas crénicas, como as doencas cardiovasculares, cancros,
doencas respiratarias cronicas, diabetes e doencas reumaticas. A cada ano, as doencas cronicas
- caracterizadas pela longa duracao, progressao lenta e indole ndo transmissivel - matam 38
milhoes de pessoas (World Health Organization, s.d.).

O caracter aversivo inerente a doenca crdnica obriga os pacientes a um ajustamento
psicoldgico e a uma adaptacao em multiplos dominios. A situacao nova € vista como um desafio,
capaz de limitar o individuo no desempenho das suas obrigacdes sociais e profissionais (Stanton,
Revenson & Tennen, 2007; Petrie, Jago & Devcich, 2007). A depressao e ansiedade sao comuns
entre individuos com doencas fisicas cronicas e, ocorrendo em comorbilidade, os resultados
clinicos podem agravar-se, aumentando o risco de incapacidade (Bair, Wu, Damush, Sutherland,
& Kroenke, 2008), hospitalizacao e mortalidade precoce (Detweiler-Bedell, Friedman,
Leventhal, Miller & Leventhal, 2008).

No ajustamento psicoldgico ao estado de doente crénico estao diretamente envolvidos
fatores cognitivos, sociais (Stanton et al., 2007) e a proatividade no processo de doenca
(Ribeiro, 2007b). Mesmo perante um grau similar de gravidade da doenca, os individuos podem
reagir e ajustar-se de forma diferente, facto que evidencia a relacao entre os fatores cognitivos
e 0 ajustamento psicolégico nas doencas cronicas (Hamilton & Malcarne, 2004), nomeadamente
na artrite reumatodide (Groarke, Curtis, Coughlan & Gsel, 2005; Walker, Jackson & Littlejohn,
2004).

Na tentativa de explicar a relacao entre os processos cognitivos e os comportamentos
de saude, Leventhal e seus colaboradores (1980;1998;2010) desenvolveram o Modelo de
Autorregulacao, aplicado especificamente ao ambito da salde. Os autores demonstram que os
pacientes criam o seu proprio modelo de percecdo da sua doenca, no sentido de conhecer e
lidar com o novo estado de salude (Heijmans & Ridder, 1998). A percecao que o doente crénico
tem da sua doenca é determinante na adocdo de comportamentos saudaveis, na adesao ao
tratamento médico (Figueiras, 2008), no funcionamento fisico e nos niveis de ajustamento
psicologico (Sharpe & Curran, 2006; Hagger & Orbell, 2003). Assim, atendendo a incidéncia das
doencas cronicas em Portugal e, particularmente, das doencas reumaticas e das suas
consequéncias a nivel psicologico, torna-se importante compreender como a percecdo da
pessoa sobre a doenca pode influenciar o seu ajustamento psicoldgico.

Este é um dos principais objetivos desta dissertacao, que se encontra dividida em duas
partes. A primeira parte, organizada em trés capitulos, diz respeito ao enquadramento tedrico
do tema. A tese inicia-se com uma contextualizacao referente as doencas do foro
reumatologico, onde é feita uma caracterizacdo da dimensdao do problema em geral e em

Portugal. Segue-se descricdo das patologias crénicas reumaticas incluidas no estudo e a sua
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caracterizacao. Descreve-se depois o termo ajustamento psicologico e a sua importancia na
doenca cronica. Sao também reveladas as taxas de prevaléncia de perturbacdes psicologicas
neste universo de doentes e os fatores que potenciam as mesmas. O enquadramento teodrico
termina com a explicacao do conceito de percecao da doenca e do Modelo de Autorregulacao,
proposto por Leventhal. Na mesma seccao, sao descritos varios estudos no ambito da doenca
cronica reumatica, que demonstram a relacao entre a percecdo da doenca e o ajustamento
psicologico.

Na segunda parte, é descrito o estudo empirico, apresentando os objetivos gerais, as
hipéteses formuladas, a amostra, os instrumentos, as metodologias, os procedimentos do
estudo e a analise dos resultados. O capitulo reporta, ainda, a discussao dos resultados obtidos
e as conclusdes alcancadas pelo estudo. O principal objetivo do estudo é verificar a associacao
entre a percecao de doenca e os niveis de ajustamento psicolégico nas doencas difusas do
tecido conjuntivo. Pretende-se, ainda, verificar em que a medida as variaveis
sociodemograficas predizem ndo sé o ajustamento psicologico, como também percecbes de

doenca positivas.

20



Parte |. Enquadramento Teoérico

1. Doencas do foro reumatolégico

As doencas reumaticas sdo doencas que afetam as articulacoes, os 0ssos, os musculos,
os ligamentos ou tenddes. Cerca de 35 % da populacao sofre, em cada momento, de sinais e
sintomas musculosqueléticos, como dor, tumefacdo ou limitacdo de mobilidade (Pereira da
Silva, 2005; Direcao Geral da Saude (DGS), 2004).

No contexto europeu, as doencas cronicas reumaticas afetam mais de 100 milhdes de
pessoas e em Portugal o flagelo da doenca cronica reumatica atinge cerca de 37% dos
portugueses (Epireuma, 2013). A sua prevaléncia € maxima entre os idosos, mas todos os grupos
etarios podem ser afetados (Pereira da Silva, 2005; DGS, 2004). As doencas do foro
reumatologico representam a principal causa de incapacidade para o trabalho e de reforma
antecipada. Sao, também, responsaveis por uma utilizacdo de cerca de um quarto dos cuidados
de salde, factos que revelam a sua importancia social e econdmica (DGS, 2004; Pereira da
Silva, 2005; Epireuma, 2013).

Existem mais de 150 entidades nosologicas diferentes, no ambito das doencas
reumaticas. Diferem nas manifestacdes clinicas e niUmero das articulacoes e 6rgaos envolvidos,
alterando assim o prognostico (Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR), s.d; Pereira da
Silva, 2005; Direcao Geral da Saude, 2004). Na presente dissertacao, as doencas reumaticas
incluidas sdao a Artrite Reumatoide (AR), o LUpus Eritematoso Sistémico (LES) e a Esclerose

Sistémica (ES), todas elas doencas difusas do tecido conjuntivo (Queiroz, 2002).

1.1 Artrite Reumatodide

A AR é uma doenca inflamatéria, autoimune, com envolvimento poliarticular e de
evolucao cronica, na qual as articulacdes se inflamam, sobretudo as das maos e dos pés, dando
lugar a tumefacgdo, dor e podendo originar a destruicdo definitiva do interior da articulacao
(Matos, 2008a; Queiroz, 2002; SPR, s.d.). A origem do termo provém do grego Arthros, que
designa “articulacao” e do latim ite que indica “doenca inflamatoria” (Porto Editora, 2003-
2015).

Dada a sua prevaléncia e os importantes problemas médicos, econémicos e sociais que
acarreta, a AR é a principal doenca difusa do tecido conjuntivo e uma das principais doencas

reumaticas (Queiroz, 2002).

Etiologia e patogénese

Na etiopatogenia desta doenca estdo envolvidos multiplos fatores, nomeadamente
genéticos, imunologicos e ambientais, embora a sua influéncia exata na origem da doenca ainda
esta por determinar (SPR, s.d.; Alamanos & Drosos, 2005).

Sendo uma doenca autoimune, o sistema imunitario apresenta anomalias, provocando

lesdes contra os tecidos do doente (SPR, s.d.). A causa da desregulacao é desconhecida, embora
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se reconheca que os fatores imunologicos desempenham um papel preponderante (Queiroz,
2002). Alguns componentes do sistema imunitario “atacam” as articulacdes e, por vezes, o
tecido conjuntivo de outras zonas do corpo, lesionando a cartilagem, o 0sso e os ligamentos
(Matos, 2008a). As articulacdes deterioram-se a um ritmo muito variado. Muitos pacientes com
AR tém anticorpos especificos no seu sangue, como o fator reumatdide, presente em 70% dos
individuos com esta doenca (Matos, 2008a).

Parece existir alguma predisposicdo genética a influir no padrao da doenca (Matos,
2008a; Liga Portuguesa Contra as Doencas Reumaticas (LPCDR), s.d.; Alamanos & Drosos, 2005),
havendo um risco ligeiramente acrescido de AR em pessoas com um familiar direto com esta
doenca (SPR, s.d.).

Alguns autores sugerem também que a doenca possa ser despoletada pela interacao de
fatores de risco (tabagismo, infecdes, obesidade) em individuos com predisposicdo genética

prévia (Alamanos & Drosos, 2005).

Epidemiologia

A AR afeta cerca de 1% da populacao mundial (Queiroz, 2002; Matos, 2008a), embora a
prevaléncia nao seja geograficamente homogénea. Em paises anglo-saxonicos sugere-se uma
prevaléncia de 1%, enquanto nos paises do sul da europa se aponte para uma prevaléncia
inferior, rondando os 0.3-0.6% (Queiroz, 2002; Alamanos & Drosos, 2005). A maior prevaléncia
foi encontrada em individuos nativos americanos, atingindo 5.3 a 6% (Alamanos & Drosos, 2005).
Em territorio nacional, desconhece-se a sua prevaléncia real (Queiroz, 2002), embora o Estudo
Epidemiologico das doencas reumaticas, realizado em 2013, aponte para uma prevaléncia de
0.7% e para uma maior incidéncia nas mulheres. O mesmo estudo revela, ainda, que a
prevaléncia desta patologia é substancialmente mais elevada nas regides do Alentejo, Algarve
e Acores (Epireuma, 2013).

E mais prevalente no sexo feminino, com uma frequéncia 2 a 3 vezes superior nas
mulheres (Matos, 2008a; SPR, s.d). A AR costuma manifestar-se em individuos com idades entre
os 25 e os 50 anos, mas pessoas de todas as idades podem desenvolver a doenca (Matos, 2008a;
Queiroz, 2002; SPR, s.d.).

Manifestacdes clinicas

A manifestacao predominante na AR é o envolvimento aditivo, simétrico e croénico das
articulacoes e estruturas periarticulares, podendo, no entanto, afetar o tecido conjuntivo de
qualquer parte do organismo e, assim, originar as mais variadas manifestacées (Queiroz, 2002;
LPCDR, s.d.). Frequentemente, a doenca comeca como uma poliartrite simétrica (mais de
quatro articulacdes tumefactas e dolorosas, distribuidas pelos dois lados do corpo). Qualquer
articulacao pode ser atingida, mas geralmente afeta primeiro as pequenas articulacées das
maos e dos pés. A medida que a doenca progride, mais articulacées podem inflamar, incluindo
ombros, cotovelos, ancas e joelhos (Queiroz, 2002; Matos, 2008a; SPR, s.d.). A inflamacao

articular causa alteracdes caracteristicas, como edema, dor e, por vezes, rubor e aumento da
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temperatura nas articulacdes afetadas, gerando incapacidade para as mover corretamente
(SPR, s.d.). As articulacoes tornam-se dolorosas e até mesmo rigidas, principalmente logo apos
o acordar ou apo6s periodos prolongados de inatividade. E frequente que os pacientes
apresentem cansaco, fraqueza e, eventualmente, febre baixa (Matos, 2008a; Queiroz, 2002).

Os dedos tendem a desviar-se da sua posicao original no sentido do quinto dedo de cada
mao; a tumefacdo dos punhos pode comprimir o nervo mediano, originando parestesias. Até
30% das pessoas com AR apresenta protuberancias duras sob a pele, em geral nos sitios de
pressao, denominados nodulos reumatoides (Matos, 2008a; Queiroz, 2002). Se nao for tratada,
a inflamacao conduz a destruicao progressiva das articulacées e pode causar deformidades
articulares, podendo levar de forma progressiva a dificuldades motoras (Queiroz, 2002; SPR,
s.d.).

Excecionalmente, na AR pode ocorrer diminuicao do fornecimento de sangue para os
tecidos e, consequentemente, podem surgir lesdes ou Ulceras em diversos 6rgaos, como os
olhos, o coracao, os pulmoes, as glandulas salivares e lacrimais (LPCDR, s.d.). A inflamacao dos
pulmodes ou das membranas dos pulmdes ou do coracao podem causar dor toracica e dificuldade
em respirar (Matos, 2008a; Queiroz, 2002). A nivel do rim, a amiloidose é uma lesao possivel
(Queiroz, 2002). A AR pode associar-se a presenca de sintomas de secura em varias glandulas
do corpo, sendo as mais frequentemente afetadas as glandulas salivares (xerostomia) e as
glandulas lacrimais (xeroftalmia) (SPR, s.d.). A maioria dos pacientes apresenta uma anemia
ligeira, com valores de globulos brancos e globulos vermelhos invulgarmente baixos (Matos,
2008a).

Curso e prognostico

As pessoas que sofrem de AR podem apresentar uma evolucao ligeira, com
agravamentos esporadicos e grandes periodos de remissdo, ou uma progressao continua da
doenca, que pode ser lenta ou rapida. Também se pode iniciar de forma subita com a
inflamacao de muitas articulagdes em simultaneo (Matos, 2008a; Queiroz, 2002). O curso clinico
é tipicamente caracterizado por periodos de agravamento e remissdoes. No entanto, é mais
frequente que a perturbacgéo tenha inicio de modo subtil e que afete as diferentes articulagoes
de forma gradual (Matos, 2008a; LPCDR, s.d.). A inflamacao tende a ser simétrica, atacando as
mesmas articulacoes nos dois lados do corpo (Matos, 2008a).

A melhoria das estratégias de tratamento, o uso mais eficaz dos farmacos existentes e
o surgimento de novos farmacos contribuiram para o aumento da esperanca média de vida dos
pacientes com AR (SPR, s.d.). O diagndstico e tratamento precoces, a adesao ao tratamento e
a adocéao de estilos de vida saudaveis podem resultar numa melhoria substancial do progndstico
a longo prazo (SPR, s.d.).

Apesar do tratamento aliviar os sintomas a trés em cada quatro individuos, 10 % dos
pacientes evolui para uma séria incapacidade (Matos, 2008a). O progndstico mais desfavoravel
acontece quando a idade é inferior a 60 anos, existe presenca de fatores reumatdides, maior

numero de articulacdes envolvidas e quando a velocidade de sedimentacao é persistentemente
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elevada (Queiroz, 2002). O diagnostico e o tratamento em fases tardias pioram o prognostico
(SPR, s.d.).

A AR reduz a esperanca média de vida em 10-15 anos e as principais causas de morte
devem-se a doenca cardiovascular, a infecées e a doencas renais ou respiratorias (Queiroz,
2002). O aparecimento de outras doencas pode aumentar o risco de desenvolver complicacdes

de AR e, assim, elevar a morbilidade e mortalidade (SPR, s.d.).

Consequéncias

A AR pode provocar manifestacoes oculares, como a queratoconjuntivite seca, que se
traduz clinicamente por hipossecrecao lacrimal e esta presente em cerca de 45% dos doentes
com esta doenca. A associacao de AR com queratoconjuntivite seca e xerostomia denomina-se
Sindrome de Sjogren (Queiroz, 2002).

Os doentes com AR estdo mais sujeitos a infecoes do aparelho respiratorio e a outros
processos infeciosos do que a populacao em geral (Queiroz, 2002), causados tanto pela doenca
como pelos tratamentos (SPR, s.d.).

A mobilidade restringida e a perda de independéncia sdo consequéncias comuns nos
pacientes com AR (Queiroz, 2002; LPCDR, s.d.), uma vez que a doenca pode ocasionar
deformacoes fisicas graves e lesdes organicas. As dificuldades na execucédo das atividades da
vida diaria e a incapacidade de trabalho podem ocorrer precocemente no curso da doenca (SPR,
s.d.).

A dependéncia (e, por vezes, a consequente privacao de atividades sociais) e a
alteracao da imagem corporal que os doentes com AR sofrem podem conduzir a sintomas

depressivos (SPR, s.d.).

1.2 Lapus Eritematoso Sistémico

A palavra Lupus significa lobo em Latim e é utilizada desde a idade média para designar
lesbes de pele, manifestacdo muito comum no LES. No século XIX, foi usada pela primeira vez
a designacao Lipus Eritematoso, que caracteriza o aspeto avermelhado e se refere a coloracao
das lesdes cutaneas do LES (SPR,s.d.).

O LES é a doenca paradigmatica dentro do grupo das doencas difusas do tecido
conjuntivo, que se caracteriza pela inflamacado do tecido conjuntivo e pode afetar todos os
orgaos e sistemas, entre os quais as articulagdes, os rins, as membranas mucosas e as paredes

dos vasos sanguineos (Matos, 2008b; Pereira da Silva, 2005).

Etiologia e patogénese

O LES é uma doenca autoimune, cuja patogenia é dominada pelo desenvolvimento de
autoanticorpos (Pereira da Silva, 2005). A sua etiologia permanece desconhecida, sabendo-se
porém que existe uma desregulacao da resposta imunitaria para a qual contribuem fatores

genéticos, ambientais e hormonais (Queiroz, 2002; Woo, Laxer & Sherry, 2007). No
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desenvolvimento da doenca, é indiscutivel a contribuicdo de dezenas de genes, embora seja
necessaria a combinacdo de muitos genes em simultaneo (SPR, s.d.; Queiroz, 2002). E mais
comum em certos grupos étnicos, como asiaticos, hispanicos, africanos e americanos (Woo et
al., 2007). Nas pessoas com tendéncia genética, os fatores ambientais podem desencadear ou
exacerbar a doenca. E conhecida a importancia das radiacdes ultravioletas, infecdes e produtos
ambientais (SPR, s.d.; Queiroz, 2002; Woo et al., 2007). Os fatores hormonais sao seguramente
importantes agentes etioldgicos, como atesta o facto de a doenca surgir mais frequentemente
em mulheres durante a idade reprodutiva (9M:1H). A gravidez e a administracao de estrogénios
agravam a doenca, evidenciando esta relacao (Woo et al., 2007; Queiroz, 2002).

O resultado final destas interacdes € a inflamacao nos dérgaos afetados. As células
imunitarias passam a produzir anticorpos excessivos contra elementos situados no nucleo das
suas proprias células - autoanticorpos antinucleares, que contribuem para causar as lesdes e
sintomas do LES (SPR, s.d.; Woo et al., 2007; Queiroz, 2002).

Epidemiologia

Trata-se de uma doenca relativamente rara (SPR, s.d.), sendo a prevaléncia geral na
populacao estimada em cerca de 10 a 40 casos por 100.000 habitantes (Pereira da Silva, 2005;
Woo et al., 2007). Existem diferencas na prevaléncia e no comportamento clinico do LES
consoante as areas geograficas e os grupos étnicos estudados (Santos et al., 2007). Uma maior
incidéncia é encontrada na raca negra e também nos asiaticos, quando comparados com a raca
caucasiana (Cervera & Espinosa, 2007).

Em Portugal, a prevaléncia estima-se em cerca de 15 000 casos (Queiroz, 2002;
Monjardino, Lucas & Barros, 2011). No estudo epidemioldgico das doencas reumaticas, o LES
atinge 0.1% da populacao portuguesa (0.2% no sexo feminino e 0.04% no sexo masculino), sendo
que a regiao do Algarve apresenta uma prevaléncia superior, atingindo 1.5% (Epireuma, 2013).
Na Uniao Europeia, a maior prevaléncia foi descrita na Suécia, onde se registaram 39 casos por
100.000 habitantes. Nos EUA, a prevaléncia varia entre 14.6 e 50 casos por 100.000 habitantes,
atingido os 52 casos por 100.000 na Australia (Cervera & Espinosa, 2007).

0 pico de incidéncia varia entre os 20 aos 40 anos, mas o LES pode surgir em todas as
idades (Pereira da Silva, 2005; Cervera & Espinosa, 2007; SPR, s.d.; Matos, 2008b). E
particularmente raro que a doenca apareca antes da puberdade e depois da menopausa (SPR,
s.d.). Cerca de 90 % das pessoas portadoras de LES sao do sexo feminino (Matos, 2008b; Cervera
& Espinosa, 2007; Pereira da Silva, 2005; SPR, s.d.) e 80 % sdao mulheres em idade fértil
(SPR,s.d.; Queiroz, 2002).

Manifestacées clinicas

O LES é uma doenca de multiplos sistemas que pode apresentar-se de muitas formas
clinicas. Os sinais constitucionais, como a febre e o cansaco, artrite periférica, artralgias,
manifestacdes cutaneas e mucosas, sao frequentes na apresentacao (Boyle, 1979; Pereira da

Silva, 2005). A quantidade e a variedade de anticorpos que surgem no LES sao mais elevadas do
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que em qualquer outra doenca, surgindo em mais de 90% dos doentes (Queiroz, 2002; Pereira
da Silva, 2005; Matos, 2008b).

As manifestacdes cutaneas sao frequentes no LES e as lesdes mais caracteristicas
surgem na face. As zonas do nariz e das macas do rosto tendem a ficar eritematosas ou
hiperpigmentadas - o designado eritema em forma de “asas de borboleta”, que surge em 50 %
dos doentes (Matos, 2008b; SPR, s.d.; Queiroz, 2002; Pereira da Silva, 2005; Boyle, 1979).
Contudo, as lesdes cutaneas nao se restringem a face, sendo frequente a existéncia de
protuberancias ou adelgacamento da pele, assim como sensibilidade a luz solar
(fotossensibilidade). A reacao inflamatoria cutanea, despertada pela exposicao a radiacao
ultravioleta ocorre em 40 % das pessoas (Matos, 2008b; Pereira da Silva, 2005; SPR, s.d.). O
aparecimento de bolhas e Ulceras nas membranas mucosas, as aftas e as ulceracdes orais sdo
comuns nesta patologia (Matos, 2008b; Queiroz, 2002; Pereira da Silva, 2005; SPR, s.d.).
Durante os surtos, € comum verificar-se uma perda total ou parcial do cabelo (alopécia) (Pereira
da Silva, 2005; Matos, 2008b).

A artrite é a manifestacdo musculo-esquelética mais frequente (Queiroz, 2002). Cerca
de 90% das pessoas apresentam dores nas articulacdes (artralgias) mas pode também surgir uma
inflamacao de varias articulacoes (poliartrite aguda). Por norma, a artrite do lUpus apresenta
sinais inflamatorios discretos, com dor a pressdo, tumefacdo ou derrame (Pereira da Silva,
2005; Matos, 2008b). As manifestacdes hematoldgicas seguem as cutaneo-articulares em ordem
de frequéncia, surgindo com frequéncia devido a diminuicdo do nimero de constituintes do
sangue, nomeadamente diminuicdo dos glébulos vermelhos, dos globulos brancos e das
plaquetas (Queiroz, 2002; Pereira da Silva, 2005; Matos, 2008b).

O LES pode afetar as membranas que revestem os pulmées (pleura) e o coracao
(pericardio), os rins, o sistema nervoso, entre outros érgaos (SPR, s.d.; Matos, 2008b; Queiroz,
2002). O envolvimento do rim surge em cerca de 50 % dos casos, € na auséncia de tratamento
adequado, podem ocorrer graves complicacoes (Pereira da Silva, 2005; Matos, 2008b). Os
autoanticorpos podem, igualmente, alterar as funcées neuronais (Watson, Storbeck, Mattis &
Mackay, 2012). A afecao do Sistema Nervoso Central (SNC) traduz-se, na maior parte dos casos,
em cefaleias e alteracdes cognitivas ligeiras. Contudo, mais raramente podem surgir
convulsoes, alteracdes de personalidade, perturbagcdes de humor e psicoses (Pereira da Silva,
2005; Matos, 2008b; Queiroz, 2002; Bruns & Meyer, 2006). Em raros casos pode ocorrer uma
inflamacdo dos vasos sanguineos da parte posterior do olho (retinite), passivel de causar

cegueira num curto espaco de tempo (Matos, 2008b).

Curso e Prognostico

Nao existe padrao constante da doenca, sendo, contudo, frequente uma evolucao por
surtos de agravamento e remissao parcial (Pereira da Silva, 2005; Boyle, 1979). A duracao das
crises é variavel, tal como os periodos assintomaticos (SPR, s.d.; Matos, 2008b).

Uma vez que a evolucao clinica do LES é imprevisivel, o prognostico pode apresentar

variacdes. Contudo, tem melhorado drasticamente nas Ultimas duas décadas (Matos, 2008b),
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devido a possibilidade de um diagndstico mais precoce, vigilancia clinica regular e acesso a
novos farmacos (Queiroz, 2002). Os fatores associados com pior progndstico incluem o
envolvimento significativo do SNC, a nefrite (Pereira da Silva, 2005), a nao adesao ao regime

terapéutico e outras patologias concomitantes (Santos et al., 2007).

Consequéncias

As lesoes cutaneas e os farmacos utilizados no seu tratamento podem afetar a imagem
dos doentes e, consequentemente, a sua saude fisica e emocional. As erupcdes cutaneas, a
pigmentacao, as cicatrizes, a perda de dentes e de cabelos, o aparecimento de pelos faciais e
estrias e 0 aumento de peso sdo consequéncias possiveis da doenca, mas felizmente cada vez
menos frequentes. De facto, as mulheres com LES tém significativamente uma pior imagem
corporal, quando comparadas com mulheres saudaveis (Jolly et al., 2012).

Em termos de lesdes sequelares, o LES pode acarretar doenca cardiovascular
aterosclerotica, enfarte agudo do miocardio, insuficiéncias cardiacas e acidentes vasculares
cerebrais, com um risco cerca de 10 vezes superior ao da populacao em geral (Queiroz, 2002).

Alguns pacientes com LES podem desenvolver sintomas psiquiatricos, devido a afecdo
do SNC (Bruns & Meyer, 2006). Contudo, é dificil atribuir a causa a doenca fisica, devido as
influéncias confusas da medicacdo, depressdo e ansiedade que podem surgir de forma

concomitante com o quadro clinico (Queiroz, 2002).

1.3 Esclerose Sistémica

A ES, também designada de esclerodermia, caracteriza-se por inflamacao e fibrose do
tecido conjuntivo, e por alteracdes degenerativas dos vasos sanguineos. O termo esclerodermia
tem origem na lingua grega e provém da conjugacao das palavras skleros - dura/espessa e
derma - pele. A utilizacdo deste termo deriva da alteracao cutanea que frequentemente surge
na ES - o espessamento da pele, como resultado de uma acumulacdo excessiva de varios
elementos de tecido conjuntivo, principalmente colagénio no espaco extracelular (Queiroz,
2002).

Com base na clinica, na extensao da afecao cutanea e no perfil imunologico, foram
descritos dois grandes subtipos nesta patologia. Na ES limitada, a pele é atingida apenas na
zona dos dedos, maos, face ou abaixo dos joelhos e dos cotovelos. A ES difusa emprega o termo
sistémico de forma mais correta, atendendo ao facto da fibrose gerada pela doenca envolver
uma maior extensao da pele e atingir de forma mais frequente e precoce outros 6rgaos (SPR,
s.d.; Pereira da Silva, 2005).

Etiologia e patogénese

A ES é uma doenca complexa e enigmatica sob o ponto de vista patogénico (SPR, s.d.;

Pereira da Silva, 2005; Matos, 2008b). Sabe-se que esta patologia apresenta alteracoes
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vasculares e alteracdes imunoldgicas, e na sua etiologia estdao implicados fatores genéticos e
ambientais (SPR, s.d.; Queiroz, 2002; LPCDR, s.d.).

As observacdes na patogénese da esclerose sistémica incluem uma producao excessiva
da proteina colagénio, que é depositada na pele dos pacientes em elevadas quantidades
(Pereira da Silva, 2005; Queiroz, 2002; Woo et al., 2007; Scleroderma Foundation, s.d.). As
anomalias na regulacao imunitaria, ditadas pela presenca de autoanticorpos, sao observadas na
maior parte dos doentes (SPR, s.d.; Woo et al., 2007; Pereira da Silva, 2005).

As interacdes entre exposicoes ambientais e o perfil genético do individuo sao provaveis
importantes contributos para a patogénese desta doenca (Woo et al., 2007). Os casos de ES em
familiares sao pouco frequentes, embora possam surgir familiares com outra doenca do tecido
conjuntivo, sugerindo uma predisposicao hereditaria para este grupo de doencas (Queiroz,
2002). Ao nivel ambiental, existe um nimero crescente de agentes que tém sido implicados na
predisposicdo ou precipitacdo da doenca, como a silica, quimicos organicos, hidrocarbonetos
aromaticos e drogas (e.g. cocaina) (Queiroz, 2002). A evidéncia de que a inalacao de silica pode
ser um fator etioldgico da ES, deve-se a elevada prevaléncia desta doenca em agricultores do

sexo masculino numa zona da Australia (Nikpour, Stevens, Herrick & Proudman, 2010).

Epidemiologia

A ES é uma doenca rara com distribuicdo global, independentemente da area
geografica, de grupos raciais ou situacdo econdémica (Queiroz, 2002). A prevaléncia global
continua imprecisa, havendo grandes disparidades entre estudos e entre zonas geograficas
(Hachulla & Launay, 2011; Nikpour et al., 2010).

Em Portugal, a prevaléncia da doenca varia entre 0.04 to 0.25% (Monjardino et al.,
2011). Apesar de se desconhecer a real prevaléncia da doenca, estima-se que seja de cerca de
250 doentes por milhdao de habitantes, o que permite inferir que existirao cerca de 2500 doentes
a nivel nacional (SPR, s.d.; LPCDR, s.d.).

A ES pode surgir em qualquer idade, mas o grupo etario entre os 30 e os 55 anos € o
mais frequentemente atingido (SPR, s.d.; LPCDR, s.d.; Hachulla & Launay, 2011; Pereira da
Silva, 2005; Queiroz, 2002). O aparecimento da ES durante a infancia ou apds os 80 anos é raro
(Queiroz, 2002; Woo et al., 2007; Matos, 2008b).

Tal como a maioria das doencas do tecido conjuntivo, € uma doenca que afeta
preferencialmente as mulheres (3 a 4 M:1H). Durante a idade reprodutora, a relacao entre os
géneros aumenta significativamente, sendo que em cada quinze mulheres, apenas um homem
é afetado por esta patologia (Queiroz, 2002; LPCDR, s.d.; Matos, 2008b; Woo et al., 2007;
Hachulla & Launay, 2011; Pereira da Silva, 2005; SPR, s.d.).

A ES causa elevada morbilidade e mortalidade (Mura, Bhat, Pisano, Licci & Carta, 2012),
particularmente devido as complicacdes cardiorrespiratérias (Nikpour et al., 2010; Queiroz,
2002; Pereira da Silva, 2005).
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Manifestacoes clinicas

A ES é caraterizada por espessamento da pele, anomalias nos vasos sanguineos e
aumento da producao de tecido fibroso (Hachulla & Launay, 2011; SPR, s.d.; Matos, 2008b;
Mura et al., 2012; Pereira da Silva, 2005). As manifestacoes clinicas tipicas da doenca iniciam-
se geralmente pelas extremidades e pela face, estendendo-se, por vezes, a todo o tegumento
(SPR, s.d.). Na fase inicial, surgem as queixas mulsculo-esqueléticas e as alteracdes cutaneas.
Na maioria dos casos, a queixa inaugural é o fenomeno de Raynaud, precedendo, em regra, as
restantes manifestacées da doenca por varios anos (Boyle, 1979; Pereira da Silva, 2005;
Queiroz, 2002; SPR, s.d.). O fenomeno Raynaud origina mudancas de cor espasmodicas, tais
como palidez, cianose e eritema das extremidades, devido a exposicdo ao frio ou a uma
perturbacdo emocional. Pode ser acompanhado de dor, parestesias, diminuicao da
temperatura, sensacao de dor “latejante” e de queimadura (Matos, 2008b; Pereira da Silva,
2005; Queiroz, 2002). A pele fica edemaciada, o que se traduz por tumefacao das maos e rigidez
acentuada (Boyle, 1979; Matos, 2008b; Pereira da Silva, 2005; Queiroz, 2002; SPR, s.d.). Surge
depois o aspeto tensa e céreo, ficando a pele espessa e fortemente aderente aos tecidos
adjacentes, com mobilidade articular limitada, devido a perda das pregas cutaneas. As
alteracdes da face podem conduzir a um facies inexpressivo e imdvel, e fissuras na regiao dos
labios, o que interfere com a alimentacao e com a higiene dentaria dos pacientes (Boyle, 1979;
Matos, 2008b; Pereira da Silva, 2005; Queiroz, 2002; SPR, s.d.). Na fase tardia, a derme tem
tendéncia a tornar-se mais fina. Podem surgir telangiectasias digitais e faciais, Ulceras
cutaneas, perda de substancia ao nivel da polpa dos dedos, cicatrizes, atrofias e depodsitos de
calcio (Queiroz, 2002). As telangiectasias sao finas dilatacoes capilares, que fazem lembrar a
forma de aranhas (Pereira da Silva, 2005).

0 envolvimento de orgdos internos raramente € a primeira manifestacao da doenca
(Queiroz, 2002). Contudo, a medida que a doenca progride pode afetar mdltiplos sistemas e
funcdes organicas (Boyle, 1979; Pereira da Silva, 2005; Queiroz, 2002). A disfuncdo esofagica
surge em 80 a 90% dos casos de ES. A fibrose tende a prejudicar a zona do es6fago, dos intestinos
e do figado. A afecdo pulmonar surge em 70% dos doentes, podendo originar a acumulacao de
tecido cicatricial nos pulmées, diminuindo a fungao respiratoria. A ES também pode dar origem
a diversas anomalias cardiacas, como pericardites, insuficiéncia cardiaca, fibrose do miocardio
e arritmias. No caso de o rim ser afetado, a evolucao sem tratamento adequado pode culminar
numa insuficiéncia renal rapidamente progressiva e morte (Queiroz, 2002; Matos, 2008b;
Pereira da Silva, 2005).

Curso e prognostico

O curso da ES é usualmente caracterizado por espessamento da pele com eventual
suavizacao ao longo do tempo (Woo et al., 2007). No geral, por volta do quinto ano, a atividade
da doenca ira abrandar, a pele comecara a suavizar e a fadiga, as mialgias e o movimento das
articulacées melhoram (Scleroderma Foundation, s.d.). No entanto, a evolucao e progndstico

da ES varia consoante a extensao e gravidade da doenca, que é muitas vezes imprevisivel e,
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por vezes mortal. Algumas formas da doenca sdao progressivas, mas numa boa parte o quadro
clinico pode estabilizar e ser controlado com uma intervencao médica regular (SPR, s.d.; Woo
et al., 2007; Matos, 2008b; Hromadkova, Soukup, Cermakova & Vlicek, 2012).

O prognostico € mais grave no caso de quem apresenta doenca cutanea mais extensa e
envolvimento precoce do coracao, rins ou pulmées (Matos, 2008b; Woo et al., 2007; Mura et
al., 2012; SPR, s.d.). O envolvimento pulmonar e a crise renal esclerodérmica sao as
complicacdes mais temiveis e as principais causas de morte na ES (Queiroz, 2002; Pereira da
Silva, 2005; Denton, 2012).

A taxa de sobrevivéncia varia entre 60 a 90 %, dependendo da extensdo cutanea afetada
(Hachulla & Launay, 2011). Em varios estudos tem sido reportado o aumento significativo da
taxa de sobrevivéncia na ES, provavelmente relacionado com o diagnostico e detecao mais

precoce dos 6rgaos envolvidos e com as melhorias no tratamento (Denton, 2012).

Consequéncias

A ES pode acarretar varias consequéncias, determinadas pela perda significativa de
mobilidade, artralgias, fadiga (Mura et al., 2012; Hudson et al., 2009) e espessamento
desfigurante da pele (Heinberg et al., 2007). Ao nivel sexual, a ES provoca falta de desejo
sexual (LPCDR, s.d.), disfuncdo erétil precoce e irregularidades menstruais, amenorreia e/ou
dificuldades de concecao (Queiroz, 2002).

A fibrose da pele facial provoca a reducao da abertura da boca, fazendo com que os
movimentos da boca e dos labios, assim como a higiene oral, sejam dificeis de realizar. A
destruicdo de glandulas salivares afeta a producao de saliva e causa xerostomia (LPCDR, s.d.;
Queiroz, 2002).

Estas mudancas corporais significativas contribuem para a ocorréncia de problemas

psicoldgicos como baixa autoestima, ansiedade e depressdao (Mura et al., 2012; LPCDR, s.d.).
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2. Ajustamento psicologico a doenca crénica

O conceito de ajustamento pode ser definido como uma resposta a uma mudanca no
ambiente que permite que o organismo se adapte a essa alteracao (Brennan, 2001). Esta
definicao implica que o ajustamento ocorra ao longo do tempo. Na Psicologia da Saude, o termo
refere-se frequentemente a auséncia de morbilidade psicologica e o regresso ao funcionamento
pré-morbido do individuo ou a um estado desejavel (Ridder, Geenen, Kuijer & van Middendorp,
2008). Segundo a American Psychiatric Association (2014), uma perturbacao de ajustamento
caracteriza-se pelo aparecimento de “sintomas emocionais e comportamentais como reacao a
um ou mais fatores de stress” (pp. 343).

Um bom ajustamento a doenca cronica implica mestria nas tarefas adaptativas
relacionadas com a doenca, preservacao do estado funcional, qualidade de vida percebida em
varios dominios, auséncia de perturbacdes psicoldgicas e poucos efeitos negativos (Sharpe &
Curran, 2006). Pelo contrario, um mau ajustamento psicoldgico aumenta a morbilidade
psicologica, ocorrendo concomitantemente episodios de depressdo, de ansiedade ou ambos
(Sharpe & Curran, 2006; Brennan, 2001).

A maior parte das doencas cronicas obriga a um ajustamento em multiplos dominios da
vida, o que se associa a um aumento da prevaléncia de sintomas psicologicos (Brennan, 2001;
Sharpe & Curran, 2006). Com efeito, os pacientes com doencas cronicas tém um risco
marcadamente acrescido da depressao (Detweiler-Bedell et al., 2008; Schroder, 2004) e
ansiedade (Lowe et al., 2004; Anyfanti et al., 2014). As taxas de prevaléncia de depressao
centram-se nos 20-25% e de ansiedade variam entre 10.9% e 37% (Lowe et al., 2004; Anyfanti
et al., 2014). Quando ocorrem juntas, a depressao e a doenca cronica fisica podem resultar em
prognosticos clinicos particularmente graves por agravar o impacto da doenca e piorar a
recuperacao do doente (Braga & Campar, 2014; Bair et al., 2008). Outro fator importante no
ajustamento a doenca é o facto de a depressao magnificar o risco do paciente cronico nao
aderir ao tratamento e as recomendacdes médicas (DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000; Abdul-
Sattar & Abou El Magd, 2014).

Indubitavelmente, os fatores psicologicos, como estratégias de coping, autoeficacia,
gestdo de sintomas e suporte social mantém um papel importante na otimizacdo do
ajustamento, influenciando os autorrelatos de dor, severidade da doenca e diminuicao das
capacidades (Lowe et al., 2004; McCathie, Spence & Tate, 2002). O estilo de vida adotado e o
ajustamento do doente e da familia a doenca sao importantes variaveis no plano de tratamento
(Woo et al., 2007; SPR, s.d.; Ramos-Remus et al., 2014). O individuo com doenca crénica
reumatica deve implementar alguns comportamentos saudaveis na adaptacdo a doenca, como
cuidados de alimentacao, abandono de habitos tabagicos e alcodlicos, apoio psicologico e

exercicio fisico ou fisioterapia (SPR; LPCDR, s.d.).
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2.1 Doenca reumatica e funcionamento psicolégico

Os sintomas depressivos e de ansiedade sao frequentes nesta populacao e superiores as
taxas encontradas na populacao geral (Anyfanti et al., 2014; Dickens, Jackson, Tomenson, Hay
& Creed, 2003). Uma crescente corrente de literatura tem explorado a prevaléncia de
perturbacdes de ansiedade e/ou depressdao em pacientes com doencas reumaticas. Contudo,
devido a diversidade de condicdes musculosqueléticas e a abundancia de ferramentas de
avaliacdo da depressao e ansiedade, existe um espetro amplo de prevaléncia estimada da
depressao e da ansiedade para cada doenca reumatica (Anyfanti et al., 2014). A prevaléncia
de perturbacdes depressivas ou de ansiedade foram diagnosticadas em 24.3% dos pacientes com
doencas reumaticas inflamatorias, sendo as perturbacées depressivas (21.8%) mais comuns que
as perturbacdes de ansiedade (10.6%) (Lowe et al., 2004). Por outro lado, num estudo realizado
por Anyfanti e colaboradores (2014), 21,8% dos pacientes com doencas cronicas reumaticas
apresentaram depressao e 37% reportaram sintomas de ansiedade. Esta comorbilidade
psiquiatrica é também frequente, sendo descrita, no mesmo estudo, em 16.7% dos pacientes.
Na Artrite Psoriadtica, a taxa de depressao encontrada situa-se nos 20.6% e 14.7% destes
pacientes apresenta perturbacoes de ansiedade. A Espondilite Anquilosante apresenta niveis de
ansiedade mais elevados que os niveis de depressdao, com 34.1% e 18.2%, respetivamente
(Anyfanti et al., 2014). Em outras doencas crdnicas reumaticas, como a Osteoartrite, a
Osteoporose e o Sindrome de Sjogren’s, as taxas de depressao variam entre 9.1% e 25.6% e a
ansiedade ronda os 40% (Anyfanti et al., 2014; Kotsis et al., 2014).

Relativamente as doencas em estudo, a AR € uma condicao musculosquelética na qual
as perturbacdes de ansiedade e depressao cursam concomitantemente. Cerca de 25 % dos
pacientes com AR apresentam uma perturbacao de humor ou de ansiedade (Dickens et al.,
2003). Nesta populacdo, a prevaléncia da depressao varia entre 17% a 40 % (Murphy, Dickens,
Creed & Bernstein, 1999; Dickens et al., 2003; Covic, Tyson, Spencer & Howe, 2006; Kotsis et
al., 2014; Anyfanti et al.,2014) e as perturbacdes de ansiedade variam entre 9.5% e 32.9%
(Dickens et al., 2003; Anyfanti et al.,2014). Quanto ao LES, esta parece ser a doenca cronica
reumatica com maiores prevaléncias de perturbacdes de humor, de ansiedade, e também desta
comorbilidade. A depressao major é uma das perturbacdes psiquiatricas mais frequentes
observadas nestes pacientes, cuja taxa de prevaléncia ronda os 25-30% (Kotsis et al., 2014;
Julian et al., 2011; Philip, Lindner & Lederman, 2009; Nery et al., 2007). Num outro estudo,
realizado por Bachen, Chesney e Criswell (2009), a prevaléncia de depressao nos pacientes com
LES atinge os 46.9%. Pelo contrario, Hawro e colaboradores (2011), apontam uma prevaléncia
de 11.5% para as perturbacdes depressivas e de 7.69% para as perturbacdes de ansiedade no
LES, bastante inferior a taxa de 45.2%, encontrada por Anyfanti e colaboradores (2014). Um
numero significativo dos pacientes com LES (28.6%) apresenta as duas perturbacoes
coexistentes (Anyfanti et al.,2014). No caso da ES, a depressao afeta entre 36 e 69% dos
portadores da doenca (Thombs, Taillefer, Hudson & Baron, 2007; Mura et al., 2012; Anyfanti et
al.,2014). Os niveis de ansiedade nesta patologia rondam os 40% (Anyfanti et al.,2014).
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2.2 Determinantes e fatores de risco

As manifestacoes psiquiatricas sdo comuns em pacientes com doencas rematicas,
embora os fatores que contribuem para a elevada prevaléncia de depressao e/ou ansiedade
ainda nao estejam clarificados (Anyfanti et al., 2014). Na AR, Covic e colaboradores (2006)
sugerem que a depressao pode ser uma consequéncia das limitacoes fisicas, dos niveis de dor e
fadiga, do impacto percebido da doenca e das mudancas na aparéncia fisica e nas atividades
recreativas. No LES, é dificil precisar se a vulnerabilidade para perturbacées de humor é
potenciada pelos efeitos da medicacao (Nery et al., 2007; Braga & Campar, 2014; Hawro et al.,
2011) ou por lesdes autoimunes no SNC, causando uma depressao “organica” (Watson et al.,
2012; Braga & Campar, 2014; Nery et al., 2007; Stojanovich, Zandman-Goddard, Pavlovich &
Sikanich, 2007). E sabido que os danos estruturais no cérebro, em areas relacionadas com a
regulacao do humor, incluindo o hipocampo, a amigdala, o ganglio basal e o cdrtex frontal,
podem causar alteracées de humor (Watson et al., 2012; Braga & Campar, 2014). A insatisfacao
com a imagem corporal dos pacientes com LES também parece potenciar as perturbacoes
psicoldgicas (Jolly et al., 2012).

Existe alguma evidéncia de que a severidade da doenca é um determinante para o
aparecimento de estados depressivos, em pacientes com AR (Murphy et al., 1999) e em
pacientes com LES (Bachen et al., 2009; Nery et al., 2007). Um estudo com pacientes
portadores de LES, no Egito, revelou que apenas 52,5% aderem a medicacao e que a severidade
de sintomas depressivos esta fortemente associada com a ndo-adesdo a terapéutica (Abdul-
Sattar & Abou El Magd, 2014). A duracao da doenca pode ser igualmente um fator de risco para
estados depressivos, sendo que os pacientes com AR em fases iniciais apresentam
substancialmente maiores niveis de depressao (Treharne, Kitas, Lyon & Booth, 2005).

No entanto, atualmente negligencia-se a hipdtese dos efeitos clinicos da doenca
provocarem distress psicologico (Groarke et al., 2005) e a atencdo recai agora sobre os
determinantes sociais, culturais e psicolégicos (Stanton et al., 2007). A pobreza e o estatuto
socioeconomico baixo contribuem para uma salde fisica e mental mais pobre na adaptacao a
doenca crénica (Gallo & Mathews, 2003), em particular a AR (Dickens et al., 2003) e ao LES
(Abdul-Sattar & Abou El Magd, 2014). Da mesma forma, pertencer ao sexo feminino também
parece determinar a vulnerabilidade para sintomas depressivos no ajustamento a doenca
cronica. As mulheres também reportam maiores niveis de dor e incapacidade em associacao
com a doenca cronica (Stanton et al., 2007).

As caracteristicas da personalidade sdao apontadas como outro possivel determinante no
ajustamento a doenca crénica (Smith & MacKenzie, 2006). O padrao de personalidade tipo A e
a hostilidade sao fatores de risco no ajustamento (Smith, Glazer, Ruiz & Gallo, 2004; Stanton
et al., 2007). Por outra parte, o otimismo disposicional contribui para uma melhor qualidade
de vida e uma diminuicao de sintomas de ansiedade e depressao, em doentes cronicos (Smith
& MacKenzie, 2006; Kronstrom et al., 2011; Vilhena et al., 2014; Applebaum et al., 2014). Na
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ES, os aspetos da personalidade e o suporte social que o doente percebe estao intimamente
relacionados com os niveis de depressao (Mura et al., 2012).

0 ajustamento a doenca créonica pode ser mais dificultado quando o contexto social do
paciente (familia e amigos) falha em perceber a magnitude da doenca e as consequéncias para
a vida do paciente (Bediako & Friend, 2004). Os pacientes com ES que sao casados tém um risco
menor de sintomas depressivos (Thombs, Hudson, Taillefer & Baron, 2008), tal como os
pacientes com LES (Bachen et al., 2009). O isolamento e conflitos sociais tém sido apontados
como preditores da depressao em pacientes com AR (Covic et al., 2006). Notoriamente, os
pacientes de ES (Thombs et al., 2008) e de LES (Bachen et al., 2009) com maior nimero de
anos de escolaridade apresentam uma propensao menor a desenvolver perturbacdes
psicoldgicas. Similarmente, os pacientes com AR que tém um emprego a tempo inteiro ou a
tempo parcial, reportam menos sintomas depressivos que aqueles que nao trabalham (Treharne
et al., 2005).

Por fim, os processos cognitivos e psicolégicos sao importantes determinantes no
ajustamento a doenca cronica (Hamilton & Malcarne, 2004; McCathie et al., 2002). A baixa
autoeficacia parece ter um impacto negativo nos comportamentos de gestao da doenca, com
um aumento dos niveis de dor, fadiga e depressao nos doentes com ES (Buck, Poole &
Mendelson, 2010) e com AR (Reis & Pereira, 2002), resultando num ajustamento psicossocial
mais pobre. As avaliacdes cognitivas da ameaca e as avaliacdes dos recursos disponiveis sao
centrais para o impacto psicologico e fisico dos resultados (Stanton et al., 2007; Folkman &
Greer, 2000), tendo sido demonstrado que as competéncias de coping estao intimamente
relacionadas com a depressao na doenca cronica (Schroder, 2004).

No entanto, apesar da variedade de determinantes, a maior parte dos resultados
demonstra uma associacao consistente e clara entre percecao da doenca e ajustamento
psicologico a doenca cronica (Petrie et al., 2007; Sharpe & Curran, 2006; Stanton et al., 2007;
Ridder et al., 2008) e, em particular, as condi¢cées musculosqueléticas (Hill, Dziedzic, Thomas,
Baker & Croft, 2007). A associacdo mais forte e consistente com o estado de salde dos
individuos parece ser com as dimensdes de Identidade e Consequéncias do Illness Perception
Questionnaire-Revised (IPQ-R) (Hill et al., 2007; Hagger & Orbell, 2003).
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3. Percecdo de doenca

A importancia dos fatores psicoldgicos na gestao da saude e do impacto da doenca no
funcionamento fisico e psicoldgico tem sido foco de atencdo nos Ultimos anos. Neste dominio,
a Psicologia da Saude surge com o objetivo de compreender o modo como as percecdes da
doenca interferem nos comportamentos que afetam o estado de saude (Figueiras, 2008).

Apds o diagndstico de uma doenca, os pacientes desenvolvem, geralmente, um padrao
organizado de crencas sobre a sua condicao (Ridder et al., 2008). Quando os sintomas
correspondem com um dos esquemas existentes para a doenca, a pessoa determina que esta
doente (Diefenbach & Leventhal, 1996). A forma como as pessoas dao significado a sua doenca
e as crencas que desenvolvem sobre a mesma representam a percecao do sujeito face a nova
condicdo (Figueiras, 2008). A percecao da doenca é a definicdo de senso-comum que cada
individuo constréi no momento em que sente qualquer ameaca a sua salde (Leventhal,
Leventhal & Contrada 1998; Ogden, 2004).

0 modo como cada sujeito representa cognitivamente a doenca influencia diretamente
a sua resposta a condicao crdnica e o seu comportamento de coping (Schroder, 2004), como a
adesao ao tratamento (Petrie et al., 2007). Assim, a percecao da doenca pode ser considerada
como fator preditor de prognostico (Verhoof, Maurice-Stam, Heymans, Evers & Grootenhuis,
2014; Sharpe & Curran, 2006). As percecoes da doenca tém sido extensivamente estudadas por
Leventhal e seus colaboradores (1980; 1998) e é sobre o modelo construido pelo autor que nos

debrucaremos em seguida.

3.1 Modelo de Autorregulacao de Leventhal

O Modelo de Leventhal descreve um sistema autorregulado para as atividades mentais
e emocionais envolvidas na construcdo da representacao da doenca cronica e a sua gestao
(Wearden & Peters, 2008). Neste modelo de autorregulacdo, a adaptacdao a uma doenca
especifica resulta de um processo de resolucao de problemas, no qual a decisdo de realizar
determinadas acdes, reflete a compreensao (representacao) de uma ameaca a salde, da
capacidade pessoal para a controlar, e da experiéncia pessoal de custos e beneficios quanto a
utilizacdo de determinada estratégia (Claudino, 2012). O conceito de autorregulacéo funciona
como um processador de informacdo em resposta a alteracoes ao estado de saude, em que o
individuo atua no sentido de maximizar o seu bem-estar ou restabelecer o seu estado de salde
(Figueiras, 2008; Ogden, 2004).

0 modelo da autorregulacao tem em conta a visao do individuo do seu ambiente, bem
como de si proprio. Assim, com base nas experiéncias concretas (como as queixas e sintomas)
e na informacao abstrata, como o conhecimento acerca de diferentes doencas obtido por uma
variedade de fontes (Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980; Leventhal, Breland, Mora & Leventhal,
2010), o individuo constroi representacdes cognitivas (Leventhal et al., 1998) que permitem

que interprete os sintomas e lhes atribua significados (Claudino, 2012).
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O modelo da autorregulacao de Leventhal prop6e que os pacientes sao solucionadores
de problemas, que tém um papel ativo na gestao da doenca, ao lidar com ameacas possiveis a
saude, responder as dificuldades que a doenca apresenta e regular os seus comportamentos
saudaveis (Diefenbach & Leventhal, 1996; Wearden & Peters, 2008). De acordo com o modelo
(Figura 1), quando ¢ percebida uma ameaca a saude, a representacao € caracterizada por ter
um contetdo emocional (como o medo) e cognitivo (pensamentos acerca da natureza da
ameaca), com ambos os processos a atuarem em paralelo (Wearden & Peters, 2008). Na fase
inicial, o paciente elabora uma representacao cognitiva da doenca relativamente as cinco
dimensbes e desenvolve uma resposta emocional face a nova condicdo. Na segunda fase,
desenvolve estratégias de coping, que poderao ir no sentido de evitar o problema ou de resolvé-
lo. Por fim, o paciente pondera a eficacia de cada estratégia. Caso o problema nao fique
resolvido, o individuo deve formular novas interpretacoes ou optar por estratégias de coping
alternativas (Ogden, 2004). O processo de autorregulacao decorre num contexto sociocultural
proprio, em que um determinado individuo esta inserido, também ele com caracteristicas

bioldgicas e psicologicas Unicas (Ribeiro, 2007a).

Representacao da
Ameaca a Saude
¢ Identidade
e Duracao
¢ Consequéncias
e Controlo/cura
e Causalidade

Fase 1: Interpretacao .
N , . Fase 2: Coping
e Experiéncias Prévias Fase 3:

. (s e Coping de evitamento C
¢ Estimulos Somaticos « Coping de aproximacio —> Avaliacao

Resposta Emocional
. Medo

. Ansiedade

. Depressao

Figura 1 - Modelo de Autorregulacao de Leventhal (adaptado de Ogden, 2004)

0 individuo age com o objetivo de reduzir o medo e/ou o perigo e, assim que surge a
representacao mental da doenca, a regulacao comportamental requer a especificacao de
objetivos e a estruturacao do plano de acao (Leventhal et al., 1980). A informacao concreta
acerca da doenca tem um papel critico e fundamental na formacao da percecao e no plano de

acao que o paciente escolhe seguir (Leventhal et al., 1980). A ndo-adesao ao tratamento
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médico pode emergir por intermédio das representacoes e das estratégias de coping que cada
paciente constroi, de forma a lidar com as potenciais ameacas (Leventhal et al., 1980).

A investigacao sobre a teoria da autorregulacao sugere consistentemente que o
conteldo das representacdes cognitivas de doenca pode ser organizado em cinco dimensdes da
percecao da doenca (Diefenbach & Leventhal, 1996; Leventhal et al., 1998; Martin, Rothrock,
Leventhal & Leventhal, 2003):

v Identidade: refere-se ao nome ou rétulo (informacdo semantica) dado a condicéo e aos
sintomas que sao normalmente associados com a doenca (percecao de sintomas
associados a uma doenca); a identidade é o componente que vai determinar todos os
outros, na medida em que as outras representacoes irao ser desenvolvidas em
consonancia com o rotulo atribuido ou o tipo de sintomas percecionado;

v Duracéo: expectativas acerca da duracao da doenca e do seu curso caracteristico, que
pode ser agudo, cronico ou ciclico;

v' Consequéncias: reflete as crencas dos individuos, reais ou imaginadas, sobre a
gravidade da doenca, o resultado esperado e o seu impacto no funcionamento fisico,
psicoldgico e social;

v' Controlabilidade ou cura: refere-se a crenca do paciente sobre o grau de
controlabilidade da doenca, da sua prevencao, cura e progresso, quer através do
tratamento ou do controlo pessoal;

v Causalidade: atribuicbes sobre as possiveis causas da doenca.

A percecao, e consequente resposta do individuo a doenca, € parcialmente determinada
por estas dimensdes (Martin et al., 2003), pois € através delas que o individuo define a ameaca
a saude e, consequentemente, define os objetivos que pretende atingir e as estratégias que
pretende tomar (Leventhal et al., 1998). Os sintomas do paciente, as suas crencas sobre os
determinantes, consequéncias e duracao da doenca, e o controlo que este cré ter sobre a sua
condicao formam uma teoria organizada e mais ou menos coerente sobre a doenca que tem
implicacées comportamentais (Martin et al., 2003), como a resposta aos sintomas, a adesao ao
tratamento e as recomendacoes dos profissionais de saude (Figueiras, 2008).

Dienfenbach e Leventhal (1996) propuseram a regra de simetria, em que os individuos
procuram um rotulo para os seus sintomas, ou sintomas para um rétulo. Os autores acrescentam
que esta correspondéncia é determinante no comportamento adotado, uma vez que podem
ignorar sintomas que nao sao consistentes com o seu modelo ou enfatizar outros que o sao.

Uma vez que cada paciente defende percecdes da doenca Unicas, existe uma grande
variabilidade interindividual e até mesmo pacientes com problemas de salde similares podem
ter percecoes muito dispares sobre a sua condicdo (Dienfenbach & Leventhal, 1996; Petrie et
al., 2007). Além da variabilidade interindividual, também ¢é possivel que as percecdes de uma
mesma pessoa variem, pois € um construto dinamico e flexivel, que se desenvolve e modifica
constantemente dentro de um amplo contexto pessoal, social e cultural. A medida que os
doentes cronicos obtém novas informacgdes sobre a sua condicdo, a percecao do problema de

salde pode variar. Da mesma forma, os individuos interpretam os sintomas procurando na
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memoria os prototipos de varias doencas, para coincidir os sintomas com a doenca que mais se
assemelha. Caso surjam novos sintomas ou caso os sintomas piorem ou declinem, o individuo
pode reavaliar a sua representacao e modifica-la (Leventhal et al., 1998). O sucesso ou a falha
das tentativas para controlar ou curar a doenca exige que novas representacées sejam formadas
e desenvolvidas (Leventhal et al., 2010; Martin et al., 2003).

A teoria pressupoe que as pessoas formam esquemas representacionais de senso comum
sobre a sua doenca ao processarem as varias fontes de informagao disponiveis sobre a doenca
ou condicao fisica/psicologica que mantém. O modelo assume que as fontes basicas de
informacdo que parecem moldar a teoria da doenca criada sdo as sensacoes sintomaticas
correntes, a informacao do ambiente social externo, obtida no contacto direto com outros, e a
informacao baseada na experiéncia de doenca prévia do doente (Leventhal et al., 1980; Martin
et al., 2003).

Leventhal, Leventhal e Breland (2011) propéem que antes da consulta médica, o
paciente ja desenvolveu um ponto de vista do senso comum da sua queixa, ou seja, atendendo
aos sintomas que cré estarem relacionados com a sua doenca forma uma crenca sobre qual
podera ser a condicao que o afeta. Na consulta, o médico explica o modelo da queixa e negoceia
o tratamento com o paciente; este, por sua vez, estabelece uma nova crenca de senso comum
acerca do tratamento e na fase pods-consulta tem expectativas sobre os beneficios do
tratamento. Caso correspondam a realidade, o modelo do senso comum valida-se e o paciente
adere ao tratamento, facilitando o progndstico.

A percecao do sujeito doente influencia o seu bem-estar psicoldgico, determina a
escolha das estratégias de coping e a sua efetividade (Leventhal et al., 1980; Leventhal et al.,
1998), a abertura relativa ao tratamento e as recomendacdes dos profissionais de saude e
condiciona a adesdao a regimes terapéuticos (Figueiras, 2008). Além disso, parece ser de
importancia fundamental no ajustamento a uma variedade de condicbes médicas cronicas
(Figueiras, 2008), uma vez que potenciam respostas de coping, que por sua vez, influenciam os
resultados fisicos e psicoldgicos no ajustamento a doenca (Leventhal et al., 1980).
Relativamente ao uso das estratégias de coping, o individuo com estratégias de evitamento
tende a perceber a doenca como mais incontrolavel, sintomatica e cronica (Hagger & Orbell,
2003).

3.2 Percecao de doenca na doenc¢a reumatica

A variabilidade psicoldgica e fisica individual na resposta a mesma condicao médica
pode ser explicada pela percecao da doenca (Petrie et al., 2007). Nos ultimos anos, tem existido
uma evidéncia clara da associacado entre a percecao da doenca e os resultados clinicos, numa
ampla variedade de condi¢ées médicas, demonstrando que percecdes de doenca negativas tém
sido associadas a mais complicacoes e a maiores indices de hospitalizacao (Petrie et al., 2007).

A percecao que o doente tem da sua condicao pode influenciar o prognostico e tem, igualmente,
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um papel importante no ajustamento a doenca reumatica (Figueiras, 2008; Stanton et al.,
2007).

Paralelamente, resultados adaptativos no funcionamento fisico e social, bem-estar
psicoldgico e vitalidade estao associados com percecdes positivas nas dimensdes Consequéncias
e ldentidade. Ou seja, os pacientes que percebem as consequéncias da sua doenca menos sérias
e revelam menos sintomas tendem a apresentar resultados mais favoraveis. E também
expectavel que percecoes de maior controlo sobre a doenca estejam relacionadas com uma
melhor adaptacao (Hagger & Orbell, 2003).

A respeito das doencas reumaticas em estudo, os pacientes com AR que percebem a
sua doenca com consequéncias mais sérias, maior nimero de sintomas e baixa percecdo de
controlo apresentam um funcionamento fisico pobre, maiores niveis de dor, depressao e
ansiedade (Groarke et al., 2005). Os pacientes que atribuem maior nimero de sintomas a AR e
reportam consequéncias mais sérias apresentam maiores niveis de incapacidade (Graves, Scott,
Lempp & Weinman, 2009). Os componentes da percecao da doenca que mais se correlacionam
com niveis elevados de depressdo sao a Identidade e a Controlabilidade, indicando que os
pacientes que veem a sua condicdo com maior nimero de sintomas e que sentem pouco controlo
sobre a doenca apresentam mais sintomas depressivos (Groarke, Curtis, Coughlan & Gsel, 2004;
Treharne et al., 2005; Rezaei, Doost, Molavi, Abedi & Karimifar, 2014). Foi encontrada uma
correlacao significativa entre a depressdao e a dimensdes Consequéncias e Controlabilidade,
sugerindo que os pacientes depressivos veem as consequéncias da sua doenca como mais sérias
e acreditam que tém menos controlo sobre a sua doenca (Murphy et al., 1999). Por outro lado,
pacientes com elevada percecao de controlo reportam melhor funcionamento fisico e salude
mental (Graves et al., 2009). Num estudo conduzido por Norton et al. (2014), os participantes
foram separados em dois grupos, com percecoes de doenca similares. O 1° grupo (43%) mantinha
uma percecao negativa da AR, atribuia mais sintomas a sua condicéo e reportava consequéncias
mais sérias e menor percecao de controlo, quando comparado com o grupo de percecoes de
doenca positivas (57%). Os autores demonstraram que os pacientes do 1° grupo apresentavam
maiores niveis de dor e de incapacidade, evidenciando a importancia das percecoes de doenca
nos resultados fisicos e psicologicos.

No caso do LES, os pacientes acreditam que a sua doenca tem uma duracao maior,
quando comparados com os doentes de AR, e 62.7% acredita que a doenca foi provocada por
fatores psicologicos, como o stress (Kotsis et al., 2014). As dimensées Consequéncias e
Identidade e a presenca de sintomas depressivos sdo as variaveis significativamente associadas
com a qualidade de vida fisica no LES (Kotsis et al., 2014). Os pacientes de LES com uma duracao
maior da doenca e aqueles que ja experienciaram mais que um episodio de nefrite apresentam
uma preocupacao menor sobre a sua condicao (Daleboudt, Broadbent, Berger & Kaptein, 2011).
Num estudo sobre a relacao entre a percecao de doenca e a depressao, em pacientes com LES,
€ evidenciada uma forte relacao entre os niveis de depressao e a dimensao Consequéncias, na
medida em que os pacientes que percecionam consequéncias da doenca mais sérias tendem a

apresentar perturbacdes depressivas (Philip et al., 2009). Da mesma forma, os pacientes que
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percebem a sua doenca como ciclica ou imprevisivel reportam igualmente maiores niveis de
depressao. Os autores demonstraram também que os individuos com conhecimentos mais
elementares sobre a doenca estao mais propensos a reportar sintomas de depressao (Philip et
al., 2009).

Relativamente a ES, num estudo realizado por Richards et al. (2003), 78% dos pacientes
acredita que a doenca tem sérias consequéncias na sua vida e 82 % revela que a doenca os
preocupa. Num outro estudo com portadores de ES, as dimensdes Consequéncias e Identidade
sdo as mais associadas com a salde fisica, demonstrando que os pacientes que percebem a sua
doenca com consequéncias mais sérias e com maior niUmero de sintomas apresentam uma pior
saude fisica. A presenca de maior niumero de sintomas e os itens que se referem as
representacoes emocionais estdo associados com resultados negativos na salde mental do
sujeito (Arat et al., 2012).

Num estudo em individuos com osteoartrite, as dimensées Consequéncias e Identidade
sdo as mais relacionadas com o estado de salde. Os respondentes que reportam maiores niveis
de ansiedade, depressao, dor ou incapacidade fisica apresentam uma propensao maior a indicar
mais sintomas e consequéncias mais sérias (Hill et al., 2007).

No «caso de outras doencas crénicas, como a Esclerose Lateral
Amiotroéfica (Miglioretti, Mazzini, Oggioni, Testa & Monaco, 2008), a Esclerose Multipla (Jopson
& Moss-Morris, 2003), Psoriase (Scharloo et al., 1998), Dor Lombar Cronica (Heyduck, Meffert
& Glattacker, 2014), Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (McCathie et al., 2002) e Doenca
Cardiovascular (Greco et al., 2014) verificou-se que piores indicadores clinicos e uma saude
mental mais pobre estdao relacionados com uma maior identidade da doenca, menor

controlabilidade e consequéncias mais sérias.
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Parte Il. Estudo Empirico
Metodologia

Descricao Geral do Estudo

O presente estudo esta integrado num projeto de investigacao mais alargado designado
por Projeto CRON/PFT2014 - Doenca Cronica e Saude Mental: Variaveis Psicossociais, Familiares
e do Contexto de Trabalho. O estudo aqui apresentado € de natureza descritiva, transversal e
correlacional (Ribeiro, 2010), verificando a associacao entre percecao da doenca e ajustamento
psicologico, utilizando metodologia quantitativa.

O estudo tem como objetivo geral contribuir para a compreensao da ligacao entre
percecao da doenca e ajustamento psicologico em pessoas com doencas reumaticas, em
particular, doencas difusas do tecido conjuntivo. Neste sentido, foram delineados os seguintes
objetivos especificos:

1. Caracterizar a salde mental e percecbes de doenca em participantes com doencas

difusas do tecido conjuntivo;

2. Analisar o grau de associacao entre sintomas de psicopatologia e componentes de

percecao de doenca (e.g. Identidade, Consequéncias, Controlo pelo Tratamento,
Controlo Pessoal, Representacdo Emocional e Coeréncia da Doenca);

3. Analisar o grau de associacdo entre variaveis sociodemograficas (e.g. idade,

habilitacdes literarias) e sintomas psicopatologicos e percecao de doenca;

4. Avaliar a influéncia de variaveis sociodemograficas (e.g. género e estado civil) na

sintomatologia psicopatologica e percecdo de doenca;

5. Avaliar a influéncia de variaveis clinicas (e.g. tempo de diagnostico, existéncia de

outros problemas de salde e acompanhamento psicolégico) na sintomatologia

psicopatoldgica e percecao de doenca.

Participantes

A amostra é uma amostra heterogénea, nao probabilistica de conveniéncia, com base
no diagndstico reumatico, uma vez que apenas se pretendia estudar o ajustamento psicologico
e a percecao de doenca nestes doentes (Maroco, 2007). Os participantes no estudo deveriam
cumprir alguns critérios, que permitiram a sua inclusdo na amostra, entre os quais: estar
inscrito na consulta de Reumatologia de um dos hospitais mencionados; ter no minimo 18 anos
de idade; possuir diagnostico de uma doenca difusa do tecido conjuntivo; nao possuir défices
cognitivos que invalidassem a sua resposta ao questionario.

Os dados foram recolhidos em dois hospitais da regiao centro, nas consultas da

especialidade de Reumatologia.
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Caracterizacao da amostra

A amostra do estudo é constituida por 52 participantes, na sua maioria do sexo feminino
(71.15%), com idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos. A maioria dos participantes situa-
se entre os 50 e os 65 anos (40.4%), sendo que a média de idades é de 54,25 anos (DP=14.53).
Apenas dois participantes nao sao de nacionalidade portuguesa e a residéncia é
equitativamente distribuida pelos distritos de Viseu (48.08%) e Castelo Branco (51.92%). No que
diz respeito as habilitacoes literarias, a maioria dos participantes (61.5%) detém apenas o 4°
ano de escolaridade. Quanto a situacdo profissional, 30.77% dos participantes estdo
reformados. Apesar de 21.26% estarem empregados a tempo inteiro, outros 21.26% encontram-
se de momento desempregados. Relativamente ao estado civil, 63.45% participantes estao
casados e 82.69% tem filhos.

No que concerne as informagoes clinicas, a doenca mais frequente no estudo ¢ a AR,
diagnostico de 80.77% dos participantes. O LES afeta 13.46% dos participantes e a ES apenas
5.77%. Um nUmero significativo dos participantes (23%) foi diagnosticado ha menos de trés anos
e 17.3% tem uma duracéo de doenca superior a 19 anos. A duracdo média de anos do diagndstico
da doenca é de 10,21 anos (DP=8.66). Além do diagnodstico reumatico, 53.95% dos participantes
apresenta outro problema de salde crénico concomitante (e.g. Bronquite, Diabetes, Depressao,
Hérnia). Apenas 13.46% dos participantes esta atualmente a ser acompanhado por um psicélogo.

Na tabela 1 estao detalhadas as informacdes sociodemograficas e clinicas dos participantes.

Tabela 1 - Informacdes sociodemograficas e clinicas dos participantes

N %

Género

Feminino 37 71.15

Masculino 15 28.85
Idades

18-33 anos 4 7.7

34-49 anos 14 26.9

50-65 anos 21 40.4

> 66 anos 13 25.0
Nacionalidade

Portuguesa 50 96.15

Outra 2 3.85
Residéncia

Viseu 25 48.08

Castelo Branco 27 51.92
Habilitacoes Literarias

Até ao 4° ano 32 61.54

9° Ano 6 11.53

12° Ano 10 19.23

Licenciatura 2 3.85

Mestrado 2 3.85
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Situacao Profissional

Estudante 2 3.85
Doméstico/a 8 15.39
Emprego a tempo inteiro 11 21.26
Emprego a tempo parcial 1 1.92
Desempregado/a 11 21.26
Reformado/a 16 30.77
Outra situacao 2 3.85
Estado Civil
Solteiro 9 17.31
Casado 33 63.45
Divorciado 5 9.62
Vilvo 5 9.62
Filhos
Sim 43 82.69
Nao 9 17.31
Doenca
AR 42 80.77
LES 7 13.46
ES 3 5.77
Tempo de Diagnostico de Doenca
0 - 3 anos 12 231
4 - 8 anos 13 25.0
9 - 13 anos 11 21.2
14 - 18 anos 7 13.5
> 19 anos 9 17.3
Problemas de salde crénicos concomitantes
Sim 16 30.77
Nao 36 69.23
Acompanhamento psicologico
Sim 7 13.46
Nao 45 86.54
Instrumentos

Inventario de Sintomas Psicopatologicos (Brief Symptom Inventory - BSI; Canavarro,
1999)

Para avaliar sintomas psicopatologicos, utilizou-se o BSI, uma versao reduzida do SCL-
90-R (Derogatis, 1977, citado por Canavarro, 2007), inventario adaptado e validado para a
populacao portuguesa por Canavarro (1999). Constituido por 53 itens, o inventario possui uma
escala tipo Likert, de cinco opg¢des de resposta. Ao respondente é solicitado que indique numa
escala de 0 (nunca) a 4 (muitissimas vezes) a frequéncia com que experienciou cada um dos

sintomas psicopatoldgicos na semana anterior. E um instrumento que pode ser aplicado a
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doentes do foro psicoldgico ou psiquiatrico, a quaisquer outros doentes e a individuos que nao
se encontrem perturbados emocionalmente, com uma idade minima de aplicacdo de 13 anos
(Canavarro, 1999; 2007).

Os sintomas psicologicos sao descritos em termos de nove dimensdes de sintomatologia,
descritos por Derogatis (1982, citado por Canavarro, 2007). A dimensao Somatizacdo reflete
componentes de queixas somaticas da ansiedade. A dimensdo Obsessées-Compulsées inclui
pensamentos obsessivos e impulsos relacionados com a perturbacao, de carater persistente,
indesejado e ego-distonico. Os itens referentes a Sensibilidade Interpessoal centram-se nos
sentimentos de inferioridade e inadequacao pessoal no contacto com os outros. A dimensao
Depressdo é composta por itens representativos da sintomatologia depressiva, como alteracoes
de humor, anedonia e falta de energia. Os indicadores ansiogenos e cognitivos de apreensao e
interpretacdao foram incluidos na dimensdo Ansiedade. A dimensdao Hostilidade inclui
pensamentos, emocdes e comportamentos tipicos deste estilo. A dimensdo da Ansiedade Fdbica
centra-se nas manifestacoes de medo persistente, irracional e desproporcional face a um
estimulo. A dimensao referente a Ideacdo Parandide é refletida por itens acerca da perda de
autonomia e delirios. Por Gltimo, a dimensao Psicoticismo abrange sintomas relacionados com
o estilo de vido esquizofrénico (Canavarro, 1999; 2007).

A analise das pontuacdes obtidas nas nove dimensdes fornece informacéo sobre o tipo
de sintomatologia que preponderantemente perturba mais o individuo. O inventario permite,
ainda, uma avaliacdo do nivel de sintomatologia em trés indices globais: indice Geral de
Sintomas (IGS), Total de Sintomas Positivos (TSP) e indice de Sintomas Positivos (ISP). Este
instrumento é um bom discriminador de saude mental, permitindo distinguir os individuos que
possuem ou nao sintomas psicopatoldgicos, demonstrando a sua utilidade na investigacao
psicoldgica (Canavarro, 1999; 2007). Assim, neste estudo apenas sera analisada a pontuacao
geral de cada escala e o ponto de corte sugerido pela autora do instrumento original (Canavarro,
2007).

Os estudos psicométricos efetuados na versao portuguesa revelaram que esta apresenta
niveis adequados de consisténcia interna para as nove escalas, variando entre 0.80 (Escala
Somatizagao) e 0.62 (Escala Ansiedade Fobica e Escala Psicoticismo) (Canavarro,2007).

Este instrumento, bem como a versdo extensa (SCL-90-R) tem sido utilizado em varios
estudos no ambito da doenca reumatica (Gorwood et al., 2004; Hyphantis et al., 2006;
Hyphantis et al., 2007; Goulia, Voulgari, Tsifetaki, Drosos & Hyphantis, 2010; Barbosa et al.,
2010; Kotsis et al., 2012; Hyphantis et al., 2013; Kotsis et al., 2014).

Questionario da Percecdo da Doenca (lllness Perception Questionnaire - IPQ-R;
Figueiras, Machado & Alves, 2002)

Para avaliar quantitativamente os componentes da representacao da doenca, foi
utilizado o Illness Perception Questionnaire (IPQ) (Weinman, Petrie, Moss-Morris & Horne
(1996). A sua utilizacao tem permitido avaliar as crencas dos paciente, numa ampla variedade

de condicoes médicas (Moss-Morris et al., 2002). Na versao original do IPQ, cada item se refere
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a “doenca”, mas é possivel substituir-se pelo nome de uma doenca em particular, em estudos
com populacdes doentes selecionadas (Weinman et al., 1996). Existe uma versao reduzida do
questionario - Brief Illness Perception Questionnaire - constituida por apenas 9 itens, o que
facilita a avaliacao das percecoes da doenca em populacoes numerosas (Broadbent, Petrie,
Main & Weinman, 2006).

Neste estudo, sera utilizada a versao revista (Moss-Morris et al., 2002), traduzida em
Portugués, adaptada e aferida por Figueiras, Machado e Alves (2002). O desenvolvimento do
IPQ-R representa o reconhecimento de varias falhas nas dimensdes do IPQ (Hagger & Orbell,
2005), incluindo variacdes na consisténcia interna de subescalas especificas (Moss-Moris et al.,
2002). A escala Identidade do IPQ-R questiona, ndo sé a presenca de determinados sintomas,
mas também a relacado do sintoma com a doenca, permitindo a diferenciacdo concetual entre
a somatizacao e a identidade (Moss-Moris et al., 2002). Foi ainda reconhecido que o
componente da I/dentidade nao era suficiente para clarificar a doenca e fazer sentido para o
individuo. Como consequéncia, a escala Coeréncia da Doenca foi introduzida para abranger
estas crencas e avaliar a compreensao que o individuo tem da doenca (Hagger & Orbell, 2005).
O conteldo do componente original Controlo/Cura era confuso, misturando crencas sobre
habilidades pessoais para controlar a doenca e sobre a eficacia do tratamento em curar ou gerir
a doenca (Hagger & Orbell, 2005). A analise fatorial do instrumento revelou que os itens da
escala Controlo/Cura deveriam ser separados em dois fatores - Controlo Pessoal e Controlo
pelo Tratamento. Com a subescala Duracdo, a baixa consisténcia interna sugeriu a necessidade
de aumentar o nimero de itens e de desenvolver novos itens para avaliar as crencas da duracao
ciclica, tendo a dimensao temporal sido diferenciada em crencas sobre a cronicidade ou sobre
a flutuacao de sintomas, denominando-se Duracdo Aguda/Crénica e Duracdo Ciclica,
respetivamente (Moss-Moris et al., 2002). A escala Causalidade foi alargada e diferenciada em
atribuicdes psicoldgicas, fatores de risco, alteragdes na imunidade e destino (Moss-Moris et al.,
2002). A revisao mais importante do IPQ foi, provavelmente, a inclusao da escala
Representacées Emocionais, para permitir a avaliacdo das respostas emocionais geradas pela
doenca (Moss-Moris et al., 2002). O modelo propde que, em resposta a doenca, a pessoa
desenvolve representacdes cognitivas e emocionais paralelas que, consequentemente, darao
origem a estratégias de coping baseadas nos problemas e focadas na emocao, respetivamente
(Leventhal et al., 1998).

Este questionario encontra-se dividido em 3 secgbes distintas, com as dimensdes
Identidade e Causas separadas das restantes. Na primeira seccao, na subescala I/dentidade, é
pedido ao sujeito que identifique, dos sintomas apresentados, quais os sintomas percebidos e
também os que cré estarem relacionados com a doenca. A segunda seccdo inclui 38 itens
distribuidos em 7 subescalas: a Duragdo Aguda/Crénica (6 itens), a Duracdo ciclica (4 itens), as
Consequéncias (6 itens), o Controlo Pessoal (6 itens), o Controlo pelo Tratamento (5 itens), a
Coeréncia da Doenca (5 itens) e a Representacdo Emocional (6 itens). Os itens sao apresentados
numa escala tipo Likert com cinco opcdes de resposta, variando entre “Discorda Plenamente”
e “ Concorda Plenamente”. Os itens 1, 4, 8, 15, 17, 18, 19, 23, 24, 25, 26, 27 e 36 sao cotados
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de forma inversa (Moss-Moris et al., 2002). A terceira seccdo é constituida por 18 causas
possiveis de doenca e as respostas encontram-se igualmente apresentadas numa escala de
Likert. Por Gltimo, é pedido ao doente que hierarquize as 3 possiveis causas da sua doenca,
podendo utilizar as referenciadas na lista anterior, ou outras que considere responsaveis pelo
aparecimento da sua doenca. Varios estudos tém utilizado este instrumento e a versao original
do mesmo com o objetivo de caracterizar as percecoes de doenca dos sujeitos com condicoes
reumaticas (Arat et al., 2012; Philip et al., 2009; Groarke et al., 2005; Groarke et al., 2004;
Richards et al., 2003; Murphy et al., 1999).

Nas escalas Identidade, Durag¢do Aguda/Crénica, Duracdo Ciclica, Consequéncias e
Representacdo Emocional, pontuacdes mais elevadas refletem percecdes mais negativas acerca
da doenca. Por outro lado, pontuacdes mais elevadas nas dimensoes Controlo Pessoal, Controlo
pelo Tratamento e Coeréncia da Doenca correspondem a percecoes de doenca mais positivas
(Moss-Moris et al., 2002).

A revisao do instrumento apresenta boa consisténcia interna em todas as subescalas,
com Alfa de Cronbach variando entre 0.79 (Escala de Duracéo Ciclica) e 0.89 (Escala de Duracdo
Aguda/ Croénica) (Moss-Morris et al., 2002). Na afericao portuguesa, efetuada junto de pacientes
com cefaleias cronicas, a consisténcia interna varia entre 0.55 (Controlo pelo Tratamento) e

0.83 (Representacao Emocional) (Figueiras et al., 2002).

Procedimentos

A fase empirica iniciou-se com os pedidos de autorizacdo dos instrumentos aos autores
do Inventario de Sintomas Psicopatolégicos. O questionario de percecdao de doenca esta
disponivel online. O questionario sociodemografico foi construido com base em informacoes
relativas a situacao familiar, profissional e clinica, além dos dados sociodemograficos dos
participantes.

Apoés as autorizacdes serem concedidas, o projeto de investigacdo foi submetido as
comissdes de ética dos hospitais envolvidos, sendo aprovado por ambas as comissdes de ética
do Hospital Péro da Covilha e do Hospital Sao Teotonio (Viseu). A recolha de dados decorreu de
Janeiro a Julho de 2015, presencialmente, em conjunto com outras alunas de mestrado em
Psicologia Clinica e da Salde ou Psicologia do Trabalho e das Organizacdes da Universidade da
Beira Interior, e que também pertenciam a equipa de investigacao do projeto.

Foi solicitada a autorizacdo por escrito a todos os participantes do estudo. A
participacdo dos doentes foi totalmente voluntaria, sendo o seu consentimento de resposta
precedido de informacao sobre a finalidade e 0 ambito de estudo. As questdes éticas, como o
direito ao anonimato e a confidencialidade dos dados, foram criteriosamente seguidas. O
contacto com os participantes foi feito através dos diretores de servico de Reumatologia de
cada hospital e que facultaram, igualmente, os dados clinicos relevantes para o estudo. O

preenchimento dos questionarios foi realizado nas salas de espera das consultas de
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reumatologia dos hospitais citados anteriormente, preferencialmente no momento em que
aguardavam pela consulta.

Os participantes com evidéncias de défice cognitivo ou iliteracia foram excluidos do
estudo e os participantes com dificuldades fisicas receberam suporte das alunas responsaveis
no completamento do questionario. Foram ainda anulados 4 questionarios, por desisténcia do
respondente.

Para o tratamento e analise dos dados obtidos utilizou-se o programa de estatistica

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 22.

Analise Estatistica

O primeiro passo da analise estatistica consistiu na descricdo dos dados e na
caracterizacdo da amostra, através das medidas de tendéncia central. Seguidamente, foi
calculado o coeficiente alfa de Cronbach para verificar a consisténcia interna dos instrumentos
utilizados.

Para a analise correlacional e inferencial ha que fazer uma escolha fundamental para
a credibilidade da investigacao, acerca do tipo de testes estatisticos a utilizar (Ribeiro, 2010).
Recorreu-se, entao, ao teste Kolmogorov-Smirnov para testar a normalidade de distribuicao das
variaveis em estudo.

Para realizar a analise correlacional, foi calculado o coeficiente de correlacdo de
Spearman e de Pearson, verificando, assim, a associacao entre percecao de doenca e
ajustamento psicologico nas doencas difusas do tecido conjuntivo.

Por fim, a analise inferencial foi efetuada através do uso de diversos testes: t-Student
e ANOVA para variaveis paramétricas e Mann-Whitney e Kruskall-Wallis para variaveis que nao

seguem a normalidade (Pallant, 2007).
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Resultados

Estudos descritivos: sintomatologia psicopatolégica e percecao de doenca
Com base no primeiro objetivo deste estudo, procedeu-se a uma analise descritiva dos

niveis de sintomatologia psicopatologica e de percecao de doenca dos participantes.

Sintomatologia psicopatoldgica

Para determinar o nimero de sujeitos com sintomatologia psicopatoldgica e, atendendo
aos estudos de validacao do instrumento BSI, foi verificado que as pontuacdes das nove escalas
do BSI permitem discriminar entre individuos perturbados emocionalmente e individuos
pertencentes a populacao em geral. Para fins de investigacao, caso se pretenda diferenciar os
individuos em grupos (individuos perturbados emocionalmente versus individuos nao
perturbados emocionalmente) podera utilizar-se o ponto de corte como critério de
probabilidade de pertenca ao grupo (Canavarro, 2007). O valor obtido para cada dimensao é
resultante da formula de Fisher para o ponto de corte= (M1+DP1) + (M2-DP2)/2 (Angoff, 1971
citado por Canavarro, 2007). Na utilizacao desta formula deve ter-se em conta que M1<M2. A

tabela seguinte (tabela 2) demonstra, para cada dimensao, o ponto de corte obtido.

Tabela 2 - Pontos de corte das dimensoes do BSI

Populacao Geral Perturbacao Emocional
Variaveis Média DP Média DP Ponto de corte
Somatizacao 0.573 0.916 1.355 1.004 0.92
Obsessoes-Compulsoes 1.290 0.878 1.924 0.925 1.58
Sensibilidade Interpessoal 0.958 0.727 1.597 1.033 1.13
Depressao 0.893 0.722 1.828 1.051 1.20
Ansiedade 0.942 0.766 1.753 0.940 1.26
Hostilidade 0.894 0.784 1.411 0.904 1.09
Ansiedade Fébica 0.418 0.663 1.020 0.929 0.59
Ideacao Parandide 1.063 0.789 1.532 0.850 1.27
Psicoticismo 0.668 0.614 1.403 0.825 0.93

Com base nestes resultados, pode referir-se que, com uma nota igual ou superior ao
ponto de corte, é provavel encontrar pessoas perturbadas emocionalmente e, abaixo desse
valor, individuos da populacdo em geral (Canavarro, 2007). Assim, na presente amostra pode
inferir-se que 44.2% dos participantes apresenta niveis de somatizacao acima do normativo,
sendo esta a perturbacao emocional mais frequente. Segue-se a depressao (26.9%), a ansiedade
fobica (25%) e as obsessdes-compulsoes (23.1%). A sensibilidade interpessoal esta presente em
21.2% da amostra e a ansiedade em 19.2%. A hostilidade (15.4%), a ideacao parandide (11.5%)
e o psicoticismo (7.7%) sdo os sintomas psicopatologicos menos prevalentes nos participantes

do estudo.
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Tabela 3 - Frequéncias de Sintomatologia Psicopatoldgicas (N=52)

< ponto de % > ponto de % Total
corte corte
Somatizacao 29 55.8 23 44.2 52
Obsessoes-Compulsoes 40 76.9 12 23.1 52
Sensibilidade Interpessoal 41 78.8 11 21.2 52
Depressao 38 73.1 14 26.9 52
Ansiedade 42 80.8 10 19.2 52
Hostilidade 44 84.6 8 15.4 52
Ansiedade Fobica 39 75.0 13 25.0 52
Ideacao Parandide 46 88.5 6 11.5 52
Psicoticismo 48 92.3 4 7.7 52

Os participantes foram assim divididos em dois grupos de niveis de sintomatologia
psicopatoldgica, sendo que o primeiro grupo representa os participantes que estdo abaixo do
ponto de corte para essa dimensao e o segundo grupo representa os participantes acima do
ponto de corte. Considera-se, portanto, que os participantes acima do ponto de corte
apresentam niveis patologicos de determinada perturbacao.

Tal como se pode verificar na Tabela 4, relativamente a dimensao Somatizacdo, 71.4%
dos doentes com LES e 66.7% dos doentes com ES apresentam niveis considerados patoldgicos,
enquanto na AR apenas 38.1% dos participantes estd acima do ponto de corte para esta
dimensao. Na dimensdao Obsessées-Compulsées, as doencas apresentam prevaléncias
semelhantes, variando entre 21.4% na AR e 33.3% na ES. A dimensao Sensibilidade Interpessoal,
Depressdo e Ansiedade, os participantes com LES sdao os que reportam maiores niveis de
sintomatologia psicopatolégica, com 42.9% dos doentes acima do ponto de corte de cada
dimensao. Os sintomas de depressao atingem 23.8% dos doentes com AR e 33.3% dos doentes
com ES. Relativamente a ansiedade, 16.7% dos doentes com AR apresenta sintomatologia
considerada psicopatologica, embora os doentes com ES nao apresentem niveis de ansiedade
patologicos. Nas dimensdes Hostilidade e Ansiedade Fobica, os participantes com ES alcancam
os niveis de sintomatologia psicopatoldgica mais elevados (33.3%), seguidos pelos participantes
com LES (28.6%) e com AR (11.9% e 23.8% respetivamente). A sintomatologia de Ideacdo
Parandide e Psicoticismo afeta 7.1% dos doentes com AR e 14.3% dos doentes com LES. Os
participantes com ES apresentam niveis de sintomatologia de ideacao parandide mais elevados

(66.7%), embora nao aparentem niveis de psicoticismo patologicos.

Tabela 4 - Ajustamento psicoldgico de acordo com diagnodstico (%)
AR (n=42) LES (n=7) ES (n=3)

< Ponto > Ponto < Ponto > Ponto < Ponto > Ponto
de corte  de corte de corte de corte de corte de corte

Sintomatologia Psicopatoldgica
Somatizacao 61.9 38.1 28.6 71.4 33.3 66.7
Obsessoes-Comp 78.6 21.4 71.4 28.6 66.7 33.3
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Sensibilidade Interp. 83.3 16.7 57.1 42.9 66.7 33.3

Depressao 76.2 23.8 57.1 42.9 66.7 33.3
Ansiedade 83.3 16.7 57.1 42.9 100
Hostilidade 88.1 11.9 71.4 28.6 66.7 33.3
Ansiedade Fébica 76.2 23.8 71.4 28.6 66.7 33.3
Ideacéo Paranoide 92.9 7.1 85.7 14.3 33.3 66.7
Psicoticismo 92.9 7.1 85.7 14.3 100

Percecdo de doenca

No que diz respeito as perce¢oes de doenca dos participantes, pontuagdes elevadas nas
escalas Identidade, Duragdo Aguda /Crénica, Duracédo Ciclica, Consequéncias e Representacdo
Emocional sugerem percecdes negativas da doenca. Pelo contrario, pontuagdes elevadas nas
escalas Controlo pelo Tratamento, Controlo Pessoal e Coeréncia da Doenca apontam para
percecoes positivas.

Assim, através da analise da tabela 5, € possivel verificar que os participantes tém uma
percecao de Identidade com uma pontuacdo média baixa (M=5.87; DP=2.64), refletindo
percecoes positivas acerca do numero de sintomas relacionados com a doenca. As escalas
Duracéo Aguda/Crénica e Duracdo Ciclica apresentam pontuacées médias elevadas e proximas
do limite maximo (M=25.25; DP=3.62 e M=16.42; DP=3.50, respetivamente), demonstrando
percecbes negativas acerca da dimensao temporal das doencas. A dimensao Consequéncias
(M=21.52; DP=5.29) e a dimensao Representacdo Emocional (M=18.25; DP=5.22) também
apresentam pontuacoes médias elevadas, retratando percecoes negativas. No entanto, apesar
das percecoes negativas abrangerem a maioria dos participantes, as escalas Controlo pelo
Tratamento (M=18.14; DP=3.10), Controlo Pessoal (M=20.00; DP=5.23) e Coeréncia da Doenca
(M=16.52; DP=4.38) apresentam uma média superior a mediana, refletindo percecées mais

positivas nestas dimensoes.

Tabela 5 - Percecoes de doenca dos participantes

Média Desvio-Padrao N° Itens Variacao

Identidade 5.87 2.64 14 0-12
Duragao Aguda/Croénica 25.25 3.62 6 11-30
Duracao Ciclica 16.42 3.50 4 4-20
Consequéncias 21.52 5.29 6 10-30
Controlo pelo Tratamento 18.14 3.10 5 12-24
Controlo Pessoal 20.00 5.23 6 7-30
Representacao Emocional 18.25 5.22 6 6-29
Coeréncia da Doenca 16.52 4.38 5 8-25
Causas

Psicoldgicas 19.42 5.52 6 10-30

Fatores de Risco 23.48 5.49 7 11-34

Imunidade 8.48 3.39 3 3-15
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Destino 6.87 2.07 2 2-10

Os participantes foram também diferenciados em dois grupos de percecdes de doenca,
sendo que o grupo 1 apresenta percecdes de doencas negativas e o grupo 2 revela percecoes
de doenca positivas. A divisao foi efetuada atendendo a mediana de cada escala, sendo que os
sujeitos com pontuacdes superiores a mediana nas escalas Identidade, Duracdo Aguda/Cronica,
Duragéo Ciclica, Consequéncias e Representacdo Emocional sao categorizados como
pertencendo ao grupo das percecdes negativas e os sujeitos com pontuacdes inferiores a
mediana como pertencendo ao grupo das percecodes positivas. Nas escalas Controlo pelo
Tratamento, Controlo Pessoal e Coeréncia da Doenca, os sujeitos com pontuacées superiores a
mediana sao incluidos no grupo de perce¢des positivas e vice-versa.

Atendendo a cada escala em particular, a maioria dos participantes apresenta
percecoes de Identidade positivas. As dimensoes temporais (Duracdo Aguda/Croénica e Duracé@o
Ciclica) sao as escalas em que a praticamente todos os participantes revela percecoes
negativas, crendo que a duracdo da doenca € cronica e imprevisivel. Também na escala
Consequéncias, todos os participantes com LES, 90.5% dos doentes com AR e 66.7% dos doentes
com ES referem que a doenca tem sérias consequéncias na sua vida.

Na escala Controlo pelo Tratamento, todos os participantes consideram que o
tratamento farmacologico previne ou evita alguns efeitos negativos da doenca e, por isso,
apresentam percecoes positivas. Na escala Controlo Pessoal os participantes apresentam, na
sua maioria, percecbes positivas. No entanto, 42.9% dos doentes com LES mantém pouca
percecao de controlo pessoal sobre a doenca e maior nimero de sintomas relacionados com a
doenca.

Quanto a Representacdo Emocional da doencga, apenas 31% dos doentes com AR acredita
que a doenca nao o faz sentir emocionalmente perturbado. Todos os outros participantes do
estudo apresentam representacdes emocionais negativas. Por fim, em relacdo a dimensédo
Coeréncia de Doencga, a maioria dos participantes reconhece que sabe o que é a doenca e faz
sentido para si. No estudo, 19% dos doentes com AR e 28.6% dos doentes com LES, apresenta

percecOes negativas acerca do conhecimento da doenca.

Tabela 6 - Percecoes de doenca de acordo com diagndstico (%)

AR (n=42) LES (n=7) ES (n=3)

Grupo 1 Grupo2  Grupo1 Grupo2  Grupo 1 Grupo 2

Percecao de Doenca

Identidade 26.2 73.8 42.9 57.1 33.3 66.7
Duracao Aguda/Croénica 97.6 2.4 100 - 100
Duracao Ciclica 95.2 4.8 100 - 100
Consequéncias 90.5 9.5 100 - 66.7 33.3
Controlo Tratamento - 100 - 100 - 100
Controlo Pessoal 9.5 90.5 42.9 57.1 33.3 66.7
Represent. Emocional 69.0 31.0 100 - 100
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Coeréncia da Doenca 19.0 81.0 28.6 71.4 - 100

Estudos de consisténcia interna do IPQ-R e BSI

Como referido anteriormente, para determinar a consisténcia interna do IPQ-R foi
calculado o valor de alfa de Cronbach. Na tabela 7 é apresentado o resultado obtido para cada
uma das subescalas. A maioria das subescalas apresenta valores de consisténcia interna
moderados a elevados, sendo que apenas a subescala Controlo pelo Tratamento apresenta um
a=0.603, considerado inaceitavel (Maroco & Garcia-Marques, 2006). As subescalas Identidade
(a=0.824), Duracdo Aguda/Crénica (a=0.716), Duracdo Ciclica (a=0.860), Consequéncias
(a=0.810), Controlo Pessoal (a=0.865), Representacées Emocionais (a=0.825), Coeréncia da
Doenca (a=0.796) e Causas (a=0.857) apresentam uma consisténcia interna elevada (Maroco &

Garcia-Marques, 2006).

Tabela 7 - Consisténcia interna do instrumento IPQ-R

IPQ-R (Subescala) N° Itens Alfa de Cronbach
Identidade 14 0.824
Duracao Aguda/Croénica 6 0.716
Duracao Ciclica 4 0.860
Consequéncias 6 0.810
Controlo pelo Tratamento 5 0.603
Controlo Pessoal 6 0.865
Representacao Emocional 6 0.825
Coeréncia da Doenca 5 0.796
Causas 18 0.857

Em relacdo ao BSI, a dimensao Depressdo (a =0.850), Ansiedade (a=0.735) e Ideacdo
Parandide (a=0.759) apresentam valores de consisténcia interna moderados (Maroco & Garcia-
Marques, 2006). As restantes escalas apresentam valores de consisténcia interna inaceitaveis,
provavelmente devido ao niUmero reduzido de itens nas escalas, uma vez que os valores de alfa
de Cronbach sdo muito sensiveis ao nimero de itens e, em escalas pequenas (<10 itens) é
comum encontrar valores muito baixos (Pallant, 2007). Outra explicagdo possivel para os
valores encontrados pode ser o facto de a amostra nao seguir a distribuicao normal, pois como
Maroco e Garcia-Marques (2006) referem, “os instrumentos cujos resultados se apresentam
normalmente distribuidos (...) tém valores de a superiores aos associados a distribuicoes
assimétricas” (pp. 76). Na tabela 8, apresentamos os valores de consisténcia interna para as

respetivas escalas do instrumento.

Tabela 8 - Consisténcia interna do instrumento BSI

BSI (Escalas) N° Itens Alfa de Cronbach
Somatizacao 7 0.662
Obsessoes-Compulsoes 6 0.664
Sensibilidade Interpessoal 4 0.562
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Depressao 6 0.850
Ansiedade 6 0.735
Hostilidade 5 0.579
Ansiedade Fébica 5 0.483
Ideacédo Paranoide 5 0.759
Psicoticismo 5 0.633

Testes de normalidade da distribuicao

Num primeiro momento procedeu-se a verificacdo dos pressupostos de normalidade.
Constatou-se que as variaveis do IPQ-R se distribuiam de acordo com a curva normal (p>0.05),
exceto as escalas referentes a dimensao temporal (Duragdo Aguda/Cronica e Duracédo Ciclica).
Quanto ao instrumento BSI, as dimensdes Somatizacdo e Obsessées-Compulsbes sao as Unicas
que apresentam distribuicao normal. As restantes dimensdes nao obedecem aos padroes de

normalidade, sendo necessario optar, nesses casos, por testes e correlacdes nao-parameétricas.

Associacdo entre sintomas de psicopatologia e componentes de percecao de doenca

Procurando responder ao segundo objetivo do estudo, foi verificada a relacao entre os
sintomas psicopatologicos e as dimensdes de percecdo de doenca. Os resultados indicam que a
dimensao Identidade esta positivamente correlacionada com as dimensdes Somatizacdo
(r=0.377; p<0.01), Depressdo (r=0.307; p<0.05) e Hostilidade (r=0.324; p>0.05). A dimensao
Duracdo Aguda/Crénica esta também positivamente correlacionada com a escala Somatizacdo
(r=0.351; p<0.05), ao contrario da dimensao Duracgdo Ciclica, que se encontra negativamente
correlacionada com a dimensao Ansiedade Fobica (r=-0.368; p<0.05). A escala Consequéncias
apenas esta associada com a dimensao Depressdo (r=0.329; p<0.05). A escala Controlo pelo
Tratamento esta negativamente correlacionada com a dimensdao Somatizacdo (r=-0.315;
p<0.05). A controlabilidade pessoal apresenta igualmente correlacées negativas com as
dimensdes Somatizacdo (r=-0.424; p<0.01), Obsessées-Compulsées (r=-0.328; p<0.05),
Sensibilidade Interpessoal (r=-0.304; p<0.05), Depressdo (r=-0.380; p<0.01), Ansiedade (r=-
0.343; p<0.05) e Hostilidade (r=-0.411; p<0.01). As correlacoes mais significativas sao
encontradas entre a escala Representacdo Emocional e as dimensdes Somatizacdo (r=0.598;
p<0.01), Obsessées-Compulsées (r=0.636; p<0.01), Sensibilidade Interpessoal (r=0.495;
p<0.01), Depressdo (r=0.751; p<0.01), Ansiedade (r=0.594; p<0.01), Hostilidade (r=0.509;
p<0.01), Ideacdo Parandide (r=0.311;p<0.05) e Psicoticismo (r=0.544;p<0.01). Por fim, a escala
Coeréncia da Doenca esta negativamente correlacionada com as dimensées Somatizagdo (r=-
0.535; p<0.01), Obsessées-Compulsées (r=-0.464; p<0.01), Sensibilidade Interpessoal (r=-0.317;
p<0.05), Depressdo (r=-0.402; p<0.01), Ansiedade (r=-0.279; p<0.05), Hostilidade (r=-0.407;
p<0.01) e Psicoticismo (r=-0.324; p<0.05). A tabela 9 apresenta os resultados.
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Tabela 9 - Correlacao entre as escalas do IPQ-R e do BSI (N=52)

IPQ-R Identida Dur. Ag Duracdao Conseq  Contr Contr Repres Coer
BSI de /Cron Ciclica uéncia Trat Pessoal emoc Doen
Somatizacdo  0.377"  0.351" 0.089 0.221  -0.315" -0.424" 0.598" -0.535"
Obs-Comp 0.248 0.172 0.179 0.272 -0.120 -0.328" 0.636" -0.464"
Sens Interp 0.131 0.089 -0.129 0.158  -0.019 -0.304° 0.495" -0.317"
Depressao 0.307" 0.132 0.157 0.329° -0.041 -0.380" 0.751" -0.402"
Ansiedade 0.163 0.186 -0.101 0.161 -0.063 -0.343" 0.594" -0.279°

Hostilidade 0.324 0.261 0.098 0.278°  -0.134  -0.411" 0.509" -0.407"

Ans Fébica 0.099 0.108  -0.368**  0.004 -0.166 -0.157 0.265 -0.273

Id Parandide  -0.076 0.078 -0.248 -0.031 0.009 -0.228 0.311° -0.139

Psicoticismo 0.150 0.041 -0.005 0.187 -0.108 0.012 0.544" -0.324°
*p< 0.05 **p< 0.01

Associacdo entre varidveis sociodemograficas e relacionadas com a doenca e
sintomatologia psicopatologica e percecao de doenca

Foram, também, efetuadas correlacdes entre as variaveis sociodemograficas e as
variaveis do IPQ-R e do BSI (tabela 10), tendo sido verificada uma associacao entre a variavel
Idade e a dimensao Somatizacdo (r=0.301; p<0.05). A variavel Habilitacoes Literarias esta
negativamente correlacionada com a dimensao Somatizacdo (r=-0.338; p<0.05) e com a
dimensao Obsessées-Compulsées (r=-0.303;p<0.05). Relativamente a associacdo entre as
Habilitacbes Literarias e as escalas do IPQ-R, é encontrada uma correlacao negativa com as
dimensbées Duracdo Ciclica (r=-0.343; p<0.05) e Consequéncias (r=-0.337; p<0.05).
Similarmente, é encontrada uma correlacdo positiva entre as Habilitacoes Literarias e as

escalas Controlo pelo Tratamento (r=0.317; p<0.05) e Controlo Pessoal (r=0.318; p<0.05).

Tabela 10 - Correlagao entre as variaveis sociodemograficas e escalas do BSI e IPQ-R

Idade Habilitagoes Literarias
Sintomatologia Psicopatologica
Somatizacao 0.301° -0.338"
Obsessoes-Comp 0.168 -0.303"
Sensibilidade Interp. 0.148 -0.131
Depressao 0.118 -0.199
Ansiedade 0.219 -0.134
Hostilidade 0.015 -0.177
Ansiedade Fobica 0.073 -0.007
Ideacédo Paranoide 0.177 -0.049
Psicoticismo 0.088 -0.023
Percecao de Doenca
Identidade -0.057 -0.063
Duracédo Ag/Cronica 0.105 -0.204
Duracao Ciclica 0.076 -0.343"
Consequéncias 0.088 -0.337°
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Controlo Tratamento -0.203 0.317"

Controlo Pessoal -0.235 0.318°

Repres. Emocional -0.030 -0.166

Coeréncia da Doenca -0.091 0.254
*p< 0.05

Influéncia de variaveis sociodemograficas na sintomatologia psicopatolégica e
percecao de doenca

Para responder ao quarto objetivo, explorou-se a influéncia das variaveis Género e
Estado Civil na percecao de doenca e nos sintomas psicopatologicos.

A primeira andlise inferencial efetuada objetivou a comparacao de diferencas de
género na sintomatologia psicopatoldgica e na percecao da doenca (tabela 11). A Unica
diferenca estatisticamente significativa encontrada diz respeito a dimensao /dentidade (t(50)=-
2.156; p=0.036). Nas dimensoes de ajustamento psicologico ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos.

Tabela 11 - Influéncia da variavel Género na sintomatologia psicopatologica e na percecao de doenca

Género
Masculino Feminino
(n=15) (n=37)
M DP M DP t/u p
Sintomatologia Psicopatoldgica
Somatizacao 0.78 0.55 0.99 0.56 -1.235 0.223
Obsessoes-compulsoes 0.83 0.65 1.19 0.61 -1.869 0.067
Sensibilidade Interp. 29.30 - 25.36 - -0.864 0.388
Depressao 22.33 - 28.19 - -1.272 0.203
Ansiedade 24.37 - 27.36 - -0.650 0.516
Hostilidade 24.17 - 27.45 - -0.715 0.474
Ansiedade Fobica 28.33 - 25.76 - -0.596 0.551
Ideacao Parandide 23.27 - 27.81 - -1.004 0.315
Psicoticismo 22.97 - 27.93 - -1.195 0.232
Percecao de Doenca
Identidade 4.67 2.97 6.35 2.37 -2.156 0.036*
Duragao Aguda/Crénica 27.97 - 25.91 - -0.449 0.654
Duracao Ciclica 24.47 - 27.32 - -0.628 0.530
Consequéncias 20.47 6.70 21.95 4.64 -0.913 0.366
Controlo Tratamento 17.80 3.01 18.27 3.168 -0.492 0.625
Controlo Pessoal 19.67 6.03 20.14 4.95 -0.290 0.773
Repres. Emocional 17.13 6.57 18.70 4.60 -0.981 0.331
Coeréncia da Doenca 16.00 4.57 16.73 4.34 -0.541 0.591
*<0.05

No que diz respeito a varidavel Estado Civil, ndao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os participantes casados e os participantes nao casados,

quer nos componentes de percecao de doenca, quer na sintomatologia psicopatologica.
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Tabela 12 - Influéncia da variavel Estado Civil na sintomatologia psicopatologica e na percecao de
doenca

Estado Civil'
Nao casados Casados
(n=19) (n=33)
M DP M DP t/U p
Sintomatologia Psicopatoldgica
Somatizacao 0.77 0.53 1.03 0.56 -1.627 0.110
Obsessoes-compulsoes 0.90 0.68 1.19 0.60 -1.596 0.117
Sensibilidade Interp. 27.24 - 26.08 - -0.271 0.786
Depressao 25.66 - 26.98 - -0.306 0.759
Ansiedade 21.61 - 29.32 - -1.777 0.076
Hostilidade 25.00 - 27.36 - -0.548 0.584
Ansiedade Fobica 24.82 - 27.47 - -0.652 0.514
Ideacédo Paranoide 22.21 - 28.97 - -1.588 0.112
Psicoticismo 24.97 - 27.38 - -0.615 0.539
Percecao de Doenca
Identidade 5.90 2.67 5.85 2.67 0.060 0.952
Duracdo Aguda/Croénica 23.16 - 28.42 - -1.218 0.223
Duracao Ciclica 27.08 - 26.17 - -0.213 0.831
Consequéncias 20.90 5.94 21.88 4.93 -0.643 0.523
Controlo Tratamento 18.26 3.1 18.06 3.14 0.225 0.826
Controlo Pessoal 20.26 5.15 19.85 5.35 0.273 0.786
Repres. Emocional 18.05 4.81 18.36 5.52 -0.205 0.839
Coeréncia da Doenca 16.74 5.02 16.39 4.04 0.270 0.789

Influéncia de variaveis relacionadas com a doenca na sintomatologia psicopatologica
e percecao de doenca

Ao nivel das variaveis clinicas, procurou-se avaliar a influéncia que as variaveis Tempo
de Diagnostico da Doenca, Outros Problemas de Saude e Acompanhamento Psicolégico teriam
na percecao de doenca e na sintomatologia psicopatologica dos participantes.

A variavel Tempo de Diagndstico da Doenca nao demonstrou influenciar a percecao de
doenca e os niveis de sintomatologia psicopatoldgica. Os resultados estdo apresentados na
tabela 13.

Tabela 13 - Influéncia da variavel Tempo de Diagndstico da Doenca na sintomatologia psicopatoldgica e
na percecao de doenca

Tempo de Diagnostico da Doenca

0-3 anos 4-8 anos 9-13 anos 14-18 anos 219 anos Z p
(n=12) (n=13) (n=11) (n=7) (n=9)
MzDP MzDP MzDP MzDP M+DP

Sintomatologia Psicopatoldgica
Somatizacao 0.77:0.61  0.98:0.56  0.68+0.57 1.06+0.39 1.29+£0.46 1.954 0.117
Obs-Comp. 0.81:0.77  1.15:£0.54  1.00+0.78 1.10£0.47 1.46+£0.35 1.516 0.213
Sens. Interp. 22.96 28.12 21.32 31.14 31.61 3.911 0.418

1 Na comparagdo entre estado civil, os participantes solteiros, divorciados e vivos foram unidos numa s6
classe, com o objetivo de colmatar a reduzida amostra de cada grupo.
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Depressao 20.75 28.42 24.73 25.71 34.17 4.478 0.345

Ansiedade 23.25 29.38 25.23 27.57 27.39 1.180 0.881
Hostilidade 23.50 24.54 25.00 30.21 32.28 2.584 0.630
Ans. Fobica 28.08 26.00 23.36 28.50 27.39 0.885 0.927
Id. Paranoide 27.38 28.12 23.82 23.93 28.28 0.901 0.924
Psicoticismo 25.17 22.15 28.50 23.57 34.39 5.049 0.282
Percecao de Doenca
Identidade 5.42£.3.00  6.69+2.75  4.73x2.10 5.71£2.11 6.78+2.28 1.209 0.320
Dur. Ag/Cron. 23.25 24.08 27.45 38.07 24.17 5.322 0.256
Dur. Ciclica 22.00 23.77 29.86 29.86 29.72 2.880 0.578
Conseq. 19.58+6.49 21.62+5.58 21.64+5.12 21.00+5.07 24.22+2.73 1.011 0.411

Contr. Trat. 17.50+2.85 19.46+3.10 18.91+3.33  16.71+3.20 17.22+2.68 1.514 0.213
Contr. Pes. 21.00£5.12 19.77+5.51 21.46x5.26  20.00:+4.44 17.22+5.50 0.961 0.438
Repr. Emoc. 16.58+6.08 18.46+5.75 17.64x4.23 16.57+4.83 22.22+2.95 1.969 0.115
Coer. Doenca  17.33+4.66 16.23+4.49 18.82+4.17 15.14£3.44 14.11+3.86 1.846 0.136

Relativamente a presenca ou auséncia de outro problema de saide, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os participantes nas dimensdes Ansiedade
Fobica (Z=-2.583; p=0.010) e Ideacdo Parandide (Z=-2.612; p=0.009), como se pode verificar na
tabela 14.

Tabela 14 - Influéncia da variavel Problemas de Salde na percecdo de doenca e na sintomatologia
psicopatoldgica

Outros Problemas de Saude

Nao Sim
(n=36) (n=16)
M DP M DP t/ 'z p
Sintomatologia Psicopatologica
Somatizacao 0.84 0.52 1.13 0.62 -1.769 0.083
Obsessoes-compulsoes 1.06 0.62 1.16 0.69 -0.522 0.604
Sensibilidade Interp. 24.96 - 29.97 - -1.121 0.262
Depressao 25.26 - 29.28 - -0.889 0.374
Ansiedade 24.01 - 32.09 - -1.784 0.074
Hostilidade 24.94 - 30.00 - -1.123 0.261
Ansiedade Fobica 23.13 - 34.09 - -2.583  0.010**
Ideacédo Paranoide 22.93 - 34.53 - -2.612  0.009**
Psicoticismo 24.67 - 30.63 - -1.460 0.144
Percecao de Doenca
Identidade 5.83 2.16 5.94 3.59 -0.130 0.897
Duracao Aguda/Crénica 25.44 - 28.88 - -0.761 0.447
Duracao Ciclica 28.92 - 21.06 - -1.758 0.079
Consequéncias 21.44 5.27 21.69 5.50 -0.152 0.880
Controlo Tratamento 18.44 3.26 17.44 2.68 1.083 0.284
Controlo Pessoal 20.72 5.32 18.38 4.79 1.513 0.137
Repres. Emocional 18.06 4.36 18.69 6.94 -0.399 0.691
Coeréncia da Doenca 16.69 4.1 16.13 5.05 0.430 0.669
**<0.01
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Por ultimo, a comparacéo de sujeitos em acompanhamento psicoldgico na atualidade e

sujeitos sem acompanhamento psicologico ndo demonstra qualquer diferenca

estatisticamente significativa. Os resultados podem ser observados na tabela 15.

Tabela 15 - Influéncia da variavel Acompanhamento Psicologico na sintomatologia psicopatologica e na
percecao de doenca

Acompanhamento Psicologico

Nao Sim
(n=43) (n=9)
M DP M DP t/u p
Sintomatologia Psicopatoldgica
Somatizacao 0.91 0.59 1.05 0.42 -0.679 0.500
Obsessoes-compulsoes 1.08 0.64 1.11 0.64 -0.126 0.900
Sensibilidade Interp. 26.53 - 26.33 - -0.037 0.971
Depressao 26.06 - 28.61 - -0.463 0.643
Ansiedade 26.85 - 24.83 - -0.365 0.715
Hostilidade 26.43 - 26.83 - -0.073 0.941
Ansiedade Fobica 25.43 - 31.61 - -1.193 0.233
Ideacao Parandide 26.44 - 26.78 - -0.062 0.951
Psicoticismo 26.38 - 27.06 - -0.135 0.893
Percecao de Doenca
Identidade 5.63 2.50 7.00 3.16 -1.431 0.159
Duracao Aguda/Crénica 24.94 - 33.94 - -1.636 0.102
Duracao Ciclica 24.91 - 34.11 - -1.689 0.091
Consequéncias 21.28 5.49 22.67 4.53 -0.713 0.479
Controlo Tratamento 18.37 3.18 17.00 2.50 1.213 0.231
Controlo Pessoal 20.30 5.35 18.56 4.61 0.910 0.367
Repres. Emocional 18.28 5.33 18.11 4.96 0.087 0.931
Coeréncia da Doenca 16.77 4.54 15.33 3.50 0.892 0.377

Sintese dos resultados

Das analises correlacionais efetuadas entre os componentes de percecao de doenca e

os niveis de sintomatologia psicopatologica destacam-se os seguintes resultados:
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Quanto mais negativa é a percecdo de identidade, mais elevados sdo os niveis de
somatizacao, depressao e hostilidade percebidos pelos sujeitos;

Quanto mais negativa € a percecao de duracao cronica da doenca, maior € o nivel de
somatizacao percebido pelo sujeito;

Quanto mais negativa é a percecédo de duracao ciclica da doenga, menores sao os niveis
de ansiedade fobica no sujeito;

Quanto mais negativas sdo as consequéncias percebidas pelo sujeito, maiores sdo os
niveis de sintomatologia depressiva;

Quanto mais negativa € a percecao de controlo pelo tratamento, maiores sao os niveis

de somatizacao no sujeito;
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Quanto mais positiva é a percecao de controlo pessoal sobre a doenca, menores sdo os
niveis de sintomas psicopatologicos de somatizacdo, obsessdes-compulsoes,
sensibilidade interpessoal, depressao, ansiedade e hostilidade;

Quanto mais negativa € a representacao emocional da doenca, maiores niveis de
sintomas psicopatologicos a pessoa apresenta em todas as dimensdes do BSI, exceto na
dimensao Ansiedade Fdbica;

Quanto mais positiva é a percecao de coeréncia de doenca, menores sao os niveis de
sintomas psicopatologicos na maioria das dimensdes, a excecdo de Ansiedade Fobica e
Ideacgdo Parandide.

Ao nivel das associacOes entre as variaveis sociodemograficas e relacionadas com a

doenca e a sintomatologia psicopatoldgica e a percecao de doenca, realcam-se os seguintes

resultados:

v
v

A medida que aumenta a idade, aumenta o nivel de somatizacdo nos sujeitos;

A medida que aumenta a habilitacdo literaria do sujeito, diminuem os niveis de
somatizacao e de obsessdes-compulsoes;

A medida que aumenta a habilitacao literaria do sujeito, mais positivas sao as percecdes
de doenca nos componentes relativos a controlabilidade, as consequéncias e a duracao
ciclica da doenca.

Por fim, na analise da influéncia das variaveis sociodemograficas e clinicas na

sintomatologia psicopatologica e na percecado da doenca, foi verificado que:

v

0 género feminino apresenta percecoes mais negativas de identidade (maior nimero
de sintomas relacionados com a doenca) quando comparado com o género masculino;

Os participantes que tém diagnosticado outro problema de salde cronico além da
doenca reumatica, apresentam maiores niveis de sintomatologia nas dimensodes
Ansiedade Fobica e Ideacdo Parandide, quando comparados com os sujeitos que nao

apresentam outro problema de saude.
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Discussao dos resultados e implicacées

O presente estudo teve como principal objetivo descrever e compreender a ligacao
entre percecao da doenca e ajustamento psicologico em pessoas com doencas difusas do tecido
conjuntivo. Em seguida sera efetuada uma discussdao, onde os resultados encontrados sdo
confrontados com a literatura existente.

A amostra, constituida por 52 sujeitos dos distritos de Viseu e Castelo Branco, abrangeu
doentes com LES e ES, embora a maioria tivesse AR. Verificou-se uma predominancia do género
feminino na amostra total (71.15%), o que vai ao encontro da literatura que refere que as
doencas difusas do tecido conjuntivo afetam preferencialmente mulheres, essencialmente o
LES (Epireuma, 2013). O estudo abarcou participantes entre os 18 e os 80 anos de idade, sendo
que a maioria ultrapassava os 50 anos. Apesar de existirem sujeitos com habilitacoes
académicas ao nivel do ensino superior, a grande maioria dos participantes frequentou até ao
4° ano de escolaridade. Ao nivel das variaveis clinicas, existe uma grande amplitude no tempo
de diagnostico da doenca, sendo que existem sujeitos recentemente diagnosticados (11 meses)
e sujeitos cujo diagndstico foi efetuado ha 40 anos. Um dado relevante é o facto de mais de
um terco dos participantes apresentar um problema de salde crénico concomitante. No
entanto, apesar da elevada comorbilidade, apenas 13.5% dos participantes usufrui de
acompanhamento psicologico.

Relativamente ao primeiro objetivo do nosso estudo, que passava por caracterizar a
amostra em termos de sintomatologia psicopatologica e de percecao de doenca, foi possivel
verificar a elevada prevaléncia de perturbacdes psicologicas nos sujeitos com doencas
reumaticas. De acordo com o BSI, 26.9% dos doentes reumaticos apresentam niveis de depressao
patologicos. Este resultado é ligeiramente superior aos obtidos em estudos anteriores com
pacientes reumaticos, que demonstram que as taxas de prevaléncia de depressdao nesta
populacao variam entre 20-25% (Léwe et al., 2004; Anyfanti et al., 2014). Relativamente a
ansiedade, o presente estudo demonstra que 19.2% dos participantes apresenta uma
perturbacao de ansiedade. Em outros estudos com pacientes reumaticos, a prevaléncia de
ansiedade é muito variada, sendo que Lowe e colaboradores (2004) reportam uma prevaléncia
de 10.6% e em estudos semelhantes atinge 37% (Anyfanti et al., 2014).

Atendendo a cada doenca em particular, a AR apresenta um espectro amplo de
prevaléncias de depressao e ansiedade. No estudo realizado por Murphy e colaboradores (1999)
a prevaléncia de depressao é de 17%, semelhante a encontrada no estudo de Anyfanti e
colaboradores (2014), que atinge os 19.6%. Outros estudos apontam para prevaléncias proximas
dos 40% (Dickens et al., 2003; Covic et al., 2006). O nosso estudo revelou uma taxa de depressao
de 23.8%, proxima dos 25.1% reportados pelo estudo de Kotsis e colaboradores (2014). Os niveis
de ansiedade atingem 16.7% dos pacientes com AR no nosso estudo. No estudo de Anyfanti e
colaboradores (2014), a ansiedade afeta 32.9% dos doentes com AR, enquanto outros autores

(Dickens et al., 2003) apontam para prevaléncias bastante inferiores (9.5%).
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Nos pacientes com ES, 33.3% apresenta niveis considerados patologicos de depressao.
Numa revisdo sistematica da literatura efetuada por Thombs e colaboradores (2007), entre 36
a 65% dos doentes com ES apresentam depressao. Ao nivel da ansiedade, apesar de existirem
estudos que apontam para uma prevaléncia elevada (Anyfanti et al., 2014), os participantes
com ES deste estudo nao demonstraram ter sintomas ansiosos. Estes resultados nao podem,
contudo, ser conclusivos uma vez que a amostra de doentes com ES é extremamente reduzida.

O LES alcanca as maiores prevaléncias de perturbacoes psicoldgicas, sendo que, no
nosso estudo, a depressao afeta 42.9% dos doentes. Prevaléncias similares foram encontradas
no estudo de Anyfanti e colaboradores (2014) e de Bachen e colaboradores (2009), nos quais a
depressao atinge 40.5% e 46.9% dos doentes com LES, respetivamente. No entanto, outros
estudos revelam prevaléncias inferiores, que rondam os 25-30% (Kotsis et al., 2014; Julian et
al., 2011. Philip et al., 2009; Nery et al., 2007). Em relacao a ansiedade, o presente estudo
indica que 42.9% dos doentes com LES apresenta ansiedade. O resultado obtido é consistente
com o encontrado no estudo de Anyfanty e colaboradores (2014), no qual a ansiedade afeta
45.2% dos participantes com LES. No LES, a severidade parece ser o fator determinante para o
aparecimento de perturbacoes psicologicas, nao sé devido a gravidade percebida pelo sujeito,
como a afecao do SNC (Bachen et al., 2009; Nery et al., 2007).

Em termos de percecao de doenca, a maioria dos participantes do estudo apresenta
percecoes negativas quanto a cronicidade e imprevisibilidade da doenca, as consequéncias e a
representacao emocional da condicdo. Um estudo com pacientes com LES também revelou que
a percecao de duracao crénica é mais elevada nesta doenca que em outras semelhantes (Kotsis
et al., 2014). Num outro estudo com doentes com ES, 78% apresentam uma percecao negativa
de sérias consequéncias (Richards et al., 2003). Embora estes resultados sejam consistentes em
todas as doencas estudadas, o estudo também demonstra que a maioria dos sujeitos apresenta
percecoes positivas acerca da controlabilidade e do conhecimento sobre a doenca.

Atendendo ao segundo objetivo do nosso estudo, dirigido a analise da associacao entre
a percecao de doenca e os niveis de ajustamento psicologico, os resultados foram ao encontro
de outros estudos, que verificam uma relacao entre as dimensoes Identidade e Controlo e os
niveis de depressao na AR (Graves et al., 2009; Groarke et al., 2005; Groarke et al., 2004;
Murphy et al., 1999). Assim, sugere-se que os doentes que reportam menor nimero de sintomas
relacionados com a doenca e creem que o que fazem pode influenciar o curso e o controlo da
doenca apresentam menores niveis de sintomatologia depressiva, de somatizacdo e de
hostilidade. Por outro lado, os pacientes que acreditam que a doenca tera sérias consequéncias
na sua vida, apresentam maiores niveis de sintomas depressivos. Também um estudo com
doentes de LES realca a associacao entre a dimensao Coeréncia de Doenca e os niveis de
depressao (Philip et al., 2009). Em doentes com ES, a dimensao Identidade e Representacdo
Emocional estdo associadas com piores niveis de ajustamento psicoldgico (Arat et al., 2012),
tal como demonstra o presente estudo que sugere, deste modo, que maior nimero de sintomas
percebidos e preocupacdo com a doenca aumenta os niveis de sintomatologia psicopatologica

em varias dimensdes do BSI. Este estudo encontra uma associacdo entre a dimensao
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Consequéncias e os niveis de sintomatologia depressiva, tal como previam estudos anteriores
(Treharne et al., 2005; Groarke et al., 2005). Este estudo encontra ainda uma forte associacao
entre as dimensdes Controlo Pessoal, Representacdo Emocional e Coeréncia da Doenca e a
maioria das escalas de sintomas psicopatologicos, que sugere que os participantes que
acreditam que podem fazer varias coisas para controlar a doenca, que tém uma representacao
emocional mais positiva da doenca e um conhecimento grande sobre esta apresentam menores
niveis de sintomatologia psicopatoldgica na maioria das dimensdes.

O terceiro objetivo do nosso estudo consistiu na analise da associacao entre as variaveis
sociodemograficas Idade e Habilitacoes Literarias e os niveis de sintomatologia psicopatoldgica
e a percecao de doenca. Verificou-se que a medida que aumenta a idade dos participantes,
maiores sdo os niveis de somatizacdo. Este resultado vem reforcar as provas circunstancias
encontradas no estudo de Hale e Cochran (1992), que refere que os participantes mais velhos
sao excessivamente focados no corpo e apresentam niveis de somatizagao significativamente
diferentes que os mais novos. Contrariamente, um outro estudo realizado com participantes
saudaveis nao confirmou diferencas estatisticamente significativas, apesar de os niveis de
somatizacao serem maiores nos participantes mais velhos (Segal, Hook & Coolidge, 2001). As
habilitacoes literarias parecem estar bastante associadas com o ajustamento psicoldgico. A
literatura afirma que os pacientes com ES (Thombs et al., 2008) e com LES (Bachen et al., 2009)
que apresentam maiores habilitacoes literarias tém menos perturbacoes psicologicas. Na
verdade, esta associacao foi comprovada no presente estudo que sugere sujeitos com niveis
mais elevados de habilitacoes literarias tendem a apresentar niveis de somatizacado e obsessdes-
compulsées menores. De forma semelhante, os participantes com maiores habilitacoes
literarias apresentam percecbes mais positivas nos componentes Duracdo Ciclica,
Consequéncias, Controlo pelo Tratamento e Controlo Pessoal. Este resultado propoe que os
participantes mais instruidos tendem a considerar a doenca como menos imprevisivel, com
consequéncias menos sérias e a perceber a doenca como mais controlavel, quer pela medicacao
e tratamento médico, quer pelas suas agcbes. Embora no ambito de uma patologia distinta, um
estudo com doentes de lombalgia cronica demonstrou que grupo de doentes com menos
habilitagdes literarias sdao os que apresentam uma percecdo mais negativa ao nivel das
consequéncias da doenga, menor controlo pelo tratamento, compreensao mais pobre da doenca
e representacao emocional mais negativa (Ferreira, 2009).

Em relacdo a influéncia do género, a amostra deste estudo ndo revela diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres nos niveis de sintomatologia
psicopatologica, embora se verifique que as mulheres apresentam percecdes de identidade da
doenca mais negativas (maior nimero de sintomas relacionados com a doenca) quando
comparadas com os homens. A literatura encontrada realca que as mulheres tém maiores niveis
de depressao, dor e incapacidade (Stanton et al., 2007), embora outros autores revelem que
as mulheres também reportam maior nimero de sintomas que os homens (Gijsbers van Wijk,
Huisman & Kolk, 1999). As diferencas bioldgicas parecem dar origem as diferentes avaliacoes

na percecao de sintomas somaticos (Barsky, Peekna & Borus, 2001).
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Apesar de a literatura ressaltar que os pacientes com ES (Thombs et al., 2008) e com
LES (Bachen et al., 2009) casados apresentarem menos niveis de depressdo, os resultados
obtidos neste estudo nao indicam diferencas estatisticamente significativas entre os
participantes casados e os participantes nao casados, ao nivel das variaveis estudadas.

Relativamente as variaveis clinicas e a sua influéncia no ajustamento psicologico e na
percecao de doenca, verificou-se que os participantes com outros problemas de salide cronicos
apresentam maiores niveis de ansiedade fdbica e ideacao paranodide. Esta diferenca pode dever-
se ao facto de um diagnostico extra de doenca cronica poder exacerbar os sintomas
psicopatoldgicos e, eventualmente, fisicos. No entanto, este estudo nao verifica associacao
entre o tempo de diagndstico da doenca e os niveis de sintomatologia psicopatoldgica e
percecao de doenca, ao contrario do que foi descrito em outros estudos (Hyphantis et al., 2007,
Treharne et al., 2005). O acompanhamento psicologico parece nao influenciar o ajustamento
psicoldgico e a percecao de doenca dos participantes.

0 estudo permitiu inferir que, ao nivel do conceito de representacao da doenca, as
patologias estudadas estdo em concordancia com o modelo referido no enquadramento, o
Modelo de Leventhal (Leventhal et al., 1980). No momento em que sao confrontados com o
diagnostico, os pacientes criam uma série de representacdes acerca da doenca, como as causas,
as consequéncias que esta podera acarretar, a sua evolucao e se tem ou nao cura. Muitas vezes,
estes pensamentos surgem pelo desconhecimento da doenca, levando a erros na interpretacao
dos sintomas. Apos esta fase, ou os doentes lidam bem com a doenca e obtém estratégias de
coping de aproximacao, ou pelo contrario, ndo encaram de forma positiva esse acontecimento
e adequam estratégias de evitamento.

A tendéncia de aumento de doencas cronicas € alarmante. A grande maioria de pessoas
acima dos 65 anos, e atendendo ao envelhecimento da populacao, é provavel que tenha pelo
menos uma doenca cronica, tal como diabetes, hipertensao, doenca cardiaca ou artrite (Resnick
& Rozensky, 1996). A somar a isto, as prevaléncias de perturbacdes psicoldgicas encontradas
nos estudos com doentes cronicos e/ou reumaticos sdo significativamente superiores as
encontradas na populacao geral. Considerando estes factos, torna-se importante explorar
intervencoes que ajudem a melhorar o ajustamento e, consequentemente, o prognostico.

Ao nivel das implicacdes deste estudo, € de referir que a intervencao psicoldgica pode
ser benéfica na melhoria dos sintomas, no alivio da dor, na compreensdao da doenca, e,
consequentemente, na aceitacdo e adesdao ao tratamento médico. A este respeito, varias
técnicas psicoterapéuticas, como a terapia cognitivo-comportamental, treino de relaxamento,
psicoterapia de apoio, entre outras, podem ser empregues para modificar as caracteristicas
psicologicas e sociais associadas que contribuem para a dor, melhorando o humor e a gestao da
dor (Torta, Pennazio & leraci, 2014). A terapia cognitiva comportamental tem revelado eficacia
em reduzir significativamente o stress, a ansiedade e a depressao, melhorando
consideravelmente a qualidade de vida e reduzindo alguns sintomas somaticos nos pacientes
reumaticos, particularmente no LES (Navarrete-Navarrete et al., 2010). Existem também

evidéncias de que a terapia cognitiva comportamental é eficaz em alterar os comportamentos
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de coping e em melhorar o conhecimento da condicao, em pacientes com AR (Kraaimaat, Brons,
Geenen, & Bijlsma, 1995). As percecoes de doenca sdo, também, identificadas como um alvo
para o tratamento, embora as intervencdes de saude baseadas em entender e modificar as
percecoes da doenca nao estejam largamente difundidas.

Apesar do papel do psicologo da salde ser inquestionavel neste tema, os diferentes
profissionais de salde devem unir-se para que, em conjunto, seja possivel o desenvolvimento
de programas que ajudem na promocao da salde dos doentes, na gestdo das doencas cronicas
e, acima de tudo, na compreensao destas. Um aspeto particularmente relevante no tratamento
médico em pacientes com doencas cronicas € a relacdao entre o médico e o paciente (Deter,
2012). Caso o médico conheca as percecdes de doenca do paciente, tem oportunidade para
alterar percecoes erradas que enviesariam a resposta de coping do sujeito. Assim, o foco nas
percecoes de doenca na pratica clinica, resultara em beneficios para os pacientes e para o

tratamento médico (Broadbent, 2010).
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Limitacdes, contributos e sugestdes para investigacao futura

A primeira limitacao do nosso estudo prende-se com o reduzido tamanho da amostra.
Este facto ndo permitiu estudar as diferencas entre as doencas especificas, uma vez que
existiam muito poucos participantes com LES e ES. Os resultados alcancados nao permitem uma
generalizacdo, embora se reconheca a importancia do estudo e a sua realizacdo num contexto
mais alargado.

Outra limitacao diz respeito ao modo de administracao dos instrumentos de avaliacao
na sala de espera da consulta. Este facto acarreta consequéncias que podem enviesar as
respostas, pois o participante pode nao sentir privacidade para responder a determinadas
questodes e, por outro lado, caso esteja acompanhado por algum familiar ou amigo, pode ser
incitado a responder de certa maneira.

Apesar da doenca cronica poder causar alteracées no doente, no seu ajustamento
psicoldgico e na sua percecao de doenca em curtos espacos de tempo, o carater transversal do
estudo nao permite verificar essas diferencas nos participantes. Para colmatar esta falha e
alcancar novas descobertas no ambito das doencas reumaticas, seria importante realizar uma
investigacao longitudinal.

Ainda que haja limitacdes, o presente estudo destaca-se pela utilizacao e interpretacao
de uma escala de ajustamento psicolégico mais complexa. O termo ajustamento pode ser
estudado através de diferentes ferramentas e, neste caso, optou-se pelo instrumento BSI por
ser mais completo e abarcar diferentes dimensdes além da depressao e ansiedade. Contudo,
uma vez que sao as principais perturbacoes psicologicas, a maioria dos estudos citados incide
apenas sobre estes dois grandes grupos de perturbacdes ou recorre a diferentes ferramentas de
avaliacao, mais simplificadas. O presente estudo foi além disso e examinou igualmente as outras
dimensodes de psicopatologia descritas na escala.

A utilizacdo do instrumento BSI e do instrumento IPQ-R fornece novos dados a
investigacdo em Portugal e ao estudo psicométrico das escalas, surgindo igualmente como
contributo do presente trabalho.

Este estudo permitiu ainda reforcar a importancia dos profissionais de salide atenderem
a percecéo de doenca das pessoas com doenca reumatica. E imprescindivel que as equipas de
salde compreendam a importancia de se unirem para ajudar a combater as perturbacoes

psicologicas neste grupo de doentes e facilitar o seu ajustamento a nova condicao.
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