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Resumo

Varios estudos tém demonstrado a importancia entre a Qualidade de Vida (QV) e as
diferentes dimensdes de Salde Mental em portadores de Esclerose Multipla (EM). A QV esta
relacionada com o impacto da doenca na vida a nivel emocional, social e ocupacional (Pedro &
Ribeiro, 2010). A progressdao da doenca, torna-se a consequente degradacao do estado fisico e
mental dos individuos, conduzindo, inevitavelmente a reducao da sua autonomia (Mitchell, Léon,
Gonzalez & Navarro (2004, 2005). Isto, leva a alteracdes, muitas vezes, ao nivel do desemprego,
restricdes de actividades sociais e alteracées na participacao activa no agregado familiar. Desta
forma, torna-se importante que estes sujeitos continuem activos ao nivel fisico, social e
emocional, protegendo os estados de depressao, ansiedade e euforia e, consequentemente,
mantendo os valores elevados de QV e Salude mental (Pedro & Ribeiro, 2010).

Para o efeito, foi recolhida uma amostra de 84 individuos, (42 - grupo clinico e 42 - grupo
normativo). Em ambos os grupos 45,2% eram do sexo Masculino e 54,8% eram do sexo feminino. A
faixa etaria da amostra global reuniu sujeitos entre os 24 e os 76 anos, sendo que 50% dos
sujeitos apresentaram idade superior ou igual a 45 anos. No que concerne as habilitacoes
Literarias, tanto no grupo normativo (42,9%) como no clinico (40,5%) verificou-se uma maior
percentagem de sujeitos com o ensino superior.

Os instrumentos utilizados foram o questionario socio-demografico; o questionario
“World Health Organization Quality of Life” (WHOQOL-Bref) e o questionario de avaliacdo de 90
sintomas - Symptom Check-List (SCL-90-R).

Os resultados indicaram que, em média, os sujeitos do grupo clinico apresentaram
valores mais elevados de psicopatologia nos diferentes indicadores de Salde Mental e
apresentaram valores médios mais baixos, nos diferentes dominios de QV, comparativamente
com os sujeitos do grupo normativo. Deste modo, foi evidente que os sujeitos com EM
evidenciaram uma maior severidade ao nivel da saide mental e uma pior percepcdo de QV.
Relativamente ao género, foi possivel constatar que os homens apresentaram em média valores
mais elevados de psicopatologia comparativamente com as mulheres. Todavia, apresentaram
uma percepcao de QV nos dominios geral, psicologico e social, em média, mais elevada do que as
mulheres. Por sua vez, na faixa etaria, verificou-se que os valores mais elevados nos indicadores
de salde mental e os valores mais baixos de percepcao de QV foram tipicos dos sujeitos com
idade superior a 45 anos. Relativamente as habilitacdes literarias, concluiu-se que os sujeitos do
grupo clinico, no dominio fisico, com escolarizacdo ao nivel do Ensino Basico apresentaram, em
média, uma percepcao pior de QV. Por fim, no que concerne a relacao entre QV e salde mental
no grupo clinico, foi possivel constatar que estes apresentaram uma pior percepcao da QV
quando os valores dos indicadores psicopatologicos de saide mental foram mais elevados.

De uma forma geral, importa referir que, devido a natureza e incidéncia desta doenca,
investigacdes neste ambito sdo uma mais-valia por permitirem compreender aspectos relevantes

numa populacao tao especifica como é a EM.
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Abstract

Several studies have demonstrated the importance of Quality of Life (QOL) and the
different dimensions of mental health in patients with multiple sclerosis (MS). QOL is related to
the impact of illness on life at emotional, social and occupational dimensions (Pedro & Ribeiro,
2010). The progression of the disease, becomes the consequent degradation of the physical and
mental health of individuals, leading inevitably to the reduction of their autonomy (Mitchell,
Leon, Navarro & Gonzalez (2004, 2005). This leads to changes, often the level of unemployment,
restriction of social activities and changes in active participation in the household. Thus, it is
important that these individuals remain active on the physical, social and emotional
development, protecting the states of depression, anxiety and euphoria, and consequently while
maintaining the high levels of QoL and mental Health (Pedro & Ribeiro, 2010).

For this purpose it was collected a sample of 84 individuals (42 - and 42 clinical group -
normative group). In both groups, 45.2% were male and 54.8% were female. The age range of the
bulk sample met subjects between 24 and 76 years, and 50% of subjects were older than or equal
to 45 years. With regard to qualifications, both in the normative group (42.9%) and in clinical
(40.5%) showed a higher percentage of subjects with higher education.

The instruments used were the socio-demographic questionnaire, the questionnaire
"World Health Organization Quality of Life" (WHOQOL-Bref) and the evaluation questionnaire of
90 symptoms - Symptom Check List (SCL-90-R).

The results indicated that, on average, the subjects of the medical group had higher
rates of psychopathology in different indicators of mental health and had lower mean values in
different domains of QoL compared with the subjects of the normative group. Thus, it was
evident that the subjects with MS showed a more severe level of mental health and a worse
perception of QOL. With regard to gender, we determined that the men had an average higher
levels of psychopathology compared with women. However, had a perception of QOL domains in
general, psychological and social, on average, higher than women. In turn, the age, it was found
that the highest values in the indicators of mental health and lower rates of perceived QOL were
typical of subjects older than 45 years. With regard to qualifications, it was concluded that the
subjects of the medical group in the physical domain, with the schooling level of basic education
had, on average, poorer perception of QOL. Finally, regarding the relationship between QOL and
mental health in the medical group, it was visible that they had a worse perception of QOL when
the values of psychopathological indicators of mental health were higher.

In general, it should be noted that due to the nature and incidence of this disease,
research in this area are an asset because it allows to understand relevant aspects of a specific

population such as MS.
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Introducéao

A Esclerose Multipla (EM) € uma doenca do sistema nervoso central (SNC) que afecta
cerca de 2,5 milhdes de pessoas no mundo (Ross, 2008 cit. in Horacio, 2010), condiciona um
largo espectro da populacao em idade activa, tanto ao nivel de realizacdo pessoal como ao nivel
profissional (Brown et al., 2009 cit. in Horacio, 2010), tendo repercussdes importantes, também,
no plano psicologico e social e da propria estrutura familiar (Horacio, 2010).

Esta doenca ao surgir maioritariamente numa idade intermédia do ciclo de vida humano,
quando a generalidade das pessoas ja se encontra numa fase de estabilidade afectiva e social,
leva a por em causa todo o investimento realizado ao longo da vida, surgindo conflitos e
sentimentos que, na maioria dos casos, sao causadores de ansiedade e frustracao e para os quais
0s sujeitos ndao possuem espontaneamente recursos emocionais bem adaptados aos novos
acontecimentos. A EM revela, portanto, caracteristicas na sua evolucao que pelo seu grau de
gravidade e incerteza, promovem uma grande instabilidade e inseguranca perante o futuro,
sendo comum as pessoas passarem por uma fase de denegacdo prolongada e apresentarem
frequentemente reaccdes de euforia como resposta a frustracdo e a impoténcia perante a
doenca (Horacio, 2010).

Assim sendo, estudar a Qualidade de Vida (QV) e Saude Mental das pessoas com Esclerose
Multipla € um aspecto importante na avaliacdo do impacto da doenca na sua vida quotidiana
(Morales, Morales, Rocha, Fenelon, Pinto & Silva, 2007).

A evolucédo da doenca nao pode ser avaliada apenas segundo critérios de incapacidade e
deficiéncia, pois existe uma variedade de factores individuais que se expressam na qualidade de
vida destes individuos e representam o impacto da evolucdo da doenca e das estratégias
individuais de adaptacao a mesma (Pedro & Ribeiro, 2010).

Através da presente tese, intitulada “Qualidade de Vida e Salde Mental em Portadores
de Esclerose Mlltipla”, pretende-se estudar e analisar as percepgdes sobre os indicadores de
qualidade de vida e salde mental em sujeitos portadores de Esclerose Mdlltipla socios da
Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla (SPEM) e em sujeitos saudaveis/normativos da
populacao Portuguesa, do sexo masculino e feminino, com idades superiores a 18 anos, de
diferentes niveis educacionais.

Sera possivel explorar informacdo relativamente ao perfil mental dos sujeitos
participantes no estudo, relativamente a diferentes indicadores psicopatologicos; caracterizar a
percepcao geral de qualidade de vida dos sujeitos, e os dominios individuais de percepcéo Fisico,
Psicologico, Relacdes sociais e Meio ambiente da qualidade de vida; verificar a relacdo entre os
diferentes indicadores de saude mental e os diferentes dominios de percepcao com a qualidade
de vida; averiguar qual o efeito das caracteristicas sociodemograficas no perfil de Salide Mental
e na percepcao de Qualidade de Vida apresentada pelos sujeitos com Esclerose Multipla,
comparativamente com o grupo normativo; e, avaliar a dependéncia da percepcao da qualidade
de vida nos individuos portadores de Esclerose Multipla com a presenca de dimensoes

psicopatolégicas.



Introducao

A presente dissertacao organiza-se em quatro capitulos. No primeiro capitulo procurou-se
efectuar uma revisdo teorica sobre o tema, onde se abordou conceitos, manifestacdes clinicas,
etiologia, epidemiologia, diagndstico, evolucao e prognostico e diagnostico diferencial associados
a Esclerose Multipla. Em seguida, procurou-se analisar as associacdes de dependéncia ou
independéncia entre a qualidade de vida e a salde mental dos pacientes com Esclerose Multipla,
recorrendo-se, para tal, aos estudos que tém sido efectuados neste ambito, apesar de muito
escassos. Apresenta-se, assim, uma sintese de diversos estudos efectuados em contexto nacional
e internacional sobre as percepcoes e atitudes dos utentes face as caracteristicas clinicas e aos
aspectos psicologicos evidentes nesta doenca crénica.

0 segundo capitulo da dissertacao reportou-se ao estudo empirico desenvolvido, onde
sao apresentados os objectivos (geral e especificos) e a metodologia (participantes, instrumento,
procedimento, definicdo das varidveis e analise estatistica).

Por sua vez, no terceiro capitulo apresentou-se os resultados obtidos, bem como a sua
interpretacao.

No que respeita ao quarto capitulo da dissertacdo, este englobou a discussdao dos
resultados mais significativos e, procedeu-se a confrontacdo dos mesmos com a literatura
vigente acerca do tema em analise.

Por sua vez, o quinto capitulo referiu-se as principais conclusdes deste trabalho de
investigacao.

Por fim, no sexto capitulo da dissertacao incluiu-se algumas limitacées e vantagens do

estudo desenvolvido e sugestdes para estudos futuros sobre a tematica.



Capitulo 1 - Consideracdes Tedricas

“(...) Hd um longo caminho para ser trilhado,
muito ainda para ser feito,

0 que dd aos portadores com Esclerose Multipla,
a esperanca de que num futuro préximo

os investigadores encontrem alternativas que

diminuam o sofrimento causado pela doenca.”

(Albuquerque, 2005, p. 10)

1.1.Esclerose Multipla

A Esclerose Mdultipla é uma doenca que intrigou durante séculos médicos e os pacientes
que enfrentavam a doenca sem possibilidade alguma de tratamento. Deste modo, sdo varios os
autores a enumerar datas para o primeiro relato da doenca (Nogueira, 2010).

De acordo com Moreira, Tilbery, Lana-Peixoto, Mendes, Kaimen-Maciel & Callegaro
(2002) possiveis casos desta enfermidade foram relatados ha séculos passados. Assim sendo, ha
rumores que o primeiro caso de EM possa ter sido na Islandia, no século Xlll, quando uma
rapariga perdeu a visdo subitamente e a recuperou. Por sua vez, no século XIV, foram descritos,
por uma freira holandesa cujo nome era Lidwina de Schiedam (1380-1433), sintomas, como dores
intermitentes, fraqueza das pernas e distrbios oculares tipicos que levaram médicos a acreditar
na possibilidade de ser EM. Ja no Brasil, acredita-se que Santos-Dumont também sofria desta
patologia, relatando em 1910 um quadro de tonturas e visao dupla que avan¢ou para tremores,
depressao e dificuldade para caminhar (Maia, 2006).

Para Frankel (1994) a EM foi registada pela primeira vez em 1822 pelo inglés, sir Augustus
D’Este, que provavelmente tinha a doenca e descreveu no seu diario pessoal os 25 anos
despendidos na procura do tratamento para a doenca. Todavia, em 1838 Robert Carswell,
médico britanico e ilustrador, desenhou tecidos reparados, endurecidos e descoloridos que havia
visto em autopsias do tronco cerebral e medula espinhal. Alguns anos depois, em 1842 Jean
Cruveilhier, médico francés, mostrou areas cicatriciais parecidas chamadas por ele de “ilhas” de
esclerose, que foram verificadas numa autopsia de uma mulher paralitica (Maia, 2006).

Ainda de acordo com Frankel (1994) foi apenas em 1868 que Jean Martin Charcot
identificou e descreveu a EM, chamando-a de “esclerose em placas”, referindo-se a areas
endurecidas semelhantes a cicatrizes encontradas em autopsias de pessoas que eram portadoras
da doenca (Nogueira, 2010).

Segundo Reis (1999) o relato clinico de Charcot sobre os aspectos clinicos e patoldgicos
da doenca, foi elaborado com detalhes bastante claros e especificos, comentando a formacao de
“placas duras” em diversos niveis do sistema nervoso central. Assim sendo, de acordo com este
mesmo autor, devemos a Jean Marti Charcot a primeira descricao da EM como doenca bem

definida, sendo que a nomenclatura continua a mesma desde aquela época, pois na literatura
3
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francesa utiliza-se “Esclerose em Placas” sinonimo de “Esclerose Miltipla” denominada pelos
autores ingleses e adoptada por nos (Albuquerque, 2005).

Importa referir que durante 100 anos os neurologistas limitaram-se a repetir o que foi
descrito por Charcot, e que muito pouco foi acrescentado ao conhecimento cientifico da doenca,
nomeadamente no combate terapéutico eficaz a agressividade da doenca com plena forca para
produzir todos os tipos de sequelas (Reis, 1999 cit. in Albuquerque, 2005).

Deste modo, segundo Reis (1999) os pacientes portadores de EM vivenciavam um
sofrimento profundo sem a menor expectativa de melhora, ocasionando desespero e tristeza
(Albuquerque, 2005).

Minguetti (2001) em 1932, Pete e Chaltemberg, através de um modelo animal,
observaram que as placas de desmielinizacao estavam associadas a um processo de natureza
imunologica. Por seu turno, em 1942 Cabot descreveu o aumento de imunoglobulina (IgG) no
liquor (Liquido raquidiano) dos pacientes com EM. Desta forma, observou-se pela primeira vez
que a doenca apresentava uma correlacdo com uma alteracao laboratorial. Este aumento da
imunoglobulina liquérica fez com que os pesquisadores reconhecessem no ano de 1960 que a EM
estava associava a uma gamopatia oligoclonal do liquor e que o aumento da imunoglobulina no

liquor era devido a sua alta producéo no sistema nervoso central (Albuquerque, 2005).

De acordo com Kantarci & Weinshenker (2005) actualmente, a Esclerose Miltipla é uma
doenca inflamatoria cronica e progressiva exclusiva do Sistema Nervoso Central. Como tantas
doencas cronicas, nao tem cura, acompanhando o doente portador ao longo de toda a sua vida
(Sharma, Rao, Venkatasubramanian, Behere, Varambally & Gangadhar, 2010). Segundo Rodrigues
(2008) esta doenca pode ser extremamente séria e incomodativa, diminuindo a qualidade de vida
do doente e alterando as actividades do seu dia-a-dia.

Apesar da evolucao dos estudos nas Ultimas décadas, desconhece-se ainda em detalhe as
causas desta doenca. O sistema imunitario que tem um indiscutivel papel na génese da EM,
compreende o conjunto de elementos que ajuda a preservar a integridade dos organismos vivos,
defendendo-os contra agressoes. Este compreende os ganglios linfaticos, o baco, a medula dssea
e o timo, bem como algumas células do sangue periférico - linfocitos T e B, macrofagos e
leucocitos. O sistema imunitario é regulado por genes especificos que controlam a resposta
imunitaria (Correia & Cordeiro, 2008).

Os linfocitos T estao particularmente envolvidos na defesa contra agressoes virais e na
destruicao de células do organismo que sofrem transformacgdes (por exemplo células malignas).
Sao ainda estes linfocitos T capazes de identificar como estranhos o6rgaos transplantados,
atacando-os. As diferentes células do sistema imunitario interagem mediante a libertacdo de
substancias quimicas designadas citoquinas (Correia & Cordeiro, 2008).

As semelhancas com um exército sofisticado sao flagrantes. Também aqui existem
diferentes corpos e armas altamente hierarquizadas, que colaboram e cooperam em missoes de
ataque e de defesa. Por vezes, tal como os exércitos no fragor das batalhas, as células do
sistema imunitario cometem erros, atacando componentes do organismo. Estas reaccbes e
fendmenos auto-imunes estdo na base de variadissimas doencas. A EM € precisamente
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considerada uma doenca neurologica auto-imune. No sangue dos doentes com EM ha populacoes
de linfécitos T activados capazes de reconhecer como estranhos e atacarem componentes da
mielina do SNC. A razdo pela qual existem estes linfocitos circulantes estd mal elucidada. E
provavel que estas células sejam células de memoria geradas por infeccdes virais ocorridas. Em
muitos individuos perfeitamente saudaveis existem linfocitos T auto-reactivos que, contudo,
nunca exercem um efeito deletério no organismos e tal, ocorre porque ha células reguladoras
que suprimem esta activacdo. E altamente provavel que, no doente com EM, exista um defeito
nestas populacoes de células reguladoras (Correia & Cordeiro, 2008).

Seja qual for a razado pela qual existam estas células auto-reactivas, o que é certo é que
estes linfocitos T activados atravessam facilmente a parede dos vasos, penetrando no SNC e
iniciando um processo de ataque da bainha de mielina dos neurénios (Correia & Cordeiro, 2008).
A mielina é uma matéria gordurosa que envolve as fibras nervosas do cérebro, facilitando assim,
a comunicacao entre as células e o bom funcionamento do corpo (Rodrigues, 2008). Todavia a
destruicdo da mielina gera um processo de inflamacao local, recrutando mais células e
libertando substancias quimicas toxicas para o SNC. Estes multiplos focos de inflamacdo, embora
tenham algumas localizacdes preferenciais, ocorrem de forma erratica, dispersos na substancia
branca do SNC. Novas zonas de inflamacao activa vao surgindo ao longo dos anos. A medida que
estes focos de inflamacao e desmielinizacdo vao ocorrendo, o SNC fica embebido em substancias
quimicas nocivas para 0s neuronios, que vao progressivamente entrando num processo de
degeneracao e morte celular, sendo substituidos por zonas cicatriciais (Correia & Cordeiro,
2008).

De acordo com varios autores, a gravidade de cada caso depende da zona do corpo
atingida. Se o fenomeno ocorrer, por exemplo na medula, o paciente habitualmente apresenta
fraqueza, formigueiros ou paralisia dos membros superiores e inferiores. Como ja foi referido
anteriormente, é necessario ter em atencao que a EM é uma doenca que envolve varios
processos tais como inflamacédo, desmielinizacdo e perda neuronal. Quanto maior for o niUmero
de lesbes existentes no SNC do doente tanto maior sera a sua perda neuronal e mais grave sera a

sua situacao clinica. Assim sendo, mais dificil sera a possibilidade de recuperacao.

1.1.1. Etiologia

A etiologia da EM parece estar mal definida, todavia as informacoes existentes sugerem
que esta é uma doenca multifactorial, que envolve factores genéticos, imunologicos e
ambientais (Sawcer, 2008). As conjecturas etiopatogénicas sdo inUmeras. Contudo, existem
estudos que sugerem a existéncia de factores exogenos, provavelmente virais, e factores
endbgenos, como alteracdes genéticas, que servem como elementos necessarios para a
ocorréncia da doenca (Callegaro, 2003, cit. in Albuguerque, 2005).

Segundo Grigoriadis, Grigoriadis, Polyzoidou, Milonas & Karussis (2006) varias teorias
foram propostas como desencadeantes do processo auto-imune que leva a alteracdes patologicas
caracteristicas da doenca, como sugeriu Alemany-Rodriguez, Aladro, Amela-Peris, Pérez-Viéitez,

Yanez & Déniz-Naranjoem (2005), em associacao com outras doencas definidas como auto-
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imunes. Deste modo, o mais provavel refere-se a existéncia de uma infeccao viral, em que
existem autoantigenos que geram mimetismo molecular com proteinas da mielina, causando uma
perda de tolerancia contra estes que deriva da destruicdo da mielina regulada por linfocitos T
(Mejia-Buritica, Agudelo-Restrepo, Gomez-Hoyos & Cabrera-Hemer, 2009). Todavia, para que
isto ocorra, é necessaria uma susceptibilidade genética no individuo, que é sugerida por varias
observacoes, tais como a diferente prevaléncia entre grupos étnicos que habitam numa mesma
regiao e a maior prevaléncia da doenca em gémeos monozigoticos que em dizigéticos (Mejia-
Buritica et al., 2009).

Na década de 60, MacKay & Myrianthopoulos (1966) constataram que o risco de
desenvolver EM é 20 vezes maior em pessoas que tenham familiares de primeiro grau com EM,
comparativamente com a populacao normal (Dymenta, Ebersa & Sadovnick 2004). Mais
recentemente, estes achados foram corroborados por Sadovnick, Baird & Ward (1988) que
desenvolveram um estudo sistematico ajustado por idade, encontrando maior risco da doenca em
Familiares de primeiro, segundo e terceiro grau de consanguinidade (Mejia-Buritica et al., 2009).
Porém, para Willer, Dyment & Sadovnick (2003), num estudo populacional com 370 casos de
portadores de EM no Canada, constataram 25,3% de concordancia em gémeos monozigoticos,
5,4% em gémeos dizigoticos e 2,9% em irmaos nao gémeos (Porras-Betancourt, Nufez-Orozco,
Plascencia-Alvarez, Quifiones-Aguilar & Sauri-Sudrez 2007). Além disso, o risco de um sujeito vir
a ser portador de esclerose multipla varia entre os varios membros da familia, sendo que existe
maior risco para as irmas (5%) e os irmaos (4%) do que para primos (1%) e sobrinhos (2%),
considerando que existe um risco de 20% de que um paciente com EM tenha um familiar com a
mesma doenca (Dyment, Willer, Scott, Armstrong, Ligers, Hillert, Sadovnick, Risch, & Ebers,
2001).

No que concerne aos estudos de adopc¢oes, estes tém sido realizados para se comparar o
risco de ocorréncia de EM em individuos adoptados (sem relacdo consanguinea com a familia que
convivem) com individuos descendentes naturais com a mesma carga genética da familia que
convivem. Desta forma, os estudos ndao tém demonstrado que os sujeitos adoptados tenham
maior risco de desenvolver EM que a populacao em geral, o que suporta a ideia de que sao
precisamente os factores genéticos que determinam a agregacdo familiar da EM acima dos
factores do meio-ambiente (Dyment, et al., 2004)

Varios estudos tém sido desenvolvidos para calcular o risco de EM quando ambos os pais
sdo portadores da doenca (Ebers, Yee, Sadovnick & Duquette 2000). Deste modo tém
demonstrado que os filhos destes casais tém um risco semelhante ou superior do que os gémeos
monozigoticos (30%) em comparacao com 2,4% quando apenas um dos pais é afectado (Islam,
Gauderman, Cozen & Mack, 2007).

1.1.2. Epidemiologia

A EM é duas a trés vezes mais frequente no sexo feminino, o que alias é frequente nas
doencas auto-imunes (Correia & Cordeiro, 2008). De acordo com Zajicek (2007) existem

hipoteses de que a incidéncia e prevaléncia da EM esta a aumentar, possivelmente devido a um
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aumento da incidéncia entre as mulheres. Esta doenca é tipicamente uma enfermidade do adulto
jovem, ocorrendo as primeiras manifestacdes entre a segunda e a terceira década de vida.
Raramente este diagnostico € colocado antes dos quinze anos ou depois dos sessenta anos.
Todavia, alguns autores como Victor & Ropper (2001) e Callegaro (2005) referem que a EM é uma
doenca que pode afectar sujeitos entre os 20-40 anos de idade. Por outro lado, outro autor como
Beaumont, Kenealy & Rogers (1999) refere que a manifestacdes clinicas e o curso da doenca
variam consideravelmente de doente para doente, sendo a EM considerada a maior causa de
perturbacao neurologica nos adultos com menos de 50 anos (Horacio, 2010).

De acordo com Bauer & Nanefeld (s/d), verificaram em 660 pacientes estudados, que 70%
apresentaram sintomas entre os 21 e os 40 anos de idade, 12,4% dos 16 aos 20 anos e 12,8% dos
41 aos 50 anos. E de ressalvar ainda que, que o paciente mais jovem apresentou sintomas aos
trés anos de idade e o mais velho aos 67 anos (Sadiq & Miller, 1997 cit. in Soares 2006).

A distribuicao da EM no mundo ¢é diferente e representa a chave para o estabelecimento
das causas desta doenca. As mudancas na frequéncia numa determinada area também podem
contribuir para o mesmo objectivo (Klupka-Saric & Marijana Galic, 2010)

De acordo com Soares, (2006) a distribuicao geografica é irregular, considerando-se
zonas de alta prevaléncia quando existe um nimero de casos igual ou superior a 30/100.000
habitantes; zonas de média prevaléncia ocorrem quando existem casos entre 5000 a 30/100.000
habitantes e, por fim, zonas de baixa prevaléncia existem quando se verificam casos de EM
inferiores a 5 casos por 100.000 habitantes.

No inicio da década de oitenta, o epidemiologista americano John Kurtzke verificou que
a frequéncia da doenca aumentava, nos dois hemisférios, a medida que nos afastamos do
equador. Desta forma, a EM é uma doenca é muito rara nos paises tropicais, tendo uma
prevaléncia muito alta nos paises do Norte da Europa, norte dos Estados Unidos da América, sul
do Canada, Australia e Nova Zelandia (Alshubaili, Alramzy, Ayyad & Gerish, 2005). As zonas de
média prevaléncia sdo o sul da Europa, a Asia Menor, o Oriente Médio, a india e partes do norte
de Africa e Africa do Sul. Por Ultimo, sdo consideradas zonas de baixa prevaléncia o Japao, a
China, a América Latina e do Sul (Soares, 2006).

De acordo com Rodrigues (2008) existem cerca de 2.500.000 pessoas que padecem de
EM. Segundo Maciel (2001) a EM afecta cerca de 1:500 dos adultos jovens de origem Europeia.
Em Portugal existe um Unico estudo de base populacional realizado no concelho de Santarém
(Correia & Cordeiro, 2008). A prevaléncia estimada - 47/100 000 - revela-se similar a encontrada
no sul da Espanha em locais com a mesma latitude (Hernandez, 2002).

Sendo Portugal um pequeno Pais, apesar da grande diversidade genética da populacao,
podemos estimar que havera no pais cerca de 5.000 doentes portadores da doenca, sendo este
considerado de alta prevaléncia (De Sa, Paulos, Mendes, Becho, Marques & Roxo 2006).

Varias hipoteses tém sido apontadas para explicar esta distribuicdo. Uma das explicacoes
mais plausiveis refere-se, por exemplo, a um individuo cujo sistema imunitario seja desde cedo
agredido por diferentes agentes - virus, radiacoes, varias infeccoes - se torna menos susceptivel
para desenvolver a doenca. Efectivamente, em qualquer local geografico a doenca € mais
frequente em sujeitos pertencentes a classes sociais médias e médias altas, nos quais os sistemas
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imunitarios estao mais protegidos de agressoes. Deste modo, sdo consideradas zonas de alta
prevaléncia (Correia & Cordeiro, 2008).

Para além deste aspecto, a doenca é mais frequente em certas racas (Kurtzke, 2008).
Por exemplo, € mais frequente na raca branca, mais rara na raca negra e excepcional em
asiaticos. Porem, existe determinadas etnias que parecem particularmente resistentes, como os
indios americanos, esquimos e ciganos (Correia & Cordeiro, 2008).

Relativamente as migracdes populacionais, quando um sujeito migra de uma zona alta
para uma zona de baixa prevaléncia da doenca (ou vice-versa), o seu risco de desenvolver a
enfermidade depende da idade em que se da esta migracdo. Assim se alguém se desloca, por
exemplo de um pais do Norte da Europa para um Pais da Africa Equatorial para ai se fixar, o risco
de desenvolver EM depende, essencialmente, da idade em que se da esta migracao (Sawcer,
2009). Se tal se processar na infancia (na primeira década da vida), o seu risco sera aquele do
local para onde migrou; se esta migracdo ocorrer na idade adulta, entdo o risco sera aquele do
local de onde migrou. Deste modo, acontece o mesmo se a migracao se processar de um local de

baixa prevaléncia para um sitio de alta prevaléncia (Correia & Cordeiro, 2008).

1.1.3. Manifestacoes Clinicas

A EM caracteriza-se pela disseminacao de lesdes temporo-espaciais, ocorrendo com
frequéncia exacerbacdes e remissoes (Soares, 2006).

Os sinais e sintomas geralmente indicam a presenca de mais do que uma lesao, podendo
as manifestacoes clinicas ser transitorias e até algumas podem parecer bizarras. O doente pode
apresentar sensacOes dificeis de descrever e impossiveis de objectivar (Frankel, 1994 cit. in
Soares, 2006).

Os Sinais e sintomas sao variados e podem incluir todos aqueles que decorrem da lesao
de qualquer parte do neuroeixo, da medula ao cortex cerebral, apresentando como principais
caracteristicas a multiplicidade e tendéncia a variar ao longo do tempo, tanto na sua natureza
como gravidade (Sadiq & Miller, 1997 cit. in Soares, 2006).

A remissao dos primeiros sintomas da-se geralmente de forma completa, mas com o
aparecimento de sinais e sintomas subsequentes, esta remissao nao se verifica ou é iincompleta
(Soares, 2006).

As manifestacoes clinicas vao depender das areas do SNC que esta a ser atingido, ndo se
verificando nesta doenca um quadro clinico classico. Mas, por razdes desconhecidas existem
areas de predileccdo na instalacdo de lesbes de desmielinizacdo, que vao produzir sinais e
sintomas mais frequentes em relacao a outros. Por este facto, embora desconhecido, sao
encontrados com mais frequéncia alguns sinais e sintomas, nos diferentes sistemas funcionais
(Soares, 2006).

Neste sentido, segundo; Pedro & Ribeiro (2010); Correia & Cordeiro (2008); Rodrigues
(2008); Winkelmann, Engle, Apel & Zettl (2007) Soares, (2006) os sinais e sintomas podem ser

divididos em:
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e Distarbios motores: manifestam-se através da fraqueza muscular - espasticidade
(monoparesia, hemiparesia, tetraparesia ou paraparesia).

e Distrubios sensoriais: reflectem alteracées da sensibilidade, traduzindo-se por
formigueiros ou dorméncia de diferentes partes do corpo, parestesias e dor (musculo-
esquelética).

¢ Disturbios cerebelosos: manifestam-se por Disartria, ataxia da marcha, tremor, fala
escandida, nistagmo e descoordenacao do tronco e membros

e Alteracdes dos nervos cranianos /tronco cerebral: traduzem-se visao dupla
(diplopia), diminuicao ou perda da acuidade visual, visao turba, fraqueza muscular
facial, espasmo hemifacial (raro mas caracteristico) e perda de visdao monocular
(nevrite optica), que se manifesta e, geral por visdo enevoada num dos olhos, com dor
ou desconforto a mobilizacdo do globo ocular, se presente num adulto jovem, é tao
tipica da doenca, que leva necessariamente a uma investigacdo dirigida a excluir uma
EM.

e Disturbios do Sistema Nervoso Autonomo manifesta-se por disfuncao vesical
(urgéncia miccional e incontinéncia), disfuncdo intestinal (obstipacdo ou
incontinéncia fecal) e a disfuncdo sexual, em que no homem existe perda da libido e
impoténcia eréctil, e na mulher existe auséncia de lubrificacdo e incapacidade de
atingir o orgasmo.

¢ Disturbios Cognitivos: traduzem-se por alteracées da capacidade de concentracao e
de evocacao, tornando mais lentos muitos processos intelectuais, disartria e
diminuicao da percepcao visuo-espacial.

e Disturbios Mentais: reflectem-se pela euforia, ansiedade, Labilidade emocional,

Psicose e Depressao.

1.1.4. Diagnostico

O diagnostico de Esclerose Mdltipla assume cada vez mais uma importancia acrescida,
devido ao avanco de novas terapéuticas imunomodulares, que possibilitam uma intervencao
imediata apos a confirmacao exacta da doenca, podendo, assim influenciar a evolugao natural de
Esclerose Multipla (Limmroth & Sindern, 2006).

A esclerose multipla pode ser diagnosticada através da historia clinica, combinada com
os resultados de exames auxiliares. Quando um paciente manifesta sintomas durante varios anos,
€ mais facil diagnosticar a doenca. Deste modo, torna-se mais dificil o diagndstico se até ao
momento teve poucos problemas ou se se encontra nos estadios iniciais da doenca. Neste Ultimo
caso, a EM nao pode, por vezes, ser diagnosticada com seguranca (SPEM, 2010).

Em 1965 Schumacher e colaboradores divulgaram os primeiros critérios de diagnostico
que, actualmente, ainda continuam a ser uma referéncia para os neurologistas. Dos critérios
salienta-se a existéncia clinica de lesoes, traduzindo disfuncdo primaria da substancia branca
(mielina) difundidas no tempo (dois ou mais episodios com duracdo superior a 24 horas,

separadas por um més) e no espaco (afectando distintas regides do SNC), num paciente entre os
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10 e os 50 anos e evidéncia de transformacdes objectivas no exame neuroldgico verificadas por
médico competente (Sa, 2002).

Ja na década de 70, os avancos tecnologicos em Medicina disparam, pois surge a
tomografia computorizada como expoente maximo na imagiologia. Desta forma, sao realizadas
técnicas mais apuradas para detectar alteracdes imunoldgicas no liquido céfalorraquidiano (LCR)
(Sa, 2002). Aqui importa ressalvar que por vezes necessario recorrer-se a realizacdo de uma
puncdo lombar para analisar o liquor. Recorrendo a técnicas muito especificas € possivel
encontrar, nos doentes com EM, certas alteracdes neste liquido organico (Correia & Cordeiro,
2008). Assim sendo, este exame fornece informagdes que suportam o diagnostico, sendo elas as
alteracoes das gamaglobulinas que sao caracteristicas desta doenca. O liquor apresenta uma
proteina com parametros normais ou ligeiramente aumentados; uma glicose normal; linfocitos
normais em cerca de 66% dos doentes. As alteracdes das gamaglobulinas sdo caracteristicas nesta
doenca e a imunoglobulina estd aumentada em cerca de 70% dos doentes (Soares, 2006). Estas
alteracoes nao sao, contudo, especificas e encontram-se presentes noutras doencas
neurologicas. Todos os exames devem ser interpretados nos contextos rigorosos do doente e da
sua historia clinica (Correia & Cordeiro, 2008).

Por sua vez, a neurofisiologia é enriquecida com os potenciais evocados. Esta técnica
consiste na colocacdo de eléctrodos em certas localizacdes, a superficie do corpo, permitindo
captar ondas eléctricas (potenciais) relacionadas com estimulos-padrao do SNC. Esta técnica
pode ser utilizada para estimulacao visual, auditiva e sensitiva (Soares, 2006). As respostas
obtidas permitem fornecer informacgdes relativas as dificuldades na conducao de estimulos em
locais do SNC, pelas suas dimensdes menos acessiveis a estudos de imagem. Assim sendo, pode-
se inferir que existem lesées no nervo Optico, nas vias da audicdo ou na medula e,
inclusivamente, pela analise das curvas (potenciais) obtidas, afirmar que se trata de lesdes
causadas por perda de mielina (Correia & Cordeiro, 2008). De acordo com Hauser & Goodkin
(1998), verificou-se que, nos testes auditivos do tronco cerebral, em cerca de 67% dos doentes
sao encontradas respostas anormais em pacientes com EM definida e em 40% dos doentes com
diagnostico provavel (Soares, 2006). No que concerne aos testes somatossensoriais tém especial
interesse na deteccao de anormalidades sensoriais em doentes com EM que apresentam exame
clinico normal, € positivo para cerca de 77% dos doentes com diagnostico definido, e 67% para os
que se encontram numa fase de diagnostico provavel (Soares, 2006).

Isto explica, que apos 18 anos do estabelecimento dos primeiros critérios, em 1983,
Poser e colaboradores tivessem integrado as alteracoes nesses exames, designadas por evidéncia
“paraclinica”, nos novos critérios - o TAC, idealmente com dose dupla de contraste, mostrava
(raramente, é certo, devido a sua pouca definicdo) lesdoes hipodensas na substancia branca,
caracteristicamente periventriculares, o LCR evidenciava bandas oligloconais de imunoglobulina
G, e os potenciais evocados ajudavam, tal como o LCR, a demonstrar a natureza desmielinizante
do processo mediante o aumento nos tempos de laténcia dos tracados (Sa, 2002).

Todavia, a Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) cedo substituiu a tomografia axial
computorizada (TAC), ao revelar de forma detalhada a existéncia de lesdoes desmielinizantes em
cerca de 90% dos doentes, ainda numa fase precoce da doenca, nao sé a volta do sistema
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ventricular mas também no tronco cerebral, no cerebelo e na medula espinal e ao demonstrar a
“actividade” das lesdes com padrdes caracteristicos de captacdo de contraste (54, 2002). A RNM
de neuroimagem baseia-se na obtencao de imagens do organismo, submetendo-o a um campo
magnético de alta intensidade. Todavia, uma RNM nao refere, que um doente tem EM. Muitas
outras situacoes médicas podem traduzir-se na RNM por lesdes muito semelhantes (Correia &
Cordeiro, 2008). A RNM, dissociada da clinica, ndo permite fazer afirmacoes categoricas sobre a
etiologia das lesdes que sao visualizadas. Para além de ser um diagnostico, a RNM contribuiu
decisivamente para um melhor conhecimento da historia natural da doenca. Desta forma, até ao
aparecimento da RNM, acreditava-se que a doenca tinha ciclos de actividade e quiescéncia,
correspondendo os surtos a reactivacoes da enfermidade. A RNM permitiu demonstrar que a EM é
uma doenca crénica com uma actividade subclinica persistente ao longo do tempo. Mesmo no
doente aparentemente livre de surtos, RNMs seriadas revelam um lento e silencioso acumular de
lesdes (Correia & Cordeiro, 2008). Este conhecimento facilitou extraordinariamente a realizacao
de ensaios clinicos nas ultimas duas décadas. Importa relembrar que um doente com EM tem, em
média, um surto por ano ou um surto a cada dois anos, e que a incapacidade é rara nos primeiros
cinco anos apoés o diagndstico. Estes dois aspectos colocavam desafios a investigacao de
tratamentos. Na realidade eram necessarios ensaios com numeros elevadissimos de doentes
seguidos durante periodos muito longos, o que nao era praticavel. Recorrendo a RNMs seriadas,
foi possivel realizar ensaios com menos doentes e durante periodos mais curtos, demonstrando a
eficacia de diversos medicamentos que, actualmente, estdo disponiveis para o tratamento dos
doentes. A RNM veio nao apenas revolucionar o diagnostico da EM, mas contribuiu decisivamente
para um melhor conhecimento da doenca e tornou-se ainda num instrumento de grande utilidade
nos ensaios clinicos, contribuindo para o desenvolvimento de farmacos disponiveis para o
tratamento de doenca (Correia & Cordeiro, 2008).

Em 2000, Thompson e colaboradores publicaram critérios para o diagnostico das formas
primarias progressivas, visto que € necessario testar farmacos mais eficazes nestas situacoes.
Assim sendo, categorizou-as como definitiva, provavel, possivel. Tudo isto levou a que
investigadores de todo o mundo tivessem unido esforcos para definir novos critérios de
diagndstico, cuja publicacdo por McDonald e colaboradores ocorreu em 2001, curiosamente
decorrido outro periodo de 18 anos apds o trabalho de Poser. Nos novos critérios continuam a
valorizar-se as caracteristicas clinicas da doenca (quase que inalteradas desde Schumacher) e
define-se de forma objectiva o que significam RM, LCR e potenciais evocados “positivos”. Com
base nestes critérios o doente é classificado de forma simples como tendo, ou nao Esclerose
Multipla, havendo lugar a categoria “possivel” caso perdurem duvidas, o que por si s impde a

repeticao dos exames com periocidade definida (Sa, 2002).

Desta forma, os critérios de diagndstico mais utilizados quer a nivel da clinica quer a

nivel da investigacao sao os de Schumacher (1965) e Poser (1983) (Soares, 2006, p.28-29):

Critérios de Schumacher

e |dade apropriada (10-50 anos);
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Doenca primaria da substancia branca;

Lesbes disseminadas no tempo e no espaco;

Anomalias no exame objectivo;

Quadro clinico: pelo menos 2 surtos que se prolongam por mais de 24 horas com
um més de intervalo, ou uma progressao lenta ou em degraus de 6 meses;

Nao existir explicacao melhor;

Diagnostico efectuado por um clinico experiente (preferéncia neurologista)

Critérios de Poser

Idade apropriada (10-59 anos);

Surtos definidos por sintomas durante 24 horas, ou sintomas breves recorrentes
em dias a semanas;

Evidéncia clinica que envolve anomalias documentadas do exame neurologico;
Evidencia paraclinica de anomalias imagioldgicas, potenciais evocados ou testes
urodinamicos;

Suporte laboratorial de bandas oligoclonais no LCR ou producao intratecal de
1gG;

Exclusdo de outros diagnodsticos por um neurologista experimentado.

Os critérios de McDonald et al., (2001) integram os anteriores dados clinicos com os da

RMN e imunoelectroforese do LCR, constituindo, assim, os mais recentes a serem utilizados pelos

neurologistas no diagndstico de EM (Saraiva, 2009).

Figura 1. Critérios de McDonald (Saraiva, 2009, p. 20)

Dois ou mais surtos; evidéncia clinica
objectiva de 2 lesoes ou mais lesoes. :l,: Nenhum teste adicional é requerido

Dois ou mais ataques; evidencia
Clinica objectiva de 1 lesao |::> Disseminacao no espaco demontrada pela RNM.

Um surto; evidéncia clinica objectiva

de 2 ou mais lesoes |::> Disseminacao no tempo, demonstrada por RM.

Um surto; evidéncia clinica de 1 lesao
(apresentacao monossintomatica). |::> Duas les6es ou mais detectadas pela RM

Ou duas ou mais lesoes detectadas pela RM
compativel com EM mais LCR positivo.
Ou aguardar um surto clinico adicional

comprometendo um local diferente.

Ou segundo surto clinico.

compativeis com EM, mais o LCR positivo e
disseminacao no tempo demonstrado pela RM.

Ou segundo surto clinico.
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1.1.5. Evolucao e Prognostico

A evolucao clinica da EM é variavel, situando-se num extremo, formas silenciosas da
doenca s6 descobertas a autopsia, e no outro extremo, alguns casos malignos ou de tal forma
progressivos, onde decorrem poucos meses entre o inicio da doenca e a morte da pessoa (Soares,
2006).

A EM ¢é uma doenca muito heterogénea nos seus mecanismos etiologicos e,
consequentemente, muito variavel na sua evolucéo clinica, pelo que é muito dificil estabelecer,
caso a caso, um prognostico a longo prazo (Correia & Cordeiro, 2008).

De acordo com Keneadly, Vance & Haines, (2003) os indicadores apontam para um
prognostico negativo, quando surgem muitas recidivas num curto espaco de tempo (Pedro &
Ribeiro, 2010). Assim sendo, para a realizacdo do progndstico, devem ser considerados factores
como a idade em que se iniciaram os sintomas, tipo de surto inicial, quantidade de surtos nos
primeiros anos, intervalos entre os surtos, quantidade de alteracbes residuais apos surtos,
avaliacdo da capacidade motora e a actividade lesional presente na ressonancia magnética.
Entretanto, os dados levantados por Tilbery (2005) demonstram que os resultados nos estudos
realizados variam de autor para autor, evidenciando que nao ha consenso sobre a forma da
doenca e seu prognostico, apenas ha a possibilidade da estimativa de impacto da doenca na
qualidade de vida e bases para um tratamento farmacoldgico (Nogueira, 2010).

Segundo Correia & Cordeiro, (2008) o que permite verificar a presenca de EM é a
presenca de episddios que duram varias semanas com sintomatologia neuroldgica sugestiva da
presenca de multiplas lesGes no SNC (SPEM, 2010). Estes episodios sucedem-se com periodicidade
variavel, em regra por um ano ou um a cada dois anos. Desta forma, estes episodios sao
designados de surtos. Um surto dura necessariamente mais do que vinte e quatro horas e persiste
durante quatro semanas. E a expressdo clinica dos multiplos focos de inflamacdo activos
presentes no SNC e consiste quer na instalacao de novos sintomas e sinais quer no agravamento
de queixas preexistentes (Correia & Cordeiro, 2008). Assim sendo, diz-se que pelo menos durante
os anos iniciais, a EM € uma doenca neuroldgica que evolui por surtos. Os defeitos resultantes
destes episodios podem desaparecer ou, entdo, deixar sequelas e incapacidade definitivas. Ha
medida que os anos passam, os surtos tornam-se em geral menos frequentes, no entanto, a
possibilidade de a doenca adquirir um padrao de evolucao progressiva. Ou seja, em vez de o
doente experimentar novos episodios de agravamento, assistir-se-a a um agravamento mais ou
menos lento de defeitos preexistentes. A fase inicial da doenca é designada de EM com evolugao
por surtos de exacerbacdo-remissdo e a fase seguinte é denominada de EM secundaria-
progressiva. Mais raramente a doenca pode ter uma evolucao progressiva desde o inicio - formas
primarias progressivas. Estas Ultimas contudo sdo muito raras, cerca de 10% de todos os casos
(Correia & Cordeiro, 2008).

De acordo com Bone, Cameron, Hanlon, Lees, Mattison, O’Leary, et al. (2006) os subtipos

da Esclerose Mdltipla sao (Maia, 2006):
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Esclerose Multipla Remitente-Recidivante

e Surtos de alteracoes neurologicas agudas, que tendem a ser seguidas por uma
recuperacao parcial ou completa (variando esta recuperacao entre 3-6 meses).

e Afecta cerca de 80% dos pacientes.

e A frequéncia e a severidade destes ataques variam intra e inter individuos.

e A média de frequéncia de ataques dentro dos primeiros cinco anos é de uma por ano,
ainda que diminuindo a um cada dois anos depois deste.

e Com o tempo, devido a recuperacdao incompleta dos repetidos ataques, existe um

incremento de invalidez.

Esclerose Multipla Secundaria Progressiva

e Aproximadamente 50% de pacientes que apresentam recaidas-remissdes progridem para
esta fase da enfermidade dentro de 10-14 anos de surtos repetidos.

e Este subtipo caracteriza-se pela invalidez progressiva, com ou sem recaidas sobrepostas.

¢ Em conjunto, esta é a forma mais prevalecente de Esclerose Multipla.

Esclerose Multipla Primaria-Progressiva

e Alguns pacientes (10-15%) apresentam uma progressao incisiva de invalidez acentuada

progressivamente por ataques sem remissao.

e No geral esta categoria caracteriza-se pela espasticidade progressiva, com a debilidade
as pernas, e transtorno do intestino.

e Tende a abaixar a cabeca, pescoco, e parte superior do corpo.

e A proporcao da progressao varia.

Esclerose Miultipla Progressiva-Recidivante
e Este subtipo descreveu-se recentemente, € menos comum, e caracteriza-se pela

progressao do ataque com recaidas consecutivas.
De acordo com Mota (2009) existem outras formas raras de Esclerose Mulltipla:
Esclerose Miultipla Benigna:
. Exacerbacées leves e infrequentes com completa ou quase completa recuperacao e
com minima ou nenhuma incapacidade
Esclerose Multipla Maligna ou variante de Marburg

e Inicio agudo com progressao rapida e sem remissoes, evoluindo para o ébito em poucas

semanas.
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1.1.6. Diagnostico diferencial

Varias situacdes podem confundir-se com EM, doencas inflamatorias, quadros infecciosos,
situacdes de inflamacdo apo6s contacto com certos virus, podem dar manifestacoes dificeis de
distinguir de uma EM. Sobretudo quando estamos em presenca de um surto inaugural, é
necessario sermos muito criteriosos, ndo lancando desnecessariamente sobre um individuo o
anatema de uma doenca cronica, com as inevitaveis implicacoes psicologicas a elas ligadas
(Correia & Cordeiro, 2008). Deste modo, o diagndstico diferencial deve ser a conduta clinica
mais importante e que precede a confirmacao da EM (Callegaro, Goldbaum, Morais, Tilbery,
Moreira, Gabbai et al., 2001), pois varias doencas tém a mesma apresentacdao temporal e
espacial dos seus sinais e sintomas (Albuquerque, 2005).

As principais doencas consideradas como diagnostico diferencial da EM sédo: lGpus
eritematoso sistémico (doenca auto-imune com processo inflamatorio); arterite cerebral
(inflamacdo das artérias cerebrais); acidentes vasculares encefalicos transitérios (falta de
circulacdo sanguinea transitoria para o cérebro); paraplegia espastica hereditaria (paralisia dos
membros inferiores); ataxias espinocerebelares (ma coordenacdao dos movimentos); neurite
optica aguda (inflamac&o do nervo optico) como sintoma inicial da esclerose multipla tem como
caracteristica fundamental a presenca de dor ocular, principalmente a movimentacao do olho,
devendo ser diferenciada de outras perdas oculares agudas que embora nao apresentem dores,
entram no diagnostico diferencial tais como: neuropatia Optica anterior isquémica, neuropatia
optica hereditaria de Leber, coreoretinopatia serosa central, retinopatia associada a neoplasia
(com anticorpos anti-recoverina) (Callegaro, 2001); vertigem labirintica aguda (impressao de
deslocamento acompanhada por desequilibrio); mielite transversa aguda (inflamacdo na
medula); encefalite multifocal aguda disseminada (inflamacédo do encéfalo de origem bacteriana,
viral ou parasitaria) e multiplos sangramentos secundarios a malformacoes vasculares cerebrais,
(Callegaro, 2003 cit. in Albuquerque, 2005).

De acordo com (Callegaro et al., 2001) deve ser em atencdo doencas como, mielindse
pontina e extrapontina, leucodistrofias (adrenoleucodistrofia), mielopatia pos-radiacdo sao
exemplos de doencas cronicas que apesar de nao terem caracter inflamatorio, lesam a mielina e
podem apresentar evolucdo monofasica ou progressiva; vasculites sistémicas, doenca de
Sjoegren, doenca de Behcet e sarcoidose podem ter comportamento semelhante a EM, tanto no
padrao temporal como espacial dos sinais e sintomas neurologicos; sindromes infecciosas como
sifilis meningovascular, doenca de Lyme, Sida, mielopatia pelo HTLV-lI; sindromes
paraneoplasicas, quando os sintomas neuroldgicos precedem o aparecimento da neoplasia,
apresentando anticorpos antineuronal (anticélula de Purkinje); processos expansivos encefalicos
ou medulares, principalmente os de natureza benigna e doencas carenciais como mielose
funicular, que pode envolver tratos mielinizados da medula, apresentando caracteristicas

progressivas simulando a esclerose multipla progressiva (Callegaro et al., 2001).
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1.1.7. Farmacologia

e Tratar os sintomas individuais - fornecer beneficios a curto prazo

A EM é uma doenca muito variavel, pois os sintomas sdo imprevisiveis - variam ao longo
do tempo e alteram a sua gravidade e duracao (Urbano, n.d).

Desta forma, torna-se fundamental tratar os sintomas individuais, caso estes ocorram.
A lista dos sintomas possiveis pode parecer assustadora, no entanto, ninguém apresenta todos os
sintomas, muitos deles podem ser atenuados utilizando medicamentos, fisioterapia,
psicoterapia, uma alimentacao adequada ou mudancas simples no estilo de vida (Urbano, n.d.).

Alguns dos medicamentos utilizados podem ser, o baclofeno, para alivio da
espasticidade; a oxibutinina e varios outros medicamentos para a reducdao da frequéncia e
urgéncia urinaria; a carbamazepina e a fenitoina para alivio da dor e, a amantadina para a
diminuicao da fadiga (Urbano, n.d.).

A administracao de corticosterdides é uma forma geral de diminuir a gravidade e a
duracao dos surtos, pois diminuem a inflamacao. Neste tipo de medicacao, os mais utilizados sao
a metilprednisolona que é administrada em perfusao intravenosa (na veia) durante 3 a 5 dias e a
prednisolona que é administrada em comprimidos (Urbano, n.d.).

Salienta-se que o uso destes medicamentos pode causar um sabor metalico e rubor na
face, insonias, gastrite e retencdo de liquidos com aumento de peso e da tensao arterial. Estes
efeitos secundarios nem sempre estao presentes e se ocorrem sao geralmente bem tolerados.
Durante a administracdo destes medicamentos deve-se fazer restricdes a nivel da alimentacao -
doces e sal. Muitos neurologistas apenas prescrevem estes medicamentos nos surtos mais graves,
adoptando outras medidas de suporte, tais como a restricdo da actividade fisica (Olascoaga,
2010).

e Combater a doenca subjacente - fornecer beneficios a longo prazo

Como ja foi referido anteriormente, a EM é uma doenca cronica, que pelas suas
caracteristicas ndo tem cura. Todavia, os especialistas tém conhecimento de que os sintomas sao
o resultado de lesdes nas células nervosas. Estas manifestam-se sob a forma de placas nas
imagens de RMN do cérebro. Através da investigacdo médica foram identificados medicamentos
que conseguem proteger as células nervosas das lesdes, tais como os interferdes, o copolimero e
imunoglobulinas (Urbano, 2011).

Os interferées sao uma familia de proteinas que se produzem naturalmente no organismo
e que participam nas actividades do sistema imunitario. A sua producao envolve muitas células e
proteinas especializadas na defesa do organismo contra infeccoes e doencas como a EM. Assim
sendo, existem trés tipos de interferdes: o alfa, o beta e o gama. O interferdao beta foi, até
agora, o Unico que deu provas inequivocas de ter um efeito no controlo da actividade da EM.
Ainda neste seguimento, salienta-se que existem dois tipos de interferao beta que estao
disponiveis para a EM por surtos - o interferao beta-1b e o interferao beta-1a (Varo-Sanchez,

Cuenca-Lopez, Fernandez-Fernandez & Jordan (2011).
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A administracdo dos interferdes sdo através de injeccdo. Mais especificamente, o
interferao beta-1b é administrado em dias alternados (dia sim dia nao) por via subcutanea, ou
seja, deve ser injectado na camada de gordura situada por baixo da pele. Por sua vez, o
interferao beta-1a pode ser administrado de duas formas: injeccao intramuscular (dentro do
musculo) uma vez por semana ou injeccao subcutanea 3 vezes por semana (Urbano, 2011).

No que concerne ao copolimero 1 ou acetato de glatiramero, este simula a proteina
basica da mielina, reduz as exacerbacdes em pessoas com EM por surtos, embora a progressao da
doenca nao seja alterada significativamente. O copolimero 1 é administrado diariamente através
de injeccao subcutanea (Urbano, 2011).

Por fim, as imunoglobulinas sao normalmente administradas nas formas de EM com
exacerbacdes que apresentam recidivas frequentes ou exacerbacdes mais incapacitantes. E um
tratamento mensal. O medicamento é administrado em perfusao na corrente sanguinea (veia).
Utilizam-se coadjuvadas com outras terapéuticas nomeadamente com o interferdo beta (Urbano,
2011).

1.2. Qualidade de vida e Saude Mental

N&o é possivel falar-se de saide sem referir a saide mental. Uma pessoa saudavel deve
poder pensar de modo claro, ser capaz de lidar com os problemas do dia-a-dia, poder apreciar a
qualidade das boas relacées com os amigos, com colegas e familiares. Deste modo, deve,
igualmente sentir-se bem do ponto de vista espiritual e contribuir, de alguma forma, para o
bem-estar dos seus concidadaos (Quartilho, 2010).

Quando se fala em salde mental, menciona-se uma parte integrante do conceito geral de
salde, isto é, um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia
de doenca ou enfermidade (Quartilho, 2010). Assim, como é algo mais do que a auséncia de
doenca mental, € como um elemento positivo, um recurso com valor, intrinseco, um bem
importante para salde fisica e para a qualidade de vida, um fundamento universal de bem-estar
individual e uma condicao essencial ao funcionamento adequado das pessoas da comunidade,
independentemente de factores geograficos ou culturais (Quartilho, 2010).

Geralmente, verifica-se uma tendéncia para percepcionar a salde mental como um
atributo individual, de acordo com uma orientacao que confere prioridade a factores psicoldgicos
proximais e ignora, ou desvaloriza, a importancia de outros aspectos, sociais ou estruturais.
Todavia, as condicOes de trabalho, o rendimento salarial, o estatuto educacional e, a qualidade
das relagbes interpessoais, sdo factores que também sdo essenciais a uma salde mental positiva
(Quartilho, 2010).

Uma salde mental positiva aparece, deste modo, associada ao conceito de qualidade de
vida, implicando nao apenas a satisfacdo de necessidade basicas e sociais, mas também
autonomia para que se possa apreciar a vida, florescer e participar como cidadaos numa
sociedade onde haja integracdo civica, coesdo social, confianca interpessoal e outras normas

integradas, incluindo justica e equidade, num ambiente global fisica e socialmente sustentavel.
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O conceito de Qualidade de Vida alcancou uma crescente importancia no mundo
contemporaneo e em diversas vertentes, tendo despertado o interesse da comunidade cientifica
e da comunidade em geral (Pereira, 2007 cit. in Pereira, 2009). Segundo Panzini, Rocha,
Bandeira e Fleck (2007), nao existe consenso na literatura relativamente ao conceito de QV. Na
opinido de Fallowfield (1990), este conceito assume diferentes significados em diferentes épocas
e contextos (Pedro, 2007 cit. in Pereira, 2009).

Segundo a definicao da Organizacdao Mundial de Saude (OMS), o conceito de qualidade de
vida corresponde a “percepcdo do individuo sobre a sua posicdo no contexto da cultura e do
sistema de valores em que vive, relativamente aos seus objectivos, expectativas, padrées e
preocupacgées pessoais” (WHOQOL Group, 1994, cit. in Panzini et al., 2007, p. 107). Consiste num
conceito alargado que ¢ influenciado pela salde fisica, nivel de independéncia, estado
psicologico, crencas pessoais, relacdes sociais e caracteristicas do meio (WHOQOL Group, 1995
cit. in Vaz Serra, Canavarro, Simoes, Pereira, Gameiro, Quartilho et al., 2006).

Quartilho (2010) convida a olhar para a satde mental em termos que, vao para além da
presenca ou auséncia de sinais ou sintomas clinicos, ao considerar aspectos positivos como a
capacidade de lidar com problemas, a satisfacao com a vida, a autonomia individual, entre
outros. Nao se trata apenas de prevenir ou tratar as doencas mentais. Esta em causa a promocao
de uma saude mental positiva, a causa dos seus determinantes individuais e sociais.

Na apreciacao de Soares (2006, p. 49), a QV “é entendida como um juizo subjectivo do
grau de satisfacGo e bem-estar pessoal, associado a indicadores objectivos biologicos,
psicoldgicos e comportamentais, mas que traduzam a percepcdo dos proprios doentes”. Isto é,
resume-se a um estado de salde percepcionado pelas proprias pessoas relativo as dimensoes
bioldgica, psicologica e social (Soares, 2006). Por sua vez, Opara, Jaracz & Brola (2010)
definiram Qualidade de Vida como um construto multi-dimensional que abrange pelo menos trés
amplos dominios: fisico, psicologico e social.

Desta forma, torna-se importante mencionar que nas Ultimas duas décadas tem-se
verificado um aumentado dramatico da percepcao sobre a relacdo entre doencas cronicas e
doencas mentais. Actualmente, sabe-se que pessoas com doencas crénicas tém uma incidéncia
muito mais elevada de depressao e ansiedade comparativamente com a populacao em geral. A
Depressdao em pessoas com condicoes médicas cronicas aumenta a prevaléncia de problemas
fisicos e sintomas somaticos, provocando, por sua vez, um aumento da incapacidade funcional e
o aumento dos custos médicos. Isto, afecta bastante o seu desempenho, causando perdas de
emprego e reducao das horas laborais (Word Federation for Mental Health, 2010).

Um dos muitos factores de risco associados as doencas crénicas refere-se ao impacto
emocional sobre o paciente e as suas familias. Desta forma, a EM nao € uma excepcao, podem
ter um efeito profundo sobre o nivel mental e emocional. Assim, ndo conhecidos os problemas
mentais, estes podem afectar a capacidade de a pessoa lidar com a doenca e participar no

processo de tratamento e recuperacao (Word Federation for Mental Health, 2010).
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1.2.1. Consideracoes Tedricas sobre QV e Saude Mental na EM

Estudar a qualidade de vida e salde mental das pessoas com esclerose multipla é um
aspecto importante na avaliacao do impacto da doenca na sua vida quotidiana (Schwartzmann,
2003). Isto porque o diagndstico da doenca pode ser inicialmente mutilante do ponto de vista
emocional: doenca incuravel, cronica e progressiva. De um momento para o outro o portador,
que, geralmente, é jovem e esta na fase mais produtiva da vida, depara-se com as iniUmeras
limitacbes impostas pela doenca. A comunicacdo do diagndstico, muitas vezes, chega ao
paciente como uma sentenca de morte, provocando mudancas de comportamento e sentimentos
como: desespero, ideacao suicida, sentimentos negativos, angustia, ansiedade, medo da morte e
tristeza (Albuquerque, 2005). A auto-imagem ¢ atingida com mudancas de crencas, valores,
capacidades pessoais, papéis sociais e imagem corporal, contribuindo para a perda da auto-
estima (Benbow,2005 cit. in Amoroso, 2009).

De acordo com Kantor (2004) existem diversas situacoes que podem fazer com que o
portador de EM se sinta frustrado, triste e desmotivado e que, consequentemente, interferem na
sua qualidade de vida.

Assim sendo, algumas dessas situacdoes podem ser, a noticia recente do diagndstico que
gera incertezas diante do futuro (medo de um agravamento e o fantasma da cadeira de rodas);
um novo surto, seguido de internamento, ap6s um longo periodo de estabilidade; efeitos
colaterais da medicacdo; inseguranca em relacdo ao desempenho profissional e a dlvida em
manter segredo ou nao sobre a sua problematica no local de trabalho; sequela motora, aparente,
que pode provocar incapacidade fisica e prejudicar a auto-estima; sensacdo de fadiga, mesmo
sem a realizacao de muitos esforcos, que pode interferir na execucao de tarefas de vida diaria;
desconfianca e incompreensao por parte das pessoas diante dos sintomas que nao sao aparentes;
falhas de memoria; desconfortos fisicos (dores e fraquezas musculares, sensacao de pés gelados,
incontinéncia urinaria, visdo turva, entre outros); e, sentimentos de exclusdo social, por se
sentir diferente dos outros (Kantor, 2004).

Ainda de acordo com Kantor (2004, p. 4) “Toda manifestacado fisica estd em paralelo com
0 universo psiquico, e a esclerose multipla nGo é uma excepcdo a esta regra”. Ou seja, se o
portador de EM tem um desconforto fisico, seguidamente é acometido por um desconforto
psiquico. Este tipo de situacdo faz com que o paciente tenha dificuldade na distincao entre a
realidade do sintoma e o medo em relacao a ele.

Assim sendo, pode-se referir que a EM pode originar nos seus portadores mudancas ao
nivel fisico (aparéncia fisica e funcionamento corporal), psicologico (reaccbes emocionais
relativas a incerteza quanto ao futuro) e social (mudanca nos papéis sociais e nas relacées com
familiares e amigos). Por sua vez estas, provocam alteracdes permanentes no modo de vida da
pessoa e na salde mental das mesmas (Pereira, 2009).

Na mesma linha, Hernandez (2000), considera, que dentro dos factores fisicos engloba-se
a fadiga, alteracoes motoras (resultantes da mobilidade por paresia ou coordenacao), alteracoes
sensitivas e dor; perturbacdes visuais, alteracdes sexuais e urinarias; nos factores psicologicos,

destaca-se a alteracdao ou perda das funcdes cognitivas, a atitude psicolégica face a EM, a
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depresséo e a ansiedade; e, acrescenta um outro factor, ou seja, os beneficios da pratica regular
de exercicios fisicos para pessoas saudaveis e na prevencao e processo de tratamento de varias
doencas. Este aspecto tem sido comprovado por inUmeras pesquisas. Actualmente, observa-se a
utilizacdo de forma cada vez mais criteriosa, do exercicio aerobico, de fortalecimento muscular
ou de flexibilidade na procura de melhor qualidade de vida para todas as pessoas portadoras de
Esclerose Multipla (Pereira, 2009). A diminuicdo da forca muscular provoca impacto na
locomocao e na execucao das actividades de vida diaria (AVD’s) interferindo na manutencao de
um estilo de vida independente (Pereira, 2009).

Relativamente aos factores fisicos, a fadiga é um sintoma frequentemente
experimentado por pessoas com EM e, é considerado um dos sintomas mais incapacitantes,
afectando cerca de 53% a 90% dos utentes (Gay, Vrignaud, Garitte, Meunier, 2010). A fadiga é
entendida como o estado de reducdo na capacidade de trabalho apés um periodo de actividade
mental ou fisica e merece ter o seu conceito ampliado, pois existem constantemente, relatos de
fadiga, independente de esforcos ou mesmo apds o repouso (Schwid, Covington & Benjamin,
2002).

A partir de uma abordagem fenomenologica, o significado da fadiga para mulheres com
EM foi descrito como se vivessem com um corpo como uma barreira; como um sentimento de
estar ausente; e, como se experimentassem o mundo ao redor como inalcancavel (Olsson, 2010).
Ainda, relativamente a esta abordagem, a fadiga é sentida e expressada em termos de perda de
energia, aflicoes emocionais, dependéncia e restricoes na vida em geral (Flensner, Annnna-
Christina & Soderhamn, 2003).

De facto, a fadiga tem um efeito medonho nas actividades de vida diaria de pessoas com
EM, interferindo no trabalho, vida familiar e nas actividades sociais. Assim, associa-se
significativamente a baixos valores de qualidade de vida, independente do curso clinico ou grau
de incapacidade da doenca (Furtado & Tavares, 2005). Para 50% dos pacientes ela é considerada
o sintoma mais importante e a principal razao da incapacidade no trabalho e no isolamento
social (Furtado & Tavares, 2005). O que vai ao encontro do estudo levado a cabo por Freal, Kraft
& Coryell, 1984; Monks, (1989) que demonstraram que a fadiga associada a EM perturba em
grande dimensao o funcionamento social e laboral dos seus portadores, chegando, mesmo, a ser
a principal causa de desemprego neste tipo de populacao (Olascoaga, 2010). Num outro estudo,
verificou-se que a fadiga se repercute significativamente ao nivel mental e fisico (Merkelbach,
Sittinger & Koening, 2002 cit. in Olascoaga, 2010).

Por sua vez, a dor como ja foi referida anteriormente, é um sintoma tipico na EM, que,
segundo Bermejo, Oreja-Guevara & Diez-tejedor, 2010 afecta cerca de 29% a 86 % dos portadores
e apresenta impacto negativo nas actividades de vida diaria e na qualidade de vida dos mesmos
(Bermejo, Oreja-Guevara & Diez-tejedor, 2010; Khan & Pallant, 2007). Ainda neste seguimento,
a dor pode acarretar implicacées na vitalidade, deterioracdo da funcao fisica e saide mental.
Todavia, o efeito mais relevante, parece relacionado com a salde mental (Grasso, Clemenzi,

tonini, Pace, Castillo, Cuccaro, et al., 2008 cit. in Olascoaga, 2010).
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Outros factores relacionados com a deterioracdo da QV relacionada com a saude, em
sujeitos com EM, referem-se a presenca de problemas sexuais e urinarios (Fundacao de Esclerose
Multipla, 2010).

Os pacientes com problemas sexuais apresentam uma reducao significativa da qualidade
de vida independente do estado de incapacidade, pois como noutras doencas cronicas,
psicologicamente, pode aparecer uma diminuicdo do desejo sexual. Além disso, as modificacoes
fisicas podem interferir gravemente na auto-estima (Fundacao de Esclerose Miltipla, 2011).

Como consequéncia, o facto de se sentir menos atraente, num corpo que nao reflecte a
propria imagem, pode criar doencas que influenciam a actividade sexual, que se manifesta como
uma situacado geradora de ansiedade, na qual o corpo nao aceite é o protagonista (Fundacao de
Esclerose Multipla, 2011).

Em particular, no sexo masculino, a disfuncdo sexual esta presente em quase 90% dos
pacientes. Devido a super valorizacdo social da sexualidade masculina, a disfuncao sexual no
homem leva a que o mesmo percepcione a sua masculinidade como comprometida, o que, por
sua vez, pode provocar sentimentos de agressividade nos mesmos (Amoroso, 2009).

A disfuncdo sexual, tanto no género feminino como no masculino, esta relacionada com
uma menor vitalidade, presenca de dor corporal, relacdes sociais deficitarias e deterioracao na
actividade mental. No que se refere aos problemas urinarios, existe a evidéncia de estudos que
confirmam o impacto que estes tém na qualidade de vida e salde mental dos portadores de
Esclerose Multipla (Nortvedt, Riise, Frugaard, Mohn, Bakke, Skar et al., 2007).

Os problemas psicologicos, que ndo sao apenas uma resposta aos sintomas fisicos, podem
assumir a forma de distirbios afectivos, ansiedade, psicose, e alteracées da personalidade
(Benedict, Carone, & Bakshi, 2004; Dalos, Rabins, Brooks, & O'Donnell, 1982; Fishman, Benedict,
Bakshi, Shaikh, Miletich, Priore, & Weinstock-Guttman, 2004; Peterson, 1989 cit. in Bruce &
Arnett, 2008). Devido a estas dificuldades, a qualidade de vida de um paciente com EM é
inevitavelmente afectada negativamente (Benedict, Wahlig, Bakshi, Fishman, Munschauer,
Zivadinov, et al. 2005).

Segundo Hernandez (2000), na saude mental existem factores que estao correlacionados
com a qualidade de vida dos portadores com EM, nomeadamente, a depressao, ansiedade, perda
das funcbes cognitivas e a atitude perante a doenca (estratégias de coping). Neste sentido,
importa mencionar o tipo de impacto que podem provocar nesta populacao.

Dos problemas psicologicos experimentados por pacientes com esclerose multipla, a
depressao tem sido estudada mais extensivamente, na maioria das vezes através do uso de
medidas de auto-relato (Bruce & Arnett, 2008).

A explicacdo historica da observacdo da depressdao em pessoas com Esclerose Multipla é
de uma reaccdo a uma doenca stressante com potenciais consequéncias em diversas areas do
dia-a-dia (relacao familiar, relacdo social, actividade laboral, independéncia nos cuidados)
(Sadovnick et al., 1996 cit. in Sousa & Pereira, 2008). Ao longo da progressao da doenca, a
depressao pode ser evidente sob a forma de negacao, mas esta perturbacao patente parece

aumentar e comeca a ser mais aparente quando a capacidade funcional diminui. A deterioracao
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dos sintomas e a impossibilidade de cura faz da EM uma doenca bastante angustiante, e as
dificuldades de ajustamento sao muito prevalentes (Cerqueira, 2010).

A sintomatologia depressiva, desde os trabalhos de Young, Saunders & Pansford (1976),
Whitlock & Siskind (1980) e Baretz & Stephemson (1981), vem sendo considerada um factor
relevante nas manifestacdes clinicas e sub-clinicas do desconforto psicoemocional em pacientes
com EM. Sanchez-Lopez, Olivares-Pérez, Nieto-Baroco, Hernandez-Pérez & Barroso-Ribal (2004)
fazem referéncia aos estudos de Nymhuis, Rao, Zajecka, Luchetta, Bernardin & Garron (1995)
onde se postula que a depressao é a perturbacdo mental mais frequente na EM, assim como o
stress (Schneiderman, Ironson & Siegel, 2005); e a ansiedade e qualidade de vida (Sanchez-
Lopez, 2004; Janssems, van Doorn, de Boer, van der Meche, Passchier & Hintzem, 2004;
Janssems, Doorn, Boer, Meché, Passchier, Hintzem, et al., 2004).

Assim sendo, alguns estudos confirmam que portadores de EM tém maior probabilidade
de virem a padecer de depressao, comparados a nao portadores. A depressao pode ocorrer
devido as privacoes significativas como a perda de capacidades fisicas e/ou cognitivas e a
expectativa de vida para o futuro (Cerqueira, 2010).

Autores como Patten & Metz (1997); Sadovnick et al., (1996) postularam que na EM
existe um risco de depressao de 50%, ja na populacao em geral o risco de poder vir a padecer
desta perturbacdo psiquiatrica € menor (10% - 15%) (American Psychiatric Association, 1994 cit.
in Arnett, Barwick & Beeney, 2008). Desta forma, € importante consideradar a qualidade de vida
dos pacientes e o seu bem-estar (Kenealy et al., 2000 cit. in Arnett, Barwick & Beeney, 2008),
pois de acordo com a literatura existe associacdo entre depressdao e comportamentos suicidarios
neste tipo de pacientes, estimando que o risco € de 5-10 vezes mais na populacdo com EM,
comparativamente com a populacao em geral (Gay et al., 2010) Segundo Sadovnik & Elsen
(1991), o suicidio esta relacionado com o grau de incapacidade fisica. O isolamento social e
familiar, a incerteza sobre o futuro, a psicopatologia prévia e a histéria de suicidio na familia
influenciam esta variavel (Sa, 2002).

Noutros estudos sobre a depressao, nomeadamente nas investigacées de Janardhan &
Bakshi (2002), chegou-se a considerar como uma variavel independente associada ao deterioro
da QV em relacao a percepcao da salde e limitagdes derivadas da incapacidade fisica. De acordo
com outro autor, é possivel a sua implicacdo, por um lado como factor intermédio na
incapacidade da salude mental geral e, por outro como factor moderador da repercussao da
incapacidade do funcionamento fisico (Janssens, van Doorn, Boer, Kalkers, van der Meché,
Passchier, 2003).

Por sua vez, Benedict et al., 2005; Gulick, 1997; Jonsson, 1996; Wang, Reimer, Metz, &
Patten (2000), referem que pacientes deprimidos com EM apresentam resultados inferiores em
medidas padronizadas de qualidade de vida (Bruce & Arnett, 2008). Outra conclusao pertinente
refere-se ao facto dos pacientes deprimidos romperem com o apoio social (King & Arnett, 2005;
Mclvor, Riklan, & Reznikoff, 1984; O'Brien, 1993 cit, in Bruce & Arnett, 2008).

No que toca a ansiedade, esta, também esta associada a EM, no entanto existem poucos
estudos que avaliam esta relacao (Joffe, Lippert, Gray, Sawa, & Horvath, 1987; Schiffer et al.,
1983; Zorzon et al., 2001 cit. in Sousa & Pereira, 2008).
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A ansiedade é algo que os pacientes com EM experienciam muitas vezes tanto no seu
curso normal da doenca como devido a problemas especificos relacionadas ou ndo com a mesma.
O medo da dor ou da incapacidade, sao frequentemente partilhadas por estes doentes e a
propria imprevisibilidade da doenca podem causar ansiedade. Esta perturbacao é considerada um
factor que tem repercutido na deterioracao da qualidade de vida relacionada com a saide em
utentes com EM (Olascoaga, 2010).

Estudos tém postulado que a ansiedade poderia ser considerada como um factor
intermédio no efeito da incapacidade na saude mental geral (Janssens et al., 2003). Como
sintoma comum na EM, permeia grande parte das fases pelas quais o portador passa, desde o
diagnostico preciso, até a forma de lidar com os aspectos desconhecidos da doenca. O que pode
acontecer a curto, médio e longo prazo, é imprevisivel (Balsimelli, 2005 cit. in Cerqueira, 2010).
A autora refere que a diminuicdao da ansiedade pode ser resolvida através da informacao que
pode ser obtida com profissionais. O paciente bem informado e seguro tende a recuperar o
dominio do seu corpo e agir com maior independéncia (Cerqueira, 2010). Na realidade, existem
trabalhos que sugerem que a prevaléncia da ansiedade nestes doentes varia entre 19% a 34%
(Minden & Schiffer, 1990; Pepper, Krupp, Friedberg, Docher, & Coyle, 1993; Stenager, Knudsen,
& Jensen, 1994; Smith & Young, 2000 cit. in Sousa & Pereira, 2008).

Outros investigadores referem que afecta cerca de 16% a 48% dos doentes. Estudos
recentes demonstraram que as mulheres com EM desenvolvem niveis mais elevados de ansiedade
que os homens (Feinstein, O Connor, & Feinstein, 1999 cit. in Janssens, Buljevac, van Doorn,
Van der Meché, Polman, Passchier et al., 2006), e que nos primeiros dois anos, apos o
diagnostico de EM, os doentes e parceiros apresentam altos niveis de ansiedade e stress
(Janssens et al., 2006). Segundo os mesmos autores, os estudos realizados apontam para altos
niveis de incapacidade estarem associados a altos niveis de ansiedade e depressdo e, em
consequéncia disso, poderem afectar igualmente a qualidade de vida dos pacientes com EM.

Relativamente aos distlrbios cognitivos, estes afectam entre 40% a 60% dos utentes
portadores de EM. As alteragOes cognitivas reflectem-se, consideravelmente, nas actividades de
vida diaria, implicando uma maior dependéncia na higiene pessoal, na execucao das tarefas
rotineiras e reducao na participacao social (Olascoaga, 2010).

Na verdade, os primeiros estudos que demonstraram esta repercussao ja referiam que o
deterioro cognitivo poderia ser um factor relevante na determinacao da qualidade de vida dos
sujeitos com EM. Todavia, num estudo levado a cabo em 29 pacientes, nao evidenciou a presenca
de associacao entre deterioracdo cognitiva e qualidade de vida (Connor Lee, Narayana &
Wolinsky 2001 cit in Olascoaga, 2010).

Por sua vez, outro estudo com 209 pacientes confirmou a correlacao com a avaliacao
geral de qualidade de vida, mobilidade, sintomatologia e bem-estar emocional/s6cio-familiar.
Assim sendo, deve-se avaliar as funcdes cognitivas e emocionais para uma interpretacao mais
precisa sobre a percepcao de qualidade de vida relacionada com a salde nos sujeitos com EM.
(Benito-Leon, Morales, Rivera-Navarro, & Mitchell, 2003 cit. in Olascoaga, 2010).

As estratégias de coping sdo uma outra dimensao existente na EM (Gay et al., 2010). Esta
dimensao refere-se aos esforcos realizados para dominar, reduzir, ou tolerar as possiveis
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ameacas ou superar as limitacoes (Goretti, Portaccio, Zipoli, Hakiki, Siracusa, Sorbi, Amato,
2009).

Contudo, estas estratégias podem ser classificadas como positivas ou negativas,
conforme as consequéncias que trazem para quem as utiliza (Pargament; Peraz,1998 cit. in
Amoroso, 2009).

De acordo com os autores Goretti et al., (2009) existe influéncia das estratégias de
coping na salde mental e na avaliacao global dos sujeitos com EM. Estudos recentes tém
proporcionado informacao adicional sobre as estratégias de coping utilizadas por estes doentes,
desta forma, verifica-se uma menor utilizacdo de estratégias de coping dirigidas ao problema ou
de atitude positiva, comparativamente com o evitamento (Goretti et al., 2009).

Ainda neste seguimento, num outro estudo realizado com portadores de esclerose
multipla, verificou-se diferencas entre dois tipos de esclerose multipla: secundaria progressiva e
primaria progressiva. Ou seja, constatou-se que na primeira, os pacientes apresentaram piores
condicdes relacionadas com a saude mental (depressao e ansiedade) e qualidade de vida e
tenderam a usar mais estratégias relacionadas com a sua situacdo emocional, comparativamente
com estratégias dirigidas a resolucdo da causa do problema.

Por sua vez, na segunda, apresentaram melhores condicdes (tanto na saide mental como
na qualidade de vida) e usaram como estratégias de eleicdo as do tipo instrumental, ou seja,
apoio material para aprenderem a suportar aspectos relacionados com sua doenca. Ainda neste
estudo, e de uma forma geral, demonstrou-se claramente que os aspectos psicolégicos e o bem-
estar social foram substancialmente afectados pela evolucao da doenca (Goretti et al., 2009).

Outros estudos desenvolvidos sobre estratégias de coping na EM, geralmente sublinham a
relacdo entre estratégias de coping centradas na emocao e depressdao (Gay et al., 2010). A
ligacdo entre depressao e o uso de estratégias de coping centradas no evitamento devem ser
clarificadas (Mohr, Goodkin, Gatto, Van Der Wende, 1997; Aikens, Fischer, Namey & Rudick,
1997 cit. in Gay et al., 2010).

De acordo com (McCabe, 2005) a auto-estima que corresponde a avaliacdo de uma pessoa
sobre diferentes aspectos da sua personalidade e qualidade de vida estao mais baixos nas
pessoas com EM, comparativamente com a populacdo geral. Bamer, Cetin, Gibbons & Ehde
(2008) confirmaram a relacao entre suporte social (percepcao da avaliacdo do suporte social e o
nivel de satisfacdo do mesmo) e depressdao, mostrando que um suporte social mais elevado esta
relacionado com niveis de depressao mais baixos. Todavia, Pakenham, Stewaert & Rogers (1999)
reportou a independéncia entre suporte social e depressao na EM (Gay et al., 2010).

A euforia também é uma das manifestacdées que ocorre na EM. Sullivan (1993) definiu
euforia como um sentimento exagerado de bem-estar, que ocorre como resposta involuntaria a
instabilidade emocional (Albuquerque, 2005). Este autor, refere, ainda que a instabilidade
emocional pode ser decorrente de lesdes desmielinizantes.

A euforia que, se acreditava ser o principal transtorno afectivo na EM, manifesta-se,
actualmente, em menos de 10% a 15% dos individuos e é acompanhada, tipicamente, de

afectacao cerebral e, portanto, de deficiéncias cognitivas.
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Segundo Balsimelli (2005) a euforia na EM é o distarbio menos estudado e o de mais
dificil de caracterizar que, deve ser diferenciado da hipomania e da mania. Os pacientes com EM
que apresentam euforia nao exibem hiperatividade, discurso compulsivo ou aceleracao do
pensamento, apresentam um estado mental de satisfacao e alegria, observando-se auséncia de
preocupacao, ansiedade, tensao ou inquietacao. Deste modo, parecem serenos e contentes, até
como descrevem as suas incapacidades fisicas, apresentando uma incongruéncia com seu estado
real.

De acordo com Balsimelli (2005, p.153) a euforia na EM, ndo é um processo psicologico,
mas neuroldgico e secundario a lesdes desmielinizantes dos lobos frontais, ganglios da base e
sistema limbico (Albuquerque, 2005). Nao é um quadro reversivel nem um estado emocional
flutuante, mas uma alteracao permanente e irreversivel de personalidade (Albuquerque, 2005).

As relacbes sociais também sdo afectadas em grande medida devido a problematica da
EM. O nivel de comprometimento fisico que, devido as implicacdes sobre a autonomia do
individuo comporta mudancas radicais no ambito da vida da pessoa, influi de modo determinante
na qualidade de vida dos doentes com EM. Nesta situacao, podem ser afectados a vida afectiva,
as amizades, a vida social, o trabalho, os hobbies, a residéncia, a economia, entre outros. A
invalidez pode provocar uma diminuicao da autonomia e da liberdade pessoal. A possibilidade de
enfrentar este risco depende em grande parte do individuo e uma ajuda valida. Neste sentido,
pode depender da atitude positiva adoptada pela familia, do ambiente de trabalho, dos amigos e
de outras pessoas que se relacionam com o individuo (Fundacao de Esclerose Multipla, n.d.).

Estes pacientes, habitualmente exteriorizam a estigmatizacao que a patologia produz nas
suas redes sociais e a perda de relacoes ou amizades (Goretti, Portaccio, Zipoli, Razzolini &
Lamato, 2010).

O impacto da EM nas relacdes sociais ocorre principalmente como resultado dos sintomas
clinicos apresentados, o agravamento da doenca ou quadro clinico instavel, fadiga e limitacao da
mobilidade, que, por sua vez, influencia, notoriamente, a qualidade de vida global dos pacientes
com EM (Aronson, 1997 cit. in Olascoaga, 2010).

As relacoes familiares podem ser afectadas como resultado de argumentos frequentes e
conflitos com os cuidadores dos pacientes (Rivera-Navarro, Morales-Gonzalez, Benito-Leon &
Mitchell, 2008). Todavia, neste ambito ndo se encontram muitos estudos, mas as informacoes
disponiveis confirmam o impacto negativo da qualidade de vida nos pacientes com EM e nos seus
cuidadores (Aymerich, Guillamon & Jovell, 2009).

Mitchell, Léon, Gonzalez, & Navarro (2004, 2005), referiram que a progressao da doenca
e a consequente degradacao do estado fisico e mental dos individuos com esclerose multipla,
conduzem inevitavelmente a reducao da autonomia dos individuos. Estas alteracdoes conduzem,
muitas vezes, a situacdes de desemprego ou trabalho precario, bem como a restricoes de
actividades sociais e alteracdes na participacao activa no agregado familiar. Ainda segundo estes
autores, a qualidade de vida tem uma forte correlacao com a estigmatizacao social, profissional
e a percepcao de desenraizamento social.

Neste seguimento, os autores consideram que é importante estes doentes preservarem o
seu trabalho e que seja facilitado o seu desenvolvimento profissional e pessoal, para que
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continuem activos do ponto de vista cognitivo, prevenindo as incapacidades cognitivas,
protegendo dos estados de depressao e, consequentemente, mantendo os valores elevados de
Qualidade de Vida.

Torna-se importante mencionar que o desemprego incrementa a dificuldade de
adaptacao e aumenta a percepcao da auto-estima (Rivera-Navarro et al., 2008) e que os
pacientes que continuam com a sua actividade laboral ou académica apresentam niveis mais
elevados de qualidade de vida (Patti et al., 2007). Rotstein, Barak, Noy, & Achiron (2000),
desenvolveram estudos da relacado entre esclerose multipla e a qualidade de vida concluindo que
existe uma forte relacao entre a progressao da doenca e a qualidade de vida.

Por fim, no que toca ao tratamento, a avaliacdo da sua eficacia baseia-se na evolucao da
funcao fisica e nos achados na ressonancia magnética e nao reflecte a situacao global e
multidimensional da QV do paciente. Além da funcao fisica, existem outros factores (sintomas
sensoriais, factores sociais, psicologicos ou emocionais) que influenciam notoriamente tanto na
evolucdo da EM como na eficacia do tratamento (Foley & Brandes, 2009).

Apesar de nao existir um tratamento que cure a EM, tem-se desenvolvido diversos
farmacos e directrizes de administracdo para reduzir o nimero de focos e a sua gravidade e
retratar a progressao clinica da doenca. Dentro deste quadro, a adesao ao tratamento é um dos
factores influenciam a QV (Olascoaga, 2010).

Um estudo recente com 252 pacientes mostrou que, em geral, os pacientes com boa
adesdao tinham melhor QV, sendo significativamente maior nas dimensdes fisica e de
sintomatologia (Olascoaga, 2010).

Desta forma, sao muitos os estudos que referem que a administracao dos medicamentos
imunomoduladores (interferao beta 1a e beta 1b e acetato glatiramer) contribui em grande
medida para a qualidade de vida dos sujeitos portadores de esclerose mdltipla (Olascoaga,
2010). Todavia, tem-se constatado diferencas na repercussao dos distintos farmacos
imunomoduladores noutros aspectos relacionados com a QV dos pacientes com EM, como a
depressao. Alguns pacientes em tratamento com o interferao beta poderiam ser mais vulneraveis
a depressao. Deste modo, tem-se descrito o impacto negativo do tratamento com interferao beta
no dominio mental da QV e a depressdao tem mostrado ser um dos principais factores preditivos
de uma pobre qualidade de vida. Contudo o acetato glatiramer nao exerce nenhum efeito
negativo relativamente ao desenvolvimento da depressao, pois este tipo de farmaco é usado em
pacientes com historia clinica de depressao (Tsai, 2007).

Importa referir que, o tratamento para contribuir para uma melhor qualidade de vida e

saude mental deve ser apropriado a cada paciente (Olascoaga, 2010).

e Estudos sobre saude mental em portadores de Esclerose Multipla

De acordo com a revisdo literaria, os Individuos com EM sao afectados numa variedade de
formas, que vao desde salientes incapacidades fisicas a problemas cognitivos e psicoldgicos.

Todavia, a depressdo é a dimensdo que tem sido mais estudada devido a sua prevaléncia entre
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pacientes com esclerose multipla, descorando-se, assim, o estudo de outras formas de

psicopatologia na Esclerose Multipla (Bruce & Arnett, 2008).

Kern, Schrempf, Schneider, Schultheib, Reichmann & Ziemssen (2009) realizaram um
estudo onde incluiram 31 pacientes com trés anos de diagnoéstico definido de EM do tipo
recorrente-remitente (EMRR) e 24 sujeitos normativos, seleccionados de acordo com a idade e o
sexo. Neste estudo o objectivo era avaliar o impacto do sofrimento psicoldgico sobre a qualidade
de vida destes utentes. Neste sentido, usando, o instrumento de avaliacao SCL-90-R, concluiram
que os pacientes com EMRR relataram significativamente, mais sofrimentos psicolégico quando
comparados com o grupo de sujeitos normativo. Além da depressdo, os pacientes com EMRR
relataram uma carga sintomatica significativamente maior para a somatizacdo, transtorno
obsessivo-compulsivo, sensibilidade interpessoal, ansiedade, ansiedade fobica, ideacao
paranoide e psicoticismo. A carga de sintomas foi significativamente mais pronunciada quando
comparada com os sujeitos do grupo saudavel (Kern et al., 2009)

Nesta amostra de pacientes com EMRR, o sofrimento psicologico foi significativamente
associado com problemas neurologicos, (sensibilidade interpessoal e psicoticismo). A sua
descoberta estd de acordo com precedentes relatérios que mostram uma ligacdo entre a
incapacidade neurologica e sintomas afectivos e co-morbilidade psiquiatrica. Dado que este
estudo incidiu sobre um grupo de pacientes na fase inicial de EM, os niveis elevados de
sofrimento psicologico, na auséncia de incapacidade neurologica, poderiam ser explicados pelo
aumento das exigéncias emocionais que sao frequentemente associados ao diagndstico de EM.
Muitos pacientes relatam sentimentos de incerteza e imprevisibilidade perante uma doenca
cronica e ainda incuravel. Em comparacao com a populacao em geral, a qualidade de vida muitas
vezes € prejudicada pela angUlstia sentida no inicio do diagndstico de EM. Crescente evidéncia
apoia a nocao de que, além de problemas neuroldgicos, sofrimento psiquico e sintomas

psiquiatricos tém um grande impacto na QV em pacientes com EM (Kern et al., 2009).

Por sua vez, Bruce & Arnett (2008) elaborou um estudo longitudinal num periodo de trés
anos em 79 pacientes com diagnostico de Esclerose Multipla definida. Contudo, apos os trés anos
da primeira avaliacao, apenas 53 utentes apareceram para a segunda avaliacdo. Neste estudo,
foi examinado o curso longitudinal de diferentes formas de psicopatologia em pacientes com EM
e, em seguida, avaliou-se em que medida as pontuacdes dos pacientes foram clinicamente
elevadas. Por fim, houve um esforco para avaliar as caracteristicas que podem diferenciar os
individuos com niveis mais elevados versus menos elevados de psicopatologia na EM. Os
participantes foram recrutados por neurologistas e grupos de apoio a portadores de EM no
noroeste dos Estados Unidos. Importa referir que cada participante foi diagnosticado como tendo
EM definida ou provavel com base nos critérios de Poser et al. (1983) e de um neurologista
credenciado que também determinou o curso da doenca através de critérios normalizados. Neste
seguimento, tendo em conta a alta prevaléncia de depressao e ansiedade que estudos anteriores

tém relatado, propos-se a hipotese de que os niveis de psicopatologia, especialmente a
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depressdo e a ansiedade, seriam elevados em relacdo a populacdo normativa (Bruce & Arnett,
2008).

Desta forma, com base nos escassos estudos longitudinais sobre depressao que tém sido
realizados em pacientes com esclerose multipla, elaborou-se, provisoriamente, a hipotese de
que os niveis de psicopatologia relatados seriam relativamente estaveis ao longo do tempo.
Neste estudo foram utilizados como instrumentos de avaliacao, o symptom checklist 90-Revised
(SCL-90-R) (Derogatis, 1983); Shipley Institute of Living Scale (Zachary, 1986); Beck Depression
Inventory-2nd edition (BDI-1l; Beck, Steer, & Brown, 1996); e, Chicago Multiscale Depression
Inventory (CMDI; Nyenhuis et al., 1995 cit. in Bruce & Arnett, 2008).

Na investigacao deste estudo comparou-se as pontuacoes dos pacientes com EM com uma
amostra normativa de pacientes sem qualquer perturbacdo psiquiatrica, de idade semelhante,
com o intuito de avaliar a extensao, em que os seus relatos de psicopatologia percebida eram
clinicamente significativos em ambos momentos de avaliacao (Bruce & Arnett, 2008).

Como foi mencionado anteriormente, realizaram-se poucas pesquisas sobre
psicopatologia que nao a Depressao. Porém, baseando-se nos estudos sobre Depressao, especula-
se que os niveis de psicopatologia deveriam ser consideraveis. Verificou-se que um niumero
consideravel de participantes mostrou elevacoes clinicas superiores a 52% em comparacao com a
amostra normativa de participantes de acordo com os critérios para niveis clinicamente elevados
de psicopatologia. Estes resultados foram clinicamente significativos porque os mesmos sugerem
que niveis elevados de angUstia ndo retornam, espontaneamente, ao longo do tempo. Também é
sabido que existem inimeros sintomas fisicos associados a EM (Bruce & Arnett, 2008).

Devido a isto, ndo é de estranhar que a escala clinica com a maior elevacdo em ambas as
ocasibes foi o indice de Somatizacao. Assim sendo, as escalas clinicas com as maiores elevacoes
foram a somatizacao e a perturbacao Obsessivo-Compulsiva (Bruce & Arnett, 2008).

Nestas escalas mais de 45% dos pacientes apresentaram elevacoes clinicas em ambos os
momentos de avaliacado. Verificou-se, também, elevacoes clinicas sobre a Depressao e ansiedade
em ambas as ocasibes. Isto € consistente com estudos anteriores que examinaram a depressao e
a ansiedade em utentes com EM (Diaz-Olavarrieta et al, 1999;. Joffe, et al, 1987;. Peterson,
1989 cit. in Bruce & Arnett, 2008).

Curiosamente, os resultados mostraram que uma alta percentagem de pacientes com
esclerose mdltipla, também relatou elevacbes clinicas na escala Psicoticismo em ambos os
momentos. Poucos estudos examinaram a incidéncia de sintomas psicoticos entre os pacientes
com EM e, naqueles que encontraram incidéncia, esta é relativamente baixa. Este estudo, sera,
portanto, benéfico em futuras pesquisas para explorar a relagdo deste construto na EM (Bruce &
Arnett, 2008).

Para as restantes escalas clinicas, ndao mais que 25% dos pacientes demonstraram
elevacao no tempo 2, com excepcao da depressao, que apresentou elevacao no tempo 1 (42%),
sendo que as escalas restantes giravam em torno de uma percentagem de 20-30% igualmente no
tempo 1 (Bruce & Arnett, 2008).
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Finalmente, para as escalas gerais, ou seja, tanto para o indice de severidade de
sintomas positivos como para indice global de severidade, mais de 30% dos pacientes
evidenciaram elevacao nos dois momentos (Bruce & Arnett, 2008).

Apesar de neste estudo os investigadores nao terem um grupo de controlo para
estabelecer uma comparacao directa, o facto de verificarem que entre 20% a 52% dos
participantes com esclerose multipla apresentaram uma elevacao em todas as escalas, menos em
duas (ideacdo paranoide e ansiedade fdbica), estes valores sdo muito mais elevados do que 9%
(equivalente a um t-score de 63 numa distribuicao normal) o que seria esperado numa amostra
de controlo saudavel (Bruce & Arnett, 2008).

Estes dados sugerem que altos niveis de uma ampla gama de psicopatologia em pacientes
com esclerose multipla, podem ser replicadas e, isto, sera importante para criar intervencoes
eficazes para resolver estes problemas, mais especificamente. Em particular, diferentes tipos de
intervencodes, além da medicacdo psicotropica que, quase metade estavam a tomar, pode ser
mais apropriada, dependendo do tipo de psicopatologia (eg. depressao, ansiedade, sintomas
obsessivo-compulsivos) relatada pelos pacientes (Bruce & Arnett, 2008).

Por fim, verificou-se que uma duracdo maior dos sintomas esta associada a um nivel
menor de depressao. Este achado é oposto ao que estudos anteriores referem sobre depressao
(Bruce & Arnett, 2008).

¢ Estudos sobre Qualidade de vida em portadores de Esclerose Multipla

Analisando diversas investigacdes que estudam a QV de pessoas com EM, verificou-se que
a maioria dos individuos que participaram nestes tipos de estudos apresentaram uma percepcao
negativa da sua QV (Campbell, Sharp, & Somerset, 2002). Martin (2001) referiu que podera haver
uma melhoria da QV nos portadores de EM caso estejam reunidas as condicdes como, acesso a
consultas especializadas, potencializacdo dos recursos funcionais existentes, adaptacdo a
doenca, apoio psicoafectivo e neutralizacao das perturbacdes emocionais.

De acordo com Arnold, Ranchor, Sanderman, Kempen, & Ormel, (2004); Katschning et
al., (1997); e Schipper et al., (1996) as variaveis sociodemograficas e clinicas tém uma
contribuicdo relevante para a forma como a pessoa percepciona a sua saude ou confronta a
doenca. Assim, a pertinéncia destas variaveis é indiscutivel na explicacao dos indices de QV
global (Pereira, 2009).

Apesar de serem notorios os progressos na investigacdo sobre QV e salde mental no
ambito da saude, sao essenciais mais estudos que investiguem as relacdes entre QV e variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, estado civil, escolaridade), pois é dificil encontrar-se na
literatura informacao referente a algumas destas variaveis (Pereira, 2009).

Neste seguimento, relativamente a variavel idade, diferentes autores comprovaram que
quanto mais avancada a idade menor a QV, ou seja, este decréscimo acompanha o
envelhecimento do individuo (Ferreira & Santana, 2003; Meneses, 2005; Min et al., 2002; Pais-
Ribeiro, 2005; Pedro, 2007 cit. in Pereira, 2009). Nas investigacoes, levadas a cabo por Pedro

(2007), e Pais-Ribeiro (2005), verificou-se a existéncia de correlacdes entre a idade e as
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dimensoes da QV estudadas. Deste modo, concluiu-se que quanto mais avancada for a idade do
sujeito, menor € a sua QV, sendo as pessoas mais jovens as que patenteiam uma melhor QV
(Pereira, 2009).

Numa investigacao levada a cabo por Soares (2006), verificou-se apenas uma relacao
estatisticamente significativa entre a idade e a dimensao fisica da QV, verificando que a QV
nesta dimensdo era mais elevada nas pessoas mais novas. Este resultado foi compreensivel,
segundo a autora, porque, com o envelhecimento, estes doentes comecam a mostrar limitacées
na execucao de actividades fisicas.

Na dptica de Léon, Morales & Navarro (2002), a QV diminui com a progressao da doenca,
que aumenta com a idade. Isto, por sua vez, prejudica os aspectos fisicos e psiquicos e amplia as
dificuldades nas relacoes sociais. No estudo de Soares (2006) verificou-se que, com o aumento do
tempo de doenca, o apoio social percepcionado pelos portadores de EM diminui. Esta situacao
podera dever-se ao desgaste que a doenca produz nos familiares e pessoas proximas do utente,
as quais eventualmente sao fonte de suporte emocional (Moos & Shaffer, 1984, cit. in Soares,
2006).

Por sua vez, relativamente a variavel sexo, sao alguns os autores que constataram que o
sexo feminino evidencia niveis mais baixos de QV comparativamente ao sexo masculino (Pasculli
et al., 2004; Pedro, 2007; Prause et al., 2005; Silva, 2003; Soares, 2006; (Vasquez, Valderrabano,
Fort, Jofre, Lopez-Gomez, Moreno, et al., 2005). Contudo, alguns autores ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre esta variavel na QV (Lo Coco, Lo Coco, Cicero,
Oliveri, Lo Verso, Piccoli, et al., 2005; Perkins, Stump, Monahan, & McHorney, 2006).

Adicionalmente, Pedro (2007), elaborou um estudo com 280 individuos portadores de
esclerose Multipla, na qual constatou diferencas estatisticamente significativas nas diferentes
dimensées da QV em funcdo da varidvel sexo. Neste sentido, apuraram que os homens
apresentavam uma percepcao de QV mais elevada relativamente ao género feminino (Pereira,
2009). Estes resultados foram também comprovados na investigacdo levado a cabo por Soares
(2006), com 54 portadores de EM. Contudo, no estudo de Miller & Dishon (2006), com doentes
com EM, nao se constatou que o sexo feminino apresentava valores inferiores de QV
comparativamente ao sexo masculino.

Nesta linha, na perspectiva de Pasculli, Resta, Guastamacchia, Di Gennaro, Suppressa &
Sabba (2004) a razédo pelas quais as mulheres apresentam menores valores de QV pode estar
relacionado com o facto destas, manifestarem maior probabilidade de problemas psiquiatricos.
Outra razao para este resultado, de acordo com McDonnel, Gielen, Wu, O’Campo, & Faden
(2000) e Riedinger et al., (2001) refere-se ao impacto negativo da doenca sobre a capacidade da
mulher desempenhar as actividades tradicionais de vida diaria, podendo, assim, prejudicar a sua
auto-estima e, consequentemente, a sua QV (Mrus, Williams, Tsevat, Cohn & Wu, 2005).

Na variavel referente as habilitacoes literarias, de acordo com a revisao literaria, um
nivel mais elevado de escolaridade esta associado a uma melhor QV (Arnod et al., 2004; Ferreira
& Santana, 2003; Janz et al., 2005; Pedro, 2007; Perez et al., 2005; Silva, 2003 cit. in Pereira,
2009). No entanto, em alguns estudos nao se verificou a existéncia de associacao entre a variavel
escolaridade e a QV (Lo Coco et al., 2005; Meneses, 2005; Prause, Saletu, Tribl, Rieder,
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Rosenberger, Bolitschek, et al., 2005). Em acréscimo, Pedro (2007) verificou a existéncia de
correlagbes, ainda que baixas, entre a escolaridade e as Dimensdes da QV investigadas, isto €&,
guanto maior o nivel de escolaridade mais elevados sao os niveis de QV. Estes resultados poderao
dever-se ao facto da escolaridade contribuir para uma maior capacidade de mobilizar recursos.
Mais, especificamente, proporcionar o acesso a informacdo necessaria para melhorar as
condicées quotidianas, promovendo, assim, uma boa percepcao de QV (Pedro, 2007 cit. in
Pereira, 2009). Como salienta Djikers (1999), sujeitos com um nivel académico mais elevado,
apresentam niveis de satisfacdo com a vida, também mais elevados e conseguem com maior

facilidade um emprego e uma maior remuneracao (Pereira, 2009).

Neste seguimento, Pereira (2009), desenvolveu um estudo, que compreendeu uma
amostra total de 60 sujeitos com diagnostico de EM, pertencentes aos distritos do Porto e Aveiro
socios da Associacdo Nacional de Esclerose Multipla, com idade superior a 18 anos.

Esta investigacao teve como principal objectivo analisar a percepcao da QV e a
Espiritualidade numa amostra de sujeitos com EM (Pereira, 2009).

Como instrumentos de avaliacdo, foram utilizados o Questionario Sociodemografico e
Clinico, o WHOQOL-Bref (Vaz Serra et al., 2006 cit. in Pereira, 2009) e Escala de Avaliacdo
da Espiritualidade (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007 cit. in Pereira, 2009).

Relativamente aos resultados tanto na QV Geral como no D1 (fisico), as pessoas com EM
deste estudo apresentavam valores de QV abaixo da média da populacdo geral Portuguesa.
Conclui-se que mais de metade dos participantes apresentavam uma ma percepcao no indicador
QV Geral e no D1 (Fisico), sendo, nesse sentido, este o dominio onde se constata maior
necessidade de intervencao (Pereira, 2009).

Constatou-se que nao existem diferencas estatisticamente significativas ao nivel da QV
(nos seus diferentes indicadores) em funcao do sexo dos inquiridos. No entanto, pode-se
constatar que as mulheres evidenciavam valores mais baixos de QV do que os homens (em todos
os indicadores da QV) (Pereira, 2009).

Pode-se observar que existe apenas uma associacao estatisticamente significativa,
negativa, entre o D3 (Relacbes Sociais) e a idade. A correlacao obtida indica que quanto maior
(menor) a idade, menor (maior) a QV no D3 (Relacdes Sociais) (Pereira, 2009).

Nao existem correlacdes estatisticamente significativas entre a QV e a escolaridade
(Pereira, 2009).

A amostra apresentava uma percepcao de QV inferior a da populacdo geral Portuguesa.
Contudo, os dados obtidos ao nivel da Espiritualidade nao se coadunam com os dados de Mohr et
al., (1999),), uma vez que estes autores consideram que as pessoas com EM deveriam evidenciar
bons niveis de Espiritualidade com o aparecimento desta doenca e a presente amostra
evidenciou indices moderados (Makros & McCabe, 2003 cit. in Pereira, 2009).

No que concerne a variavel QV, verificou-se que os individuos que relataram melhor QV
eram as pessoas mais novas, com menos anos de diagnostico, que praticavam exercicio fisico e
que apresentavam maiores indices de Espiritualidade. E ainda de sublinhar que a variavel
Esperanca/Optimismo revelou-se predictora da QV Geral. No que toca a Espiritualidade, apenas
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os doentes praticantes de algum tipo de religido evidenciaram valores mais elevados de
Espiritualidade, destacando-se a pratica religiosa como variavel predictora da Espiritualidade e

da dimensao Crencas (Pereira, 2009).

Wynia, Middel, Ruiter, Van Dijk, Lok, et al., (2009) propuseram um estudo com duas
amostras, sendo que os questionarios foram entregues pelo correio. Numa das amostras, foram
enviados 172 questionarios para a associacao do paciente com EM no norte da Holanda. Aqui
apenas obtiveram resposta de 153 utentes. Por sua vez, na segunda amostra foram enviados os
questionarios para 562 individuos do centro da cidade de Groningen, todavia, nem todos
responderam, ou seja, apenas 377 o fizeram. Estes participantes (da segunda amostra) faziam
parte do Departamento de Neurologia do Hospital Universitario. Na amostra de teste-reteste, dos
279 pacientes que concordaram em preencher os itens duas vezes, em dois intervalos de um
més, apenas 251 devolveram o questionario (Wynia et al., 2009).

Este estudo teve como objectivo desenvolver uma medida que reflectisse a dimensao
subjectiva do funcionamento e da salde, a percepcdo das perturbacdes especificas da EM;
examinar a unica contribuicdo desta dimensao subjectiva nas problematicas relacionadas com a
EM na Qualidade de Vida, tal como foi hipotetizado pelos autores, para além das dificuldades, a
percepcao das dificuldades explica uma parte estatisticamente significativa da Qualidade de
Vida na Esclerose Multipla. Os investigadores responsaveis por este estudo controlaram a
severidade (como uma estimativa para as dificuldades/ perturbacdes/ problematicas) na analise
do impacto da percepcao da doenca na Qualidade de Vida (Wynia et al., 2009).

Como instrumentos foram utilizados o Multiple Sclerosis Impact Profile-Disability
Perception (MSIP-DP); o World Health Organisation Quality Of Life-BREF (WHOQOL-BREF) e o
short form questionnaire (SF-36) (Wynia et al., 2009).

Relativamente ao funcionamento social, salde mental e dor corporal, estas foram
estatisticamente significativos, com excepcao da variavel fisica (SF-36). Verificou-se ainda que a
percepcao de incapacidade na funcdo da salde mental foi o preditor mais significativo para as
cinco variaveis do questionario SF-36, o que significa que os pacientes que percepcionam as suas
incapacidades ao nivel mental (cognitiva, emocional e funcdées do sono) como menos
problematicas, relataram melhores niveis de qualidade de vida. A percepcdo no que toca as
restricoes nas situacdes de vida diaria (mobilidade, cuidados pessoais, relagdes sociais informais,
emprego e actividades recreativas) foi um relevante preditor da qualidade do funcionamento
social. Relativamente ao MSIP-DP, a percepcao da dor foi um preditor estatisticamente
significativo no dominio da dor corporal. A Fadiga foi um preditor estatisticamente significativo
de vitalidade (Wynia et al., 2009).

Por conseguinte, a respeito do WHOQOL-bref, verificou-se que a percepcao das
alteracdes nas funcdes mentais foi significativa para todas as variaveis de QV, com excepcao na
escala das relacoes sociais e, foi ainda mais significativo na saude fisica e salde psicolégica, o
que significa que os pacientes que percepcionam as suas limitacdes nas funcdes mentais como
menos problematicas revelam melhor QV. A percepcao das restricoes nas situacoes de vida
diaria, foi o preditor mais forte na variavel ambiente, pois pacientes que percepcionavam menos
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restricoes, por exemplo, na mobilidade, actividades recreativas ou emprego relataram melhor
qualidade de vida. A percepcao de falta de apoio ao nivel ambiental (familia, seguranca, servicos
sociais e de salide) também contribui significativamente para a explicacdo do dominio ambiente
na QV. Por fim a percepcao da dor foi um preditor estatisticamente significativo no dominio das
relacoes sociais e do meio ambiente na QV. A percepcao de limitacdes nas funcées reprodutiva e
de excrecao foi um factor explicativo significativo em dois aspectos da QV - relacdes sociais e
salde psicologica, o que sublinha um impacto psicossocial potencialmente significativo no que
diz respeito as dificuldades de defecacdo, miccdo e sexual. Estes resultados reforcam a relacao
entre os aspectos ambientais, operacionalizados no questionario WHOQOL-bref, - recursos
financeiros, ambiente doméstico, transporte, acessos de salde e assisténcia social - e, a
percepcao da participacao nas situacoes de vida (Wynia et al., 2009).

Assim sendo, a percepcao das limitagdes explicou numa proporcao consideravel uma
variacao na qualidade de vida em doentes com EM, mesmo quando os efeitos da severidade da

doenca foram tidos em conta (Wynia et al., 2009).
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Capitulo 2 - Estudo Empirico

2.1. Objectivos do Estudo

2.1.1. Objectivo Geral

Estudar e analisar indicadores de qualidade de vida e salde mental em sujeitos

portadores de Esclerose Mdltipla socios da Sociedade Portuguesa de Esclerose Miltipla (SPEM) e

em sujeitos saudaveis/normativos da populacao Portuguesa, do sexo masculino e feminino, com

idades superiores a 18 anos, de diferentes niveis educacionais.

2.1

.2. Objectivos Especificos

Conhecer as caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos portadores de Esclerose
Multipla e dos sujeitos normativos participantes no estudo;

Caracterizar o perfil mental dos sujeitos participantes no estudo, relativamente a
diferentes indicadores psicopatologicos;

Caracterizar a percepcao geral de qualidade de vida dos sujeitos participantes no estudo,
e os dominios individuais de percepcao Fisico, Psicoldgico, Relacdes sociais e Meio
ambiente da qualidade de vida;

Analisar a relacdo entre os diferentes indicadores de salde mental na amostra de
sujeitos participantes no estudo;

Analisar a relagao entre os diferentes dominios de percepgao com a qualidade de vida na
amostra de sujeitos participantes no estudo;

Analisar o efeito das caracteristicas sociodemograficas no perfil de Salude Mental
apresentado pelos sujeitos com Esclerose Multipla, comparativamente com o grupo
normativo;

Analisar o efeito das caracteristicas sociodemograficas na percepcao com a Qualidade de
Vida apresentada pelos sujeitos com Esclerose Miltipla, comparativamente com o grupo
normativo;

Avaliar dependéncia da percepcdo da qualidade de vida nos individuos portadores de

Esclerose Miltipla com a presenca de dimensdes psicopatoldgicas.

2.2. Metodologia

Atendendo as caracteristicas do fendmeno que se pretende estudar ser uma area

insuficientemente conhecida, optou-se por um estudo de natureza exploratoria e comparativa.

Desta forma, optou-se pela ndo formulacdo de hipoteses. Trata-se de um estudo do tipo
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quantitativo, pois utiliza a analise matematica como linguagem para descrever os fenomenos,
isto €, permite explicar os mesmos com base na quantificacdo e categorizacdo, utilizando
instrumentos precisos que garantem a objectividade e a aplicacdo de procedimentos
correlacionais, normalmente questionarios e entrevistas (Almeida & Freire, 2007); descritivo
porque pretende descrever fendmenos de interesse, identificar as variaveis em estudo e
inventariar factos; e, correlacional porque através do método descritivo € possivel ir além da
mera descricdo dos fendmenos, ou seja, o investigador consegue estabelecer relacdes entre as
variaveis, quantificando tais relacoes (Almeida & Freire, 2008).

Por sua vez, no que se refere ao tipo de amostra, esta consiste numa amostragem nao
probabilistica, nomeadamente, amostragem acidental, casual ou por conveniéncia, porque os
elementos que a constituem foram seleccionados pela sua conveniéncia, ou seja, o objectivo foi
reunir um grupo de sujeitos com caracteristicas especificas, mais precisamente, individuos da
populacao Portuguesa com diagnostico de Esclerose Mdltipla socios da Sociedade Portuguesa de

Esclerose Multipla, comparados com individuos da populacdo Portuguesa saudaveis/normativos.
Por fim, no que toca aos critérios de inclusao da amostra, estes sao:

Critérios de inclusdo para os sujeitos da amostra com EM:

— Doentes com o diagndstico de EM;

— Doentes de ambos os sexos;

— Idade superior a 18 anos;

— Capacidade de proporcionar Consentimento Informado;

- Inexisténcia de historia de psicopatologia grave (segundo o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-IV-TR), para além de depressao ou
alteracbes de personalidade consequentes ao diagnostico de EM: Depressao
Major; esquizofrenia, disturbio bipolar, alcoolismo ou abuso de outras substancias

e Deméncia.

Critérios de inclusdo para o Grupo Controlo:

— Inexisténcia de diagnostico de EM;

— Participantes de ambos os sexos;

— Idade superior a 18 anos;

— Participantes saudaveis, equivalente quanto as seguintes variaveis: idade (mais
ou menos 3 anos), escolaridade (mais ou menos 3 anos) e género;

— Inexisténcia de historia de psicopatologia grave (segundo o DSM-IV-TR), para
além de depressao ou alteracdes de personalidade consequentes ao diagndstico
de EM: Depressao Major; esquizofrenia, distlrbio bipolar, alcoolismo ou abuso de

outras substancias e Deméncia.
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2.2.1. Participantes

A amostra do presente estudo foi constituida por 84 sujeitos da Populacdo Portuguesa,
sendo que 42 sujeitos apresentavam diagndstico de Esclerose Mdltipla e eram socios da
Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla e 42 eram sujeitos saudaveis/normativos. No grupo
constituido pelos sujeitos com Esclerose Mdltipla, 45,2% eram do sexo Masculino e 54,8% eram do

sexo feminino. O que se verificou igualmente no grupo normativo (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo do grupo de participantes segundo o género

Condicao do sujeito
Género Normativo Clinico
N % N %
Masculino 19 45,2 19 45,2
Feminino 23 54,8 23 54,8
Total 42 100,0 42 100,0

A faixa etaria da amostra global reuniu sujeitos entre os 24 e os 76 anos. Mais
precisamente, no que respeita ao grupo normativo as idades variaram entre os 24 e os 76 anos, a
média das idades situou-se nos 43,6 com um desvio padrdo associado de 11,7 anos. Por sua vez,
no grupo clinico as idades dos sujeitos encontraram-se entre os 25 e os 75 anos, a média das
idades foi de 43,7 e o desvio padrdao é de 11,5. Considerando, ainda a distribuicdo dos
participantes no que respeita a idade, observou-se que 50% dos sujeitos, quer no grupo de

normativo quer no grupo de clinico apresentaram idade superior ou igual a 45 anos (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao do grupo de participantes segundo a idade

Condicao do Sujeito
Idade Normativo Clinico
Validos 42 42
N Omissos 0 0
Média 43,6 43,7
Moda 29 48
Desvio padrao 11,7 11,5
Minimo 24 26
Maximo 76 75
25 32,7 33,0
Percentis 50 45,0 45,5
75 51,2 52,0

No que concerne as habilitacdes Literarias, no grupo normativo verificou-se que houve
mais participantes a terem frequentado o ensino superior (n=18, 42,9%) e que 35,7% dos sujeitos
frequentou o ensino Basico (1°, 2° e 3° ciclo). Por sua vez, no grupo clinico 40,5% dos sujeitos

frequentou o ensino superior e 33,3 % frequentou o ensino basico (1°, 2° e 3° ciclo) (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicao do grupo de participantes segundo as habilitacdes literarias

Condicao do sujeito
Habilitacoes Normativo Clinico
N % N %
Frequentar Ens. Bas. 15 35,7 14 33,3
12 ciclo 4 9,5 2 4,8
2° ciclo 3 7,1 5 11,9
3° ciclo 8 19,0 7 16,7
Frequentar Ens. Sec. 9 21,4 1 26,2
Frequentar Ens. Sup 18 42,9 17 40,5

2.2.2. Instrumentos

Para a realizacdo deste trabalho optou-se pela aplicacdo de trés instrumentos: o
Questionario Séciodemogrdfico, o Questiondrio de Avaliacdo de 90 sintomas (Symptom Check-
List: SCL-90-R) e o Questiondrio de Qualidade de Vida (World Health Organization Quality Of
Life: WHOQOL-Bref).

¢ Questionario Sociodemografico

No que toca ao questionario sociodemografico, este foi elaborado em duas versdes
distintas, ou seja, uma para sujeitos portadores de Esclerose Mlltipla, e outra para sujeitos
saudaveis/normativos que constituiram o grupo controlo desta investigacdo. Desta forma, o
questionario sociodemografico para os sujeitos com Esclerose Multipla pretendeu recolher
informacao sobre o género, idade, habilitacoes literarias, estatuto sdcioeconémico, estado civil,
local de residéncia, constituicdo do agregado familiar, presenca de outras doencgas crénicas, o
ano em que sentiu o primeiro sintoma e o ano do diagnoéstico de EM, tipologia de EM, nimero de
surtos e o nimero de internamentos, os sintomas fisicos e psicologicos, o tipo de medicacao
administrada diariamente e na fase dos surtos, a recorréncia a apoio psicoldgico (duracdo,
motivo, tipo de instituicao, entre outros), as alteracoes evidentes por ser portador de EM, entre
outros. Por sua vez, o questionario sociodemografico para os sujeitos do grupo controlo, este
pretendeu adquirir, apenas, dados relativos a caracterizacdo dos sujeitos (género, idade,
habilitacdes literarias, estatuto sécioeconémico, estado civil, local de residéncia e constituicao
do agregado familiar) e informacao relativa ao seu estado de salde (presenca de doencas

cronicas e a recorréncia a apoio psicologico - duracdo, motivo, tipo de instituicao, entre outros).
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e Questionario de avaliacdo de 90 sintomas - Symptom Check-List (SCL-90-R)

Por sua vez, o questionario SCL-90-R, constitui um instrumento de avaliacdo
desenvolvido para identificar problemas psicologicos e sintomas de psicopatologia representados
pela lista de 90 sintomas (Anastasi & Urbina, 1998).

As instrucdes deste teste indicam que o sujeito submetido a avaliacao psicologica deve,
através de uma escala de 5 pontos (0 = Nunca; 1= Pouco; 2= Moderadamente; 3= Bastante; 4 =
Muito), indicar o grau em que sentiu cada um dos 90 sintomas referidos pelo teste nos ultimos
sete dias (Anastasi & Urbina, 1998). Avalia, portanto, estados ao invés de tracos (Anciaes, 2008).
Para se obterem as pontuacdes para as dimensdes psicopatologicas devem-se somar os valores
(0-4) obtidos em cada item, pertencentes a cada dimensdo. A soma obtida devera,
seguidamente, ser dividida pelo niumero de itens a que o individuo respondeu, para essa
dimensao. Deve-se alertar o individuo de que a opcado feita para cada questdo, deve ser
assinalada considerando o modo como aquele item o afectou nos ultimos sete dias (Canavarro
cit. in Anciaes, 2008)

Os sintomas descritos no SCL-90-R estao organizados em 9 dimensdes de psicopatologia:
1. Somatizacao (SOM); 2. Obsessao - Compulsao (OBS); 3. Sensibilidade Interpessoal (INT); 4.
Depressdao (DEP); 5. Ansiedade (ANS); 6. Hostilidade (HOS); 7. Ansiedade Fdbica (FOB); 8.
Ideacao Parandide (PAR); 9. Psicoticismo (PSI) (Anastasi & Urbina, 1998). Em acréscimo, no teste
consta, também, Escala Adicional (ADI) que abarca dimensdes sintomaticas (Anciaes, 2008).

De acordo com Derogatis (1982), as nove dimensdes primarias podem ser descritas do
seguinte modo:

e Somatizacao - Reflecte o mal-estar que deriva da percepcao do funcionamento somatico

(engloba os itens 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58).

e Obsessdes-Compulsdes - esta dimensao abrange as cognicoes, impulsos e
comportamentos que sdo experienciados pelo individuo como persistentes e aos quais

ndo consegue resistir, apesar de serem egodistonicos (compreende os itens 3, 9, 10, 28,

38, 45, 46, 51, 55, 65).

e Depressao - esta dimensao representa os sintomas de afecto e humor disforico, perda de

energia vital, falta de motivacao e de interesse pela vida (inclui os itens 5, 14, 15, 20,

22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79).

¢ Hostilidade - esta dimensao centra-se nos pensamentos, emocdes e comportamentos

caracteristicos do estado afectivo negativo da célera (inclui os itens 11, 24, 63, 67, 74,

81).

e Ansiedade Fobica - traduz-se por uma resposta de medo persistente que sendo irracional

e desproporcionado relativamente ao estimulo, acarreta comportamentos de evitamento

(engloba os itens 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82).

e Ideacao Parandide - esta perturbacao manifesta-se através de pensamentos projectivos,

hostilidade, suspeicao, grandiosidade, egocentrismo, medo da perda de autonomia e

delirios (compreende os itens 8, 18, 43, 68, 76, 83).
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e Psicoticismo - esta escala abrange itens indicadores de isolamento, de estilo de vida
esquizoide, sintomas primarios de esquizofrenia como alucinacdes e controlo de
pensamentos. Esta dimensao fornece ainda um continuo graduado desde o isolamento
interpessoal ligeiro até a evidéncia dramatica de psicose (inclui os itens 7, 16, 35, 62,
77, 84, 85, 87, 88, 90).

Ainda neste seguimento, e de modo a averiguar diferentes aspectos do sofrimento
psicopatoldgico geral procede-se ao calculo de trés indices globais: o indice global de severidade
(GSI, Global Severity Index) que avalia a intensidade do sofrimento psiquico (somatorio de todos
os itens correspondentes a todas as dimensoes a dividir pelo nimero total de itens); o total de
sintomas positivos (PST, Positive Symtom Total) que avalia o nimero de sintomas presentes
(nimero de itens com valor diferente de zero - isto é, maior de zero; e, também o denominado
total de respostas positivas e/ou indice de severidade dos sintomas positivos (PSDI, Positive
symptom distress index) que relaciona o sofrimento global com o numero total de sintomas, ou
seja, avalia a intensidade sintomatica média (GSI a multiplicar por 90 e depois o resultado a
dividir pelo PST) (Anciaes, 2008).

Comparativamente com outros questionarios construidos com o mesmo objectivo, o SCL-
90-R contém a vantagem de avaliar um maior nimero de dimensdes psicopatologicas (Canavarro,
cit. in Simdes, Goncalves & Almeida, 1999).

De acordo com Payne (1985), a analise factorial das escalas indicaram que estas se
correlacionam e, consequentemente ndo sao de muita utilidade para o diagnostico diferencial.
Ndo obstante, os indices globais, que derivam da lista de verificacdo, demonstraram ser

indicadores confiaveis da presenca e gravidade de psicopatologia (Anastasi & Urbina, 1998).

e Questionario de Qualidade de Vida - World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-Bref)

Por Gltimo, para avaliar a qualidade de vida dos individuos da amostra, foi utilizada a
versao breve do questionario “World Health Organization Quality of Life” em versao portuguesa
de Portugal - WHOQOL-Bref (Organizacdo Mundial de Salde, adaptacao para lingua portuguesa de
Vaz Serra, Canavarro, Simoes, Pereira, Gameiro & Quartilho et al., 2006).

Este instrumento constitui uma medida genérica multidimensional e multicultural, que
possibilita a avaliacao subjectiva da QVD, podendo ser utilizado num alargado conjunto de
doencas fisicas, perturbacbes psicologicas, assim como, em individuos da populacdo geral
(Moreira, Silva & Canavarro, 2008).

O WHOQOL-Bref &, assim, um questionario constituido por 26 questdes, em que duas sao
mais gerais, ou seja, referem-se a percepcao geral de QV e a percepcao geral de saude. No que
concerne as restantes 24 questdes, estas apresentam cada uma das 24 facetas especificas que
constituem o instrumento original. Assim sendo, esta organizado em 4 dominios distintos (Fisico -
dominio 1, Psicoldgico - dominio 2, Relacdes Sociais - dominio 3, Meio Ambiente - dominio 4) e,
uma Faceta Geral de QV. No que diz respeito ao dominio Fisico, este engloba a dor e o

desconforto; energia e fadiga; sono e repouso; mobilidade, actividades de vida quotidiana;
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dependéncia de medicacdo ou de tratamentos e capacidade de trabalho (Maia & Pessoa, 2009).
Por conseguinte, o dominio Psicolégico coaduna-se com sentimentos positivos; pensamentos,
aprendizagem, memodria e concentracdo; auto-estima; imagem corporal e aparéncia;
sentimentos negativos, espiritualidade / religidao e crencas pessoais. O dominio das Relacdes
Sociais, por seu turno, relaciona-se com as relacdes pessoais; suporte (apoio) social e actividade
sexual (Maia & Pessoa, 2009). Em Ultima instancia, o dominio do Meio Ambiente reporta-se a
seguranca fisica e proteccdo; ambiente no lar; recursos econdmicos/financeiros; cuidados de
salde e sociais: disponibilidade e qualidade; oportunidades de adquirir novas informacoes e
habilidades ou competéncias; participacdo em, e oportunidades de recreacao/lazer; ambiente
fisico: poluicao / ruido / transito / clima e transporte (Maia & Pessoa, 2009).

As questoes patentes no WHOQOL-Bref foram formuladas para quatro escalas de resposta
de tipo Likert de 5 pontos: intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo. A escala de resposta
de intensidade reporta para o grau ou medida em que a pessoa experiencia um estado ou
situacao; a escala de resposta de capacidade refere-se a disponibilidade pessoal para um
sentimento, estado ou comportamento; a escala de frequéncia diz respeito ao nimero de vezes
em que ocorre um estado ou comportamento e a escala de resposta de avaliacao refere-se a
percepcao de um estado, capacidade ou comportamento (Vaz Serra et al., 2006). Neste
instrumento o respondente deve ter como referéncia as suas duas Ultimas semanas para
responder a cada conjunto de itens (Maia & Pessoa, 2009).

Por fim, importa mencionar que a versao portuguesa deste instrumento apresenta
boas propriedades psicométricas, pois recorrendo ao coeficiente de alfa de Cronbach constatou-
se que a avaliacdo da consisténcia interna € aceitavel, quer se considerem o conjunto dos
Dominios (.79) ou os Dominios individualmente: Fisico (.87), Psicoldgico (.84), Relacdes Sociais
(.64) e Meio ambiente (.78). Tendo em consideracao as 26 questdes que compdéem o
instrumento, o valor do alfa de Cronbach é de .92 (Vaz Serra et al., 2006 cit. in Moreira et al.,
2008).

2.2.3. Procedimento

Num momento inicial e, ap6s a escolha do tema, efectuou-se a realizacdo de uma
pesquisa e revisao bibliografica referente a problematica em estudo. Posto isto, elaborou-se um

projecto de trabalho sobre a investigacao a realizar, contendo informacdes como:

e Informacgdes sobre a candidatura (titulo; informacdes sobre o candidato e orientacao
cientifica).

e Programa de trabalhos (Estado da Arte).

e Objectivos (geral e especificos).

e Descricao do Estudo (Tipologia, Amostra - critérios de inclusao, Material/instrumentos e

Procedimento).
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Posteriormente, procedeu-se, via telefone, ao pedido de autorizacdo para a realizacao
do estudo junto ao director administrativo da Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla com
sede em Lisboa. Seguidamente, foi necessario enviar, via e-mail, ao Conselho de Administracao
da Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla e respectiva Comissdo de Etica o projecto de
trabalho sobre o estudo (ver anexo A); uma carta a formalizar o pedido de autorizacao para a
realizacdo da investigacao, emitida pelo orientador de Dissertacao de Mestrado (ver anexo B);
um exemplar de um consentimento informado destinado aos utentes (ver anexo C) e os
respectivos questionarios a utilizar na investigacdo, nomeadamente o questionario
sociodemogragico (ver anexo D), o questionario de qualidade de vida WHOQOL-Bref gentilmente
cedido pelo Professor Doutor Adriano Vaz Serra (ver anexo E) e o questionario Sintomatico SCL-
90-R também gentilmente cedido pelo Professor Doutor Américo Baptista (ver anexo F).

Apds estes procedimentos aguardou-se pela confirmacao do Presidente do Conselho de
Administracdo e da Comissdo de Etica da mesma instituicdo. Face a resposta positiva destes
orgaos administrativos e consultivos, foi agendada uma reunido com o director administrativo da
Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla com sede em Lisboa para delinear aspectos
relacionados com a recolha da amostra.

Desta forma, ficou delineado que todo o material necessario a investigacao seria enviado
pelo correio para os utentes a partir da SPEM e que as respostas dos mesmos seriam enviadas
pela mesma via para a SPEM. Assim sendo, a investigadora teria de se deslocar a associacdo para
recolher os consentimentos informados e os questionarios dos varios sujeitos. Este procedimento
foi importante para salvaguardar a privacidade dos sujeitos, nomeadamente o local das suas
residéncias. Importa referir, ainda, que todos os custos foram suportados pela investigadora. Os
questionarios foram enviados pelo correio a 84 sujeitos com EM dos distritos de castelo Branco,
Guarda, Porto, e Viseu. Todavia, foram aplicados questionarios a 8 sujeitos, pessoalmente, num
encontro sobre nutricao na associacao de Esclerose Multipla em Lisboa.

No que concerne aos sujeitos do grupo de controlo, estes foram seleccionados de forma
ndo aleatdria, mais especificamente por conveniéncia, tendo sido a entrega, do consentimento
informado (ver anexo G), do questionario sociodemogragico (Ver anexo H), do questionario de
qualidade de vida WHOQOL-Bref e do questionario Sintomatico SCL-90-R, pessoalmente.

Todos os sujeitos inquiridos na amostra global foram informados sobre os objectivos do
estudo através do respectivo consentimento informado, salvaguardando-se o caracter voluntario
e anonimo da sua participacao.

O tratamento e analise dos dados recolhidos foram realizados recorrendo-se ao programa
de tratamento de dados estatisticos Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para

Windows, versao 19.0.

2.2.4. Operacionalizacao das Variaveis

O termo varidvel reporta-se a caracteristicas ou atributos que podem tomar diferentes

valores ou categorias. De um ponto de vista tradicional, sao tomadas varias escalas de medida
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para as variaveis em Psicologia e Educacdo. Deste modo, as variaveis em Psicologia podem
dividir-se em Qualitativas e Quantitativas (Almeida & Freire, 2008).

Desta forma, nas variaveis Qualitativas a escala de medida indica somente a sua
presenca em categorias de classificacao discreta exaustivas e mutuamente exclusivas (Maroco,
2010). Estas variaveis podem subdividir-se em dicotomicas (apenas duas categorias) ou
politomicas (trés ou mais categorias) (Almeida & Freire, 2008). No entanto, alguns autores
diferenciam as variaveis dicotdbmicas em descontinuas (eg. masculino e feminino) e
dicotomizadas ou planificadas dicotomicamente (aprovados e reprovados de acordo com uma
escala de 0 a 20). Por fim, importa referir que as variaveis qualitativas no que toca ao tipo de
escala de medida, distribui-se numa escala nominal e ordinal. No que diz respeito a primeira, as
variaveis sao meramente classificativas, permitindo descrever as variaveis ou designar os
sujeitos, mas sem recurso a quantificacdo. Os numeros frequentemente utilizados justificam-se
pela maior facilidade da sua compreensao - familiaridade, simplicidade e nao ambiguidade -,
contudo, nao traduzem grandezas ou quantidades. Ou seja, permitem apenas identificar os
grupos e os sujeitos com base nas suas caracteristicas de pertenca (eg. corresponder o numero 1
ao sexo feminino e o numero 2 ao sexo masculino) (Almeida & Freire, 2008). Normalmente, estas
escalas de medida permitem a distribuicao e classificacao dos sujeitos dentro de uma amostra.
No que diz respeito a segunda (escala ordinal) os sujeitos ou as observacdes distribuem-se
segundo uma determinada ordem, que pode ser crescente ou decrescente e, nesse sentido
permitem ja estabelecer diferenciacdes. De uma forma mais simplificada, a par da classificacdo
dos sujeitos, pode-se estabelecer uma comparacao tomando a respectiva ordem. Em Psicologia e
Educacao, muitos dos dados obtidos situam-se neste tipo de escala, sendo suficiente esta
informacao para grande niimero das situacdes de pratica profissional. Varios questionarios usados
na avaliacao das dimensdes pessoais utilizam este tipo de escala no formato dos itens (formato
tipo likert, com 5 ou mais niveis de ponderacao nas respostas de totalmente de acordo a
totalmente de desacordo). Assim sendo, neste estudo as escalas nominais referem-se ao sexo
(masculino ou feminino) e as categorias de nota T do questionario SCL-90R e as categorias de
nota T do questionario WHOQOL-bref (acima e abaixo da mediana). No que se refere as variaveis
ordinais, estas referem-se ao nivel de escolaridade e aos itens originais dos questionarios SCL90-
R e WHOQOL-bref.

Por sua vez, no que concerne as variaveis quantitativas, estas sdo variaveis em que a
escala de medida permite a ordenacao e quantificacao de diferencas entre elas (Maroco, 2010).
Assim, estas variaveis podem ser medidas numa escala intervalar/escalar e que neste trabalho de
investigacdo se referem aos indices e notas T do questionario Sintomatico (SCL-90 R), a idade

bruta dos sujeitos, e aos dominios do questionario Qualidade de Vida (WHOQOL-bref).

2.2.5. Analise Estatistica

Dependendo do tipo de escala utilizada na codificacao dos dados, diferentes serao as

técnicas estatisticas aplicadas nas analises univariadas e bivariadas a efectuar.
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No caso das variaveis medidas numa escala nominal as analises estatisticas adequadas
sao principalmente técnicas nao-paramétricas. Ja no caso das variaveis quantitativas € possivel
aplicar quer métodos paramétricos quer métodos nao-paramétricos, sendo privilegiada a
aplicacao de métodos paramétricos sempre que os pressupostos de normalidade da distribuicao e
homogeneidade das variancias se verifiquem (Hill & Hill, 2000, p. 107) ou quando a dimensao da
amostra (superior a 30) permite a aplicacdo do teorema de limite central, isto é, permite
assumir que a distribuicdo da média amostral é satisfatoriamente aproximada a normal (Maroco,
2007, p. 59).

Iniciou-se o procedimento de analise de resultados através da avaliacdo das propriedades
psicométricas das questdes que compdem os questionarios de Salde Mental e Qualidade de Vida.
A fiabilidade destes instrumentos foi verificada através da analise do coeficiente alpha de
Cronbach (coeficiente usualmente utilizado para medir a consisténcia interna de questoes
medidas em escalas de Likert). Os valores deste coeficiente variam entre 0 e 1 considerando-se
os niveis de consisténcia interna: muito bons - valores superiores a 0.9; bons - valores de alpha
entre 0.7 e 0.8; razoaveis - para valores de alpha entre 0.6 e 0.7; e fracos ou inadmissiveis para
valores inferiores a 0.5 (Pestana & Gageiro, 2005, p.526).

De seguida, procedeu-se a analise univariada e bivariada das variaveis. Na analise
univariada cada variavel foi tratada isoladamente, enquanto na analise bivariada estabeleceram-
se relacdes entre duas variaveis.

Neste sentido, o estudo de cada variavel por si foi feito por recurso a estatisticas
descritivas (frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e de dispersao) e a
sua representacao grafica.

Na analise bivariada utilizou-se o teste de independéncia de Qui-quadrado para estudar a
relacao entre duas variaveis nominais. Quando algum dos pressupostos do teste de Qui-quadrado
nao se verificou recorreu-se ao teste de Qui-quadrado por Simulacdo de Monte Carlo. Note-se
que, o teste de Qui-quadrado s6 pode ser aplicado quando nenhuma célula da tabela tenha
frequéncia esperada inferior a 1 e que nao mais do que 20% das células tenham frequéncia
esperada inferior a 5 unidades (Pestana e Gageiro, 2005, p.129).

Para estudar a intensidade e a direccdo da relacdo entre duas variaveis quantitativas foi
determinado o coeficiente de correlacao de Pearson.

O teste t-Student, ou a alternativa ndo paramétrica teste de Mann-Whitney, foi utilizado
para comparar médias de uma variavel quantitativa numa variavel dicotomica nominal. A
comparacao de médias de mais de duas amostras independentes fez-se recorrendo a ANOVA
seguida do teste Post-Hoc de Tukey como descrito em Maroco (2007).

Para a ilustracdo grafica dos resultados recorreu-se a graficos de barras, no caso da
analise univariada de variaveis nominais. Na analise bivariada recorreu-se aos graficos de linhas
para ilustrar a variacdo média dos indicadores de saide mental e seus indices globais por tipo de
amostra e os valores médios de qualidade de vida nos diferentes dominios segundo os grupos em
analise.

Consideraram-se estatisticamente significativos os efeitos cujo p-valor foi inferior ou
igual a 0,05.
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0 software estatistico utilizado (SPSS) calcula o p-valor (sig.), isto €, a probabilidade de

significancia. Considera-se a regra de rejeitar HO se p-value < a.
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Capitulo 3 - Resultados do Estudo

3.1 Caracterizacao dos Indicadores de Saude Mental

O questionario SCL90-R utilizado como indicador de saide Mental dos grupos de
participantes na presente investigacdo demonstrou uma boa consisténcia interna para todas as
dimensdes que o compoem, variando os valores do coeficiente alpha de Cronbach entre 0,816 e
0,895 (Tabela 4).

Tabela 4. Estatistica de Fiabilidade das 9 dimensdes do SCL90R

Dimensoes do SCL90 R N Itens a-Cronbach
SOM 12 0,895
OBS 10 0,864
INT 9 0,891
DEP 13 0,895
ANS 10 0,876
HOS 6 0,856
FOB 7 0,816
PAR 6 0,884
PSI 10 0,881

Com o intuito de conhecer os indicadores de Saide Mental presentes nas duas amostras
em estudo, grupo normativo e grupo de clinico, analisou-se descritivamente cada um dos nove
indicadores de psicopatologia geral e os trés indices gerais de sofrimento psicopatoldgico, quanto

aos valores médios (M), desvio-padrao (DP), maximo (Max), minimo (Min) e Percentis (Tabela 5).
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Tabela 5. Estatisticas descritivas dos indicadores de Saide mental

Condicao dos Sujeitos

Normativo Clinico
SCL90R

Percentis Percentis
M DP | Min | Max M DP | Min | Max
25 50 75 25 50 75
GSI 55,4 | 11,4 | 34 75 | 46,5 | 545 | 63 | 62,6 |14,7| O 75 54 65 75
PST 59,9 13 34 75 | 49,8 | 60 | 71,3 | 66 | 10,7 | 43 75 | 57,8 | 68,5| 75
PSDI 44,5 | 6,8 34 58 40 43 50 | 51,4 | 10,5 | 34 75 | 44,3 | 54 58
SOM 54,5 | 9,8 34 75 49 53 | 60,8 | 62,4 | 11,6 | 43 75 | 49,8 | 67 75
OBS 55,8 | 10,9 | 34 75 47 | 54,5 | 67 | 64,6 | 10,4 | 40 75 57 67 75
DEP 51,6 | 11,5 | 34 75 (42,3 51,5 | 58 | 61,6 | 11,2 | 34 75 | 52,5615 | 71,3
INT 56,3 | 10,9 | 34 75 49 55 67 59 | 13,8 | 34 75 49 59 75
ANS 53,4 | 11,2 | 34 75 45 51 | 60,8 | 59 | 12,4 | 34 75 49 | 57,5 71,3
HOS 55,5 | 10,4 | 34 75 46 | 54,5 | 60,8 | 60,3 | 11,3 | 34 75 54 60 67
FOB 50,9 | 13,5 | 34 75 34 50 | 60,8 | 56,9 | 15,7 | 34 75 | 45,3 | 55 75
PAR 56,5 | 12,1 | 34 75 | 46,5 | 58 64 | 58,2 12,5 | 34 75 | 50,8 | 58 70

PSI 49,9 | 13,3 | 34 75 34 51 | 58,5 | 59,6 | 13,4 | 34 75 49 59 75

Os resultados obtidos permitiram verificar que, no grupo de normativo, os valores médios
em nota T registados nos diferentes indicadores de Saide mental variaram entre 49,9 da escala
de Psicoticismo e 56,3 da escala de Sensibilidade Interpessoal. Ja relativamente aos indices
gerais verificou-se uma variacdo de valores médios de 44,5 para o indice de severidade de
sintomas positivos (PSDI) e 55,4 para o indice global de severidade (GSI). Neste grupo de
sujeitos, os valores de nota T, para todas as escalas, variaram entre os 34 pontos de valor
minimo e os 75 pontos de valor maximo. De registar ainda que, 50% dos sujeitos deste grupo
registaram valores de nota T superiores ou iguais a 60 para a escala de Total de Sintomas
Positivos (PST).

No que se refere ao grupo de participantes com Esclerose Multipla (grupo clinico), os
valores médios apresentados para os nove indicadores de Salde Mental variaram entre 56,9 para
a escala de Ansiedade Fobica (FOB.) e 64,6 para a escala de Obsessdao Compulsao (OBS). Ja no
que diz respeito aos indices gerais, os valores médios variaram entre 51,4 para o indice PSDI e
66,0 para o indice PST. De salientar também que 50% dos sujeitos pertencentes ao grupo Clinico
apresentaram valores de nota T superiores ou iguais a 60 nos indicadores GSI, PST, Somatizacao
(SOM), OBS, Depressao (DEP) e Hostilidade (HOS).

A analise conjunta da tabela 5 e da figura 2 permitiram constatar que, em média, os

sujeitos do grupo clinico apresentaram valores de nota T mais elevados nos diferentes

indicadores de Salde Mental comparativamente com os do grupo normativo.
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Figura 2. Valores médios dos indicadores de Saide Mental segundo o grupo de participantes
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No sentido de avaliar a severidade destes indicadores de Saide Mental por grupo de
participantes aplicou-se o teste nao-paramétrico de independéncia de Qui-quadrado. A
severidade dos indicadores de Salde Mental foi avaliada categorizando os valores de nota T, em
acima e abaixo de nota T 60, considerando que os casos que apresentaram valores superiores ou

iguais a nota T 60 indicam patologia (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo dos sujeitos segundo a severidade dos indicadores de Saiude Mental

Categorizacao do Normativo Clinico
estado de Saude p-valor
Mental N % N %

T 24 7,1 1 7

Gl <60 57, > 35, 0,080
T260 18 42,9 27 64,3
T<60 19 45,2 11 26,2

PST 0,111
T>60 23 54,8 31 73,8
T 42 1 7

PSDI <60 00,0 36 85, 0,034*
T260 0 ,0 6 14,3
T<60 31 73,8 17 40,5

SOM 0,004*
T260 11 26,2 25 59,5
T<60 27 64,3 16 38,1

0BS < 0,029*
T>60 15 35,7 26 61,9
T<60 25 59,5 21 50,0

INT 0,511
T260 17 40,5 21 50,0

DEP T<60 33 78,6 16 38,1 0.000*
T=60 9 21,4 26 61,9 ’
T<60 27 64,3 24 57,1

ANS 0,655
T260 15 35,7 18 42,9
T<60 27 64,3 18 42,9

HOS 0,080
T=60 15 35,7 24 57,1
T<60 31 73,8 24 57,1

FOB 0,169
T=260 11 26,2 18 42,9
T<60 24 57,1 25 59,5

PAR 1,000
T260 18 42,9 17 40,5
T<60 31 73,8 22 52,4

PSI 0,042*
T=260 11 26,2 20 47,6

*p<0,05
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De acordo com a probabilidade de significancia associada a estatistica de teste de qui-
quadrado, foi possivel concluir, para o nivel de significancia de 5%, que existiu dependéncia da
severidade da Salde Mental segundo o grupo de participantes para os indices PSDI, SOM, OBS,
DEP e PSI. Os valores de frequéncia apresentados para estes indices permitiram constatar uma
maior incidéncia de casos com patologia no grupo clinico comparativamente com os sujeitos do
grupo normativo (facto corroborado pela figura 3). De notar que, para o indice PSDI, no grupo
normativo, nenhum individuo pontuou acima de nota T 60, enquanto no grupo clinico, 14,6%
sujeitos apresentaram valores patologicos deste indice. Mais severa foi a diferenca encontrada
para os restantes indices onde, respectivamente, as percentagens de incidéncia de casos
patoldgicos, no grupo normativo e no grupo clinico, foi de: 26,2% - 59,5% para a Somatizacao;
35,7% - 61,9% para a Obsessao-Complusao; 21,4% - 61,9% para a Depressao; e 26,2% - 47,6% para
o Psicoticismo.

Figura 3. Distribuicao dos sujeitos segundo a severidade dos indicadores de Salide Mental
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Com o intuito de analisar o grau da associacao entre os diferentes indicadores de Saude
Mental segundo o grupo de participantes, calculou-se o coeficiente de correlacao de Pearmos
(Tabela 7). Os valores encontrados mostram que, para o grupo normativo, todos os indices de
Saude Mental se encontram significativamente correlacionados com os restantes, sendo todos os
valores de correlacdo moderados a fortes (variaram entre 0,455 e 0,919). No grupo de clinico,
apenas se verificou auséncia de correlacdo estatisticamente significativa entre o indice
Ansiedade Fébica e Hostilidade. Os restantes indices mantiveram correlacbes moderadas ou
fortes, todas estatisticamente significativas. Relativamente ao sentido da associacao entre os

diferentes indices verifica-se que sao todos em sentido positivo. Isto significa que, se os sujeitos

50



Qualidade de Vida e Saude Mental - Esclerose Multipla

pontuarem em nota T elevado num indice espera-se que também pontuem elevado nos outros

indices e vice-versa.

Tabela 7. Correlacao entre os indicadores de Salde Mental

GSI PST PSDI  SOM  OBS INT DEP  ANS HOS FOB  PAR PSI

GSI 1 ,868* ,466** ,758** ,823* ,788** ,764** ,721** | 523** |700** ,583** ,768**
PST ,919** 1 ,413* 697 ,856** ,837** ,793** ,807** ,599** ,757** ,635** ,842**
PSDI ,708**  587* 1 ,587* ,470** ,501** ,719** ,610** ,466** ,489** ,558**  389*
SOM ,785* [755**  607** 1 ,690** ,657** ,758** 715** ,599** ,647** ,452**  653**
OBS ,802**  837* | 588** 673* 1 ,654* [752* [792** | 438** [745** | 499** 730**
INT ,813** [785* 653**  556** | 652** 1,757 [753** [613** [710** ,721** ,769**
DEP ,826* ,809** ,681** ,644** 749* 706** 1 ,811** ,631** ,726** ,645** ,698**
ANS ,900%* ,849** 699** ,770** ,730* ,723** ,817** 1 ,641* 702 ,506** ,770**
HOS ,823* 784**  599** 740** | 658** ,650** ,644** | 745** 1 0,256 ,406** ,558**
FOB 776 741 673**  ,639** ,598** ,651** ,620** ,715** ,686** 1 ,585** ,672**
PAR ,690** [770** ,455** | 563** 599**  644** 520** 587** 598** 523** 1,557
PSI ,782* [ 754** | 553* 540** ,709** ,624** ,731** ,681** ,709** ,599**  657** 1

Clinico

Normativo

No sentido de analisar o efeito das variaveis socio-demograficas (género, faixa etaria,
habilitacoes académicas) na avaliacdo da psicopatologia e sofrimento psicopatologico geral
segundo o grupo de participantes aplicaram-se testes para a comparacao de médias entre grupos
independentes de analise. Para comparar os valores médios obtidos pelos grupos normativo e
clinico nos diferentes indices de Salde Mental segundo o género e a faixa etaria foi aplicado o
teste paramétrico t-Student para amostras independentes (Tabelas 8 e 9). Para avaliar o efeito
do nivel de escolarizacdo dos sujeitos nos valores médios obtidos para o total dos 12 indices de
Salde Mental recorreu-se a ANOVA, seguida do teste Post-Hoc de Tukey para comparacao
multipla de médias.

Com probabilidade de erro de 5%, os resultados presentes na tabela 8 permitiram
concluir que existem diferencas estatisticamente significativas nos valores médios registados no
grupo de sujeitos com Esclerose Multipla (grupo clinico) segundo o género para os indices GSI
(p=0,010), PSD (p=0,007), Somatizacdo (p=0,001), Depressao (p=0,001), Ansiedade Fobica
(p=0,002) e Psicoticismo (p=0,008). De facto, como os p-valores associados a estes indices sao
inferiores a 0,05 conclui-se pela rejeicao da hipdtese nula de igualdade de médias entre os
grupos. Mais, a analise dos valores médios segundo o género para os diferentes indices
permitiram concluir que os homens apresentaram em média valores mais elevados
comparativamente com as mulheres.

Para o grupo normativo, nao se registaram diferencas estatisticamente significativas

atribuiveis ao género dos sujeitos.
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Tabela 8. Valores médios dos indicadores de Salde Mental segundo o Género

Condicao do Sujeito
Normativo Clinico
Indicadores
de Salde Género Média DP p-valor Média DP p-valor
Mental
Masculino 57,5 12,6 69,0 8,0
GSI 0,277 0,010*
Feminino 53,7 10,2 57,4 16,9
Masculino 62,0 12,2 70,6 8,0
PSD 0,363 0,007*
Feminino 58,2 13,7 62,2 11,3
Masculino 45,6 7,2 52,7 8,6
PSDI 0,38 0,433
Feminino 43,7 6,6 50,2 12,0
Masculino 57,3 10,7 68,5 7,5
SOM 0,092 0,001*
Feminino 52,1 8,5 57,4 12,0
Masculino 57,9 11,0 68,3 9,8
OBS 0,253 0,333
Feminino 54,0 10,7 61,5 10,1
Masculino 58,0 10,9 63,5 11,6
INT 0,39 0,058
Feminino 55,0 11,0 55,4 14,7
Masculino 53,8 13,4 67,2 7,8
DEP 0,265 0,001*
Feminino 49,8 9,5 56,9 11,6
Masculino 56,3 12,9 62,7 13,1
ANS 0,137 0,079
Feminino 51,1 9,2 55,9 11,2
Masculino 56,5 12,7 63,6 10,3
HOS 0,567 0,086
Feminino 54,7 8,3 57,6 11,6
Masculino 51,9 13,4 64,7 12,6
FOB 0,672 0,002*
Feminino 50,1 13,8 50,5 15,4
Masculino 58,1 11,5 59,7 10,7
PAR 0,457 0,481
Feminino 55,2 12,7 56,9 13,9
Masculino 51,2 15,8 65,6 11,3
PSI 0,571 0,008*
Feminino 48,8 11,1 54,7 13,3

No que diz respeito a influéncia da faixa etaria nos niveis médios de indicadores de salude
mental, para o nivel de significancia de 5%, os resultados presentes na tabela 9 mostraram que
existem diferencas estatisticamente significativas nos valores médios registados no grupo clinico
segundo a idade apenas para os indices PSDI (p=0,018) e no grupo normativo para os indices
Sensibilidade Interpessoal (0,015) e Ansiedade Fobica (0,048), pois os p-valores encontrados
foram inferiores a 0,05. A analise dos valores médios segundo a faixa etaria permitiram constatar
que os sujeitos do grupo clinico com idade superior a 45 anos apresentaram em média valores

mais elevados no indice de severidade de sintomas presentes. Na amostra normativa, verificou-
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se também uma exacerbacao dos indices de sensibilidade Interpessoal e Ansiedade Fdbica nos

sujeitos mais velhos (idade superior ou igual a 45 anos) comparativamente com os mais novos.

Tabela 9. Valores médios dos indicadores de Saude Mental segundo a Faixa Etaria

Normativo Teste t Clinico Teste t
Faixa_etaria M DP p-valor M DP p-valor
<45 anos 52,1 11,1 59,9 17,8 0,231
ol >45 anos 58,8 10,9 0,04 65,38 10,5
<45 anos 56,1 14,4 0,058 65,05 10,8 0,571
Pt >45 anos 63,7 10,6 66,95 10,8
<45 anos 42,2 5,8 0,26 47,57 10,4 0,018*
P! >45 anos 46,9 7,1 55,14 9,5
<45 anos 52,0 9,7 0,106 59,19 12,7 0,074
SOM >45 anos 56,9 9,5 65,57 9,6
<45 anos 53,4 11,0 0,167 62,19 11,3 0,141
085 >45 anos 58,1 10,4 66,95 9,1
<45 anos 52,3 11,1 0,015* 57,62 14,3 0,509
INT >45 anos 60,3 9,3 60,48 13,5
<45 anos 48,3 10,0 0,064 60,67 10,9 0,607
DEP >45 anos 54,9 12,1 62,48 11,7
<45 anos 51,1 10,1 0,171 58,1 11,7 0,652
ANS >45 anos 55,8 11,9 59,86 13,4
<45 anos 54,0 9,9 0,34 61,24 11,2 0,591
Hos >45 anos 57,1 10,8 59,33 11,6
<45 anos 46,8 14,0 0,048* 54,24 16,9 0,273
FoB >45 anos 55,0 11,9 59,62 14,4
<45 anos 53,9 13,0 0,168 56,95 14,0 0,535
PAR >45 anos 59,1 10,8 59,38 11,0
- <45 anos 47,0 11,5 0,161 58,19 12,4 0,49
>45 anos 52,8 14,7 61,1 14,5

O efeito do nivel de escolarizacdo nos valores médios de indicadores de Salude Mental
segundo o tipo de amostra foi analisado com base na ANOVA. A probabilidade de significancia
associada a este teste (p-valor>0,05) indicou que nao existe um efeito significativo da
escolarizacao nos indices de salde mental para o grupo normativo. Para o grupo clinico, apenas
para os indices PSDI (p=0,224), Hostilidade (p=0,149) e Ideacao Parandide (p=0,156) ndo se

verificou um efeito significativo da escolarizacao (Tabela 10).
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Tabela 10. Valores médios dos indicadores de Salde Mental segundo as habilitacées literarias

Normativo

Ensino Basico Sesszygﬁo Ensino Superior Anova

Média DP Média DP Média DP p-valor
GSI 57,3 11,9 57,3 9,9 52,8 11,7 ,457
PST 60,7 14,6 63,0 10,9 57,7 13,0 ,589
PSDI 45,3 7,2 45,1 7,4 43,7 6,5 , 776
SOM 55,3 10,5 56,3 5,2 52,8 11,1 ,641
0BS 55,4 12,4 56,4 7,9 55,7 11,3 ,975
INT 56,9 9,7 56,8 12,7 55,6 11,5 ,936
DEP 52,7 11,8 49,6 10,1 51,7 12,3 ,813
ANS 53,1 12,0 54,7 10,5 53,1 11,4 ,935
HOS 55,5 10,8 58,7 9,7 53,9 10,6 ,541
FOB 51,1 11,8 59,3 13,7 46,6 13,4 ,065
PAR 57,1 11,6 61,2 9,1 53,7 13,6 ,311
PSI 52,1 14,7 52,2 9,8 46,9 13,8 ,471

Clinico

Ensino Basico Sefzzic;];rio Ensino Superior Anova

Média DP Média DP Média DP p-valor

GSI 71,5 4,9 61,9 12,0 55,8 18,0 ,009*
PST 73,4 3,5 63,8 10,7 61,3 11,7 ,003*
PSDI 55,3 6,7 50,2 10,1 48,9 12,7 ,224
SOM 68,6 9,0 63,1 10,6 56,8 11,7 ,013*
OBS 73,2 3,8 61,2 10,2 59,6 10,2 ,000*
INT 67,4 9,0 58,2 15,8 52,8 12,8 ,010*
DEP 68,2 6,9 59,7 11,7 57,3 11,7 ,017*
ANS 66,9 8,1 56,2 12,1 54,2 12,9 ,009*
HOS 62,0 6,7 64,3 11,4 56,3 13,4 ,149
FOB 69,9 7,9 48,3 13,1 51,9 15,9 ,000*
PAR 63,4 9,7 55,5 15,6 55,5 11,6 ,156
PSI 68,4 10,7 55,3 11,3 55,2 13,7 ,008*

No sentido de averiguar entre que pares de niveis de escolarizacdo existe um efeito
significativo sobre os valores médios dos indicadores de Salde Mental, aplicou-se o teste Post-
Hoc de Tukey. Os resultados presentes na tabela 11 mostraram que para os indices TSP, OBS,
INT, FOB, PSI os sujeitos do grupo clinico, com o Ensino basico apresentaram valores médios mais
elevados destas escalas de Saude Mental do que os sujeitos com Ensino Secundario ou Superior.
Para os indices GSI, SOM, DEP, ANS as diferencas de valores médios foram significativas apenas

entre os grupos de escolarizacao Basico e Superior.
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Tabela 11. Comparacdo multipla de médias dos indicadores de Salide Mental segundo a escolaridade

Tukey HSD
. ) J) Dif p-
Variavel Dependente hab_literarias hab_literarias Médias EP valor
Gs| Ensino Basico Ensino 9,591 | 5,4 0,188
Secundario
Ensino Superior | 15,676* | 4,8 | 0,006
Ensino Ensino Basico | -9,591 | 5,4 | 0,188
Secundario
Ensino Superior 6,086 5,2 | 0,472
Ensino Superior Ensino Basico -15,676* | 4,8 | 0,006
Ensino 6,086 | 5,2 | 0,472
Secundario
PST Ensino Basico Ensino 9,610* | 3,8 | 0,041
Secundario
Ensino Superior | 12,134* | 3,4 | 0,003
Ensino Ensino Basico | -9,610* | 3,8 | 0,041
Secundario
Ensino Superior 2,524 3,7 | 0,771
Ensino Superior Ensino Basico -12,134* | 3,4 | 0,003
Ensino 2,524 | 3,7 | 0,771
Secundario
SOM Ensino Bésico Ensino 5,552 | 4,3 | 0,404
Secundario
Ensino Superior | 11,878* | 3,8 | 0,01
Ensino Ensino Basico | -5,552 | 4,3 | 0,404
Secundario
Ensino Superior 6,326 4,11 0,283
Ensino Superior Ensino Basico -11,878* | 3,8 | 0,01
Ensino 6,326 | 4,1 | 0,283
Secundario
0BS Ensino Basico Ensino 12,032 | 3,5 | 0,004
Secundario
Ensino Superior | 13,567* | 3,1 0
Ensino Ensino Basico | -12,032* | 3,5 | 0,004
Secundario
Ensino Superior 1,535 3,3 0,89
Ensino Superior | Ensino Basico | -13,567* | 3,1 0
Ensino 1,535 |3,3] 0,89
Secundario
INT Ensino Bésico Ensino. 9,175 | 51| 0,18
Secundario
Ensino Superior | 14,592* | 4,5 | 0,007
Ensino Ensino Basico | -9,175 | 5,1 | 0,18
Secundario
Ensino Superior 5,417 4,9 | 0,512
Ensino Superior Ensino Basico -14,592* | 4,5 | 0,007
Ensino 5417 | 4,9 | 0,512
Secundario
DEP Ensino Basico Ensino 8,487 | 420,117
Secundario
Ensino Superior | 10,920* | 3,7 | 0,015
Ensino Ensino Basico | -8,487 | 4,2 | 0,117
Secundario
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Ensino Superior 2,433 4 10,817

Ensino Superior Ensino Basico -10,920* | 3,7 | 0,015

Ensino 2,433 | 4 | 0,817
Secundario
ANS Ensino Basico Ensino 10,747 | 4,6 | 0,059
Secundario
Ensino Superior | 12,693* | 4,1 | 0,01
Ensino Ensino Basico | -10,747 | 4,6 | 0,059
Secundario

Ensino Superior 1,947 4,4 | 0,897

Ensino Superior Ensino Basico -12,693* | 4,1 | 0,01

Ensino. 1,947 | 4,4 | 0,897
Secundario
FOB Ensino Basico Ensino. 21,584 | 5,2 | 0,001
Secundario
Ensino Superior | 17,975 | 4,7 | 0,001
Ensino Ensino Basico | -21,584* | 5,2 | 0,001
Secundario

Ensino Superior -3,61 5 10,754

Ensino Superior Ensino Basico -17,975* | 4,7 | 0,001

Ensino 3,61 | 5 | 0,754
Secundario
PS| Ensino Basico Ensino 13,156* | 4,9 | 0,028
Secundario
Ensino Superior | 13,193* | 4,4 | 0,013
Ensino Ensino Basico | -13,156* | 4,9 | 0,028
Secundario

Ensino Superior 0,037 4.7 1

Ensino Superior Ensino Basico -13,193* | 4,4 | 0,013

Ensino
Secundario

-0,037 | 4,7 1

*p<0,05

3.2 Caracterizacao da Qualidade de Vida

A Percepcao da Qualidade de Vida dos sujeitos participantes no estudo foi avaliada
através do questionario WHOQOL-Bref. As 26 questdes que constituem este questionario
agruparam-se para avaliar quatro dominios de qualidade de vida e uma faceta global. No sentido
de avaliar se o agrupamento das questdes em factores latentes (dominios 1, 2, 3, 4 e geral)
contribui adequadamente para a formacao da caracteristica que se pretende medir calculou-se a
medida de fiabilidade alpha de Cronbach.

Com base nos valores de fiabilidade obtidos (Tabela 12), constatou-se que a avaliacao da
consisténcia interna é aceitavel para os dominios considerados individualmente: Fisico (0,87),
Psicologico (0,81), Relacdes Sociais (0,68) e Meio ambiente (0,81). O dominio geral apresentou
valores de consisténcia interna abaixo do limiar do aceitavel (0,56), devido ao reduzido nimero

de questdes que integram esta dimensao. Tendo em consideracao as 26 questdes que compdem o
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instrumento, o valor do alpha de Cronbach é de 0,93, o que indicou uma consisténcia interna

muito boa.

Tabela 12. Estatistica de Fiabilidade das 5 dimensées do instrumento WHOQOL-Bref

Dominios WHOQOL N Itens a-Cronbach
Fisico (D1) 7 0,87
Psicologico (D2) 6 0,81
Relacdes Sociais (D3) 3 0,68
Meio Ambiente (D4) 8 0,81

Faceta N Itens a-Cronbach

Qualidade de Vida Geral e

Percepcéo Geral de Saude (DG) 2 0,26
Total 26 0,93

Depois de analisada a fiabilidade deste instrumento, foi importante descrever a

qualidade de vida percepcionada pelos dois grupos de participantes nos diferentes dominios. De

um modo geral, verificou-se que os sujeitos do grupo clinico, apresentaram valores médios mais

baixos, nos diferentes dominios de qualidade de vida, comparativamente com os sujeitos do

grupo normativo (figura 4). De facto, uma analise conjunta da figura 4 e da tabela 13, permitem

verificar que no grupo clinico, o valor médio mais baixo registou-se para o dominio geral (51,8) e

o mais elevado para o dominio D2 (62,7). No grupo normativo, o valor médio mais baixo registou-

se para o dominio D4 (62) e o mais alto para o dominio D1 (73,9).

Figura 4. Valores Médios das Facetas e Dominios de Qualidade de Vida segundo o tipo de amostra
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Uma analise mais pormenorizada dos resultados apresentados na tabela 13, permitiram
concluir a existéncia de uma maior variabilidade de percepcao da qualidade de vida no grupo
clinico comparativamente com o grupo normativo, para todos os dominios, com excepcao do
dominio D2. De facto, quer a analise dos valores de desvio padrao obtidos, quer a amplitude de
variacao, indicaram a presenca de uma percepcao de qualidade de vida mais dispersa entre os

sujeitos do grupo com Esclerose Multipla (grupo clinico).

Tabela 13. Estatisticas descritivas da Qualidade de Vida

Condicao do Sujeito
Normativo

Média DP Min Max AV Percentis AlQ

25 50 75
DG 63,7 12,9 37,5 87,5 50 50 62,5 75 75
D1 73,9 13,7 35,7 100 64,3 60,7 75 85,7 85,7
D2 71,7 12,1 41,7 100 58,3 66,7 70,8 79,2 79,2
D3 71,4 12,8 41,7 100 58,3 66,7 75 77,1 77,1
D4 62 12 28,1 84,4 56,3 53,1 62,5 71,9 71,9

Clinico

Média | DP Min Max | AV Percentis AIQ

25 50 75
DG 51,8 18,4 25 100 75 37,5 50 62,5 62,5
D1 58,2 18,6 21,4 96,4 75 45,5 55,4 75 75
D2 62,7 15,6 29,2 91,7 62,5 50 66,7 75 75
D3 60,7 18,5 25 91,7 66,7 50 58,3 75 75
D4 61,5 14,4 34,4 84,4 50 50 62,5 75 75

No sentido de avaliar a severidade da percepcao de Qualidade de Vida por grupo de
participantes, os sujeitos foram categorizados segundo os valores de mediana apresentados, em
com pior ou melhor percepcao da qualidade de vida.

Deste modo, aplicou-se o teste nao-paramétrico de independéncia de Qui-quadrado para
testar a dependéncia destas duas variaveis nos diferentes dominios de percepcdo em estudo.

Com probabilidade de erro de 5%, foi possivel constatar que existiu dependéncia da
severidade da Qualidade de Vida segundo o grupo de participantes para o dominio Geral
(p=0,032) e para os dominios individuais Fisico (p=0,012) e Psicoldgico (0,048). Os valores de
frequéncia apresentados para estes dominios permitiram constatar uma maior incidéncia de
casos com pior percepcao de Qualidade de Vida nos sujeitos do grupo clinico comparativamente
com os sujeitos do grupo normativo. De notar que, para os dominios supramencionados, no grupo
normativo, entre 20% e 30% dos sujeitos registaram baixas percepcoes referentes a sua qualidade
de vida (Tabela 14).
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Tabela 14. Distribuicdo dos sujeitos segundo os niveis de Percepcao de Qualidade de Vida

Condicao do sujeito
p-valor
Normativo Clinico
N 25 34
Pior QV
% do Total 30% 40%
DG 0,032*
N 17 8
Melhor QV
% do Total 20% 10%
N 22 33
Pior QV
% do Total 26% 39%
D1 0,012*
N 20 9
Melhor QV
% do Total 24% 11%
N 17 26
Pior QV
% do Total 20% 31%
D2 0,049*
N 25 16
Melhor QV
% do Total 30% 19%
N 32 35
Pior QV
% do Total 38% 42%
D3 0,415
N 10 7
Melhor QV
% do Total 12% 8%
N 24 24
Pior Qv
% do Total 29% 29%
D4 N 18 18 1,000
Melhor QV
% do Total 21% 21%
*p<0,05

No sentido de analisar o grau de associacao entre os diferentes dominios de percepcao de
qualidade de vida calculou-se o coeficiente de correlacao de Pearson. Todos os valores de
correlacao encontrados mostraram-se estatisticamente significativos. No grupo normativo os
valores mais altos de correlacdo foram registados entre os dominios D3 e D4 (r=0,579) e D2 e D4
(r=0,576), denotando correlacées moderadas positivas entre esses dominios. Ja no grupo clinico
os valores de correlacao mais elevados registaram-se entre os dominios D2 e D3 (r=0,783) e D2 e
D4 (r=0,725). Estes valores indicaram que se um sujeito com Esclerose Multipla apresentou uma
baixa percepcao de qualidade de vida no dominio Psicologico (D2) também apresentou uma baixa

percepcao no dominio das relagdes sociais (D3) e vice-versa.
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Tabela 15. Correlacao entre a faceta e dominios de Qualidade de Vida

Grupo Clinico

DG D1 D2 D3 D4
2 DG 1 498 495+ 389,444
= D1 508 1 583 548" 635
e D2 464 661 1 783 725
g8 D3 ,335¢ 488" ,541* 1,705+
& D4 526%  372*  576%  579* 1

*p<0,05 **p<0,01

Com o objectivo de analisar a influéncia das variaveis socio-demograficas (género, faixa
etaria, habilitagcdes académicas) na avaliacdo da percepcao da qualidade de vida, considerando o
dominio geral e os dominios individualmente, segundo o grupo de participantes, aplicaram-se
testes para a comparacao de médias entre grupos independentes de analise. Para comparar os
valores médios obtidos, pelos grupos normativo e clinico, nos diferentes dominios de Qualidade
de Vida segundo o género e a faixa etaria foi aplicado o teste paramétrico t-Student para
amostras independentes (Tabelas 16 e 17, respectivamente). Para avaliar o efeito do nivel de
escolarizacdo dos sujeitos nos valores médios obtidos nos dominios de Qualidade de Vida

recorreu-se a ANOVA, seguida do teste Post-Hoc de Tukey para comparacao multipla de médias.

Os resultados presentes na tabela 16 permitiram constatar que, para o nivel de
significancia de 5%, existem diferencas estatisticamente significativas nos valores médios
registados no grupo clinico segundo o género para a faceta geral DG (p=0,012) e para os dominios
Psicologico (p=0,037) e Relagbes Sociais (p=0,043). De facto, como os p-valores associados a
estes indices sdo inferiores a 0,05, concluiu-se pela rejeicao da hipdtese nula de igualdade de
médias entre os grupos. Mais, a analise dos valores médios obtidos por dominio segundo o género
permitiram concluir que os homens apresentaram uma percepcao da qualidade de vida, nos

dominios DG, D2 e D3,em média, mais elevada do que as mulheres.
Para o grupo normativo, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas

atribuiveis ao género dos sujeitos, pois todos os p-valores foram superiores a 0,05, o que indica a

nao rejeicao da hipdtese nula de igualdade de médias entre os grupos.
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Tabela 16. Comparacéo dos valores médios de Qualidade de Vida por tipo de amostra segundo o género

. Normativo Clinico
Género - -
N Média DP p-valor N Média DP p-valor
Masculino 19 66,4 11,1 19 44 1 14,7
DG - 0,212 0,012*
Feminino 23 61,4 14,1 23 58,2 19,1
Masculino 19 75,0 15,7 19 54,1 14,9
D1 — 0,640 0,191
Feminino 23 73,0 12,0 23 61,5 20,9
Masculino 19 73,7 14,4 19 57,2 13,5
D2 — 0,348 0,037+
Feminino 23 70,1 9,9 23 67,2 16,0
Masculino 19 71,9 12,5 19 54,4 16,8
D3 — 0,820 0,043*
Feminino 23 71,0 13,3 23 65,9 18,6
Masculino 19 63,2 11,8 19 57,6 13,9
D4 — 0,570 0,113
Feminino 23 61,0 12,4 23 64,7 14,3

*p<0,05

Relativamente a influéncia da faixa etaria nos niveis médios de percepcdo de Qualidade
de Vida (Tabela 17), verificou-se, para o nivel de significancia de 5%, que existiram diferencas
estatisticamente significativas nos valores médios registados no grupo clinico segundo a idade
apenas para o dominio Fisico (p=0,026) e no grupo normativo para a faceta geral DG (p=0,006) e
dominio Fisico (p=0,021), pois os p-valores encontrados foram inferiores a 0,05. A analise dos
valores médios segundo a faixa etaria permitiram constatar que os sujeitos com idade superior a
45 anos apresentaram em média valores mais baixos de percepcao de qualidade de vida nos dois

dominios acima mencionados comparativamente com os sujeitos mais novos.

Tabela 17. Comparacéo dos valores médios de Qualidade de Vida por tipo de amostra segundo faixa etaria

Normativo Clinico
Faixa etaria
N Média DP p-valor N Média DP p-valor
<45 anos 21 69,0 10,9 21 52,4 17,9
DG 0,006* 0,837
>45 anos 21 58,3 12,7 21 51,2 | 19,3
<45 anos 21 78,7 9,5 21 64,5 17,9
D1 0,021* 0,026*
>45 anos 21 69,0 15,6 21 51,9 17,3
<45 anos 21 73,0 10,4 21 63,1 16,8
D2 0,497 0,871
>45 anos 21 70,4 13,8 21 62,3 14,6
<45 anos 21 73,0 11,2 21 62,7 18,7
D3 0,427 0,494
>45 anos 21 69,8 14,3 21 58,7 18,5
<45 anos 21 65,5 10,7 21 62,9 14,7
D4 0,059 0,511
>45 anos 21 58,5 12,5 21 60,0 14,4

No que se refere ao efeito do nivel de escolarizacdo nos valores médios de percepcédo da
Qualidade de Vida segundo o tipo de amostra (Tabela 18), a probabilidade de significancia
associada a estatistica de teste F (p-valor<0,05) indica a existéncia de um efeito significativo da
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escolarizacao nos dominios Geral (0,047) , Fisico (p=0,000) e Meio Ambiente (0,017) para o grupo
Clinico. Para os sujeitos normativos, ndo se registou um efeito significativo da escolarizacao nos
valores médios de percepcao de Qualidade de Vida (pois todos os p-valores foram superiores a
0,05).

Tabela 18. Comparacdo dos valores médios de Qualidade de Vida por tipo de amostra segundo as
habilitacoes

Normativo Clinico
Habilitacoes N Média | DP P N Média | DP | p-valor
valor
DG Ensino Basico 15 59,2 12,9 | 0,240 14 42,0 12,6 | 0,047*
Ensino. 9 66,7 | 14,0 11 56,8 | 14,1
Secundario
Ensino Superior 18 66,0 12,0 17 56,6 221
D1 Ensino Basico 15 69,8 12,7 | 0,244 14 42,3 14,1 | 0,000*
Ensino 9 79,4 | 13,7 11 63,0 | 12,1
Secundario
Ensino Superior 18 74,6 14,1 17 68,1 17,1
D2 Ensino Basico 15 67,5 9,2 0,237 14 54,8 13,9 0,058
Ensino. 9 75,0 | 12,7 11 65,5 | 11,9
Secundario
Ensino Superior 18 73,6 13,6 17 67,4 17,1
D3 Ensino Basico 15 70,6 14,0 | 0,946 14 51,8 18,5 0,085
Ensino 9 72,2 | 15,6 11 65,2 | 11,1
Secundario
Ensino Superior 18 71,8 10,7 17 65,2 20,5
D4 Ensino Basico 15 58,5 11,9 | 0,073 14 52,9 11,8 | 0,017*
Ensino 9 58,0 | 7,3 11 63,6 | 12,9
Secundario
Ensino Superior 18 66,8 12,8 17 67,1 14,7

Com o intuito de analisar entre que pares de niveis de escolarizacdo existe um efeito
significativo sobre os valores médios dos dominios de Qualidade de Vida, aplicou-se a ANOVA
seguida do teste Post-Hoc de Tukey. Os resultados presentes na tabela 19 mostraram que, os
sujeitos do grupo clinico, para o dominio geral de percepcao de Qualidade de Vida, registaram
diferencas estatisticamente significativas apenas para o nivel de 10%, entre os sujeitos com
escolarizacao basica e superior (p=0,064). Ja para o dominio Fisico, com probabilidade de erro
de 5%, concluiu-se que os sujeitos do grupo clinico com escolarizacdo ao nivel do Ensino Basico
apresentaram, em média, uma percepcao pior da sua qualidade de vida comparativamente com
os sujeitos que apresentaram habilitacdes ao nivel Secundario (p=0,004) ou Superior (p=0,000).
No mesmo sentido, no que se refere ao dominio D4 - Meio Ambiente, sé se registaram diferencas

entre o grupo clinico com escolarizacao basica e superior (p=0,014).
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Tabela 19. Teste Post-Hoc para a comparacdo multipla de médias da Qualidade de Vida segundo as

Habilitacao para o grupo com Esclerose Multipla

De\:aaerriiveilte (I) hab_literarias (J) hab_literarias Diferenca
de Médias ER p-valor
Teste de Tukey (1-J)

DG Ensino Basico Ensino Secundario -14,9 7,0388 0,101
Ensino Superior -14,7 6,3049 0,064
Ensino Secundario Ensino Basico 14,9 7,0388 0,101

Ensino Superior 0,2 6,76 1
Ensino Superior Ensino Basico 14,7 6,3049 0,064

Ensino Secundario -0,2 6,76 1
D1 Ensino Basico Ensino Secundario -20,6* 6,0139 0,004
Ensino Superior -25,7* 5,3869 0,000
Ensino Secundario Ensino Basico 20,6* 6,0139 0,004
Ensino Superior -5,1 5,7757 0,656
Ensino Superior Ensino Basico 25,7* 5,3869 0,000
Ensino Secundario 5,1 5,7757 0,656
D4 Ensino Basico Ensino Secundario -10,7 5,3712 0,126
Ensino Superior -14,2* 4,8112 0,014
Ensino Secundario Ensino Basico 10,7 5,3712 0,126
Ensino Superior -3,5 5,1584 0,782
Ensino Superior Ensino Basico 14,2* 4,8112 0,014
Ensino Secundario 3,5 5,1584 0,782

*p<0,05 **p<0,10
3.3.Qualidade de Vida Saude e Mental em individuos com

Esclerose Multipla

E importante ainda descrever a intensidade e direccdo da associacdo entre os indicadores

Salde Mental e os dominios de percepcao de qualidade de vida dos sujeitos com Esclerose

Multipla.

Os coeficientes de correlacao de Pearson obtidos (tabela 20), indicam a presenca de

correlacbes estatisticamente significativas entre todos os dominios de percepcao de qualidade de

vida e os indicadores de Salde Mental, para o grupo clinico. Estes valores de correlacao sao

negativos, o que significa que os sujeitos apresentaram uma pior percepcao da Qualidade de Vida

quando os valores em nota T dos indicadores de salide mental foram mais elevados. De salientar

que as correlacdes mais fortes neste grupo de investigacdo se registaram entre o dominio
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Psicolégico e o indicador de Psicoticismo (r=-0,730) e entre o dominio Meio Ambiente e
Sensibilidade Interpessoal (r=-0,705).

No grupo normativo, maioritariamente, verificou-se a auséncia de correlacao
estatisticamente significativa entre as duas variaveis. Apenas para o dominio Fisico se registaram
correlacbes estatisticamente significativas, apesar de fracas entre os dominios de qualidade de

vida e os indicadores de saide mental.

Tabela 20. Correlacao entre os dominios de Qualidade de vida e os indicadores de Salide Mental no grupo
Clinico
Grupo Clinico
SOM  OBS INT DEP ANS  HOS FOB PAR  PSI D1 D2 D3 D4

SOM 1 ,690* ,657** ,758** ,715** ,599** ,647** ,452** ,653** ,689** ,622** ,566** ,539*

0oBS ,673* 1 ,654* ,752** ,792** ,438** ,745** ,499** 730 , 593*; ,605*’-‘ . 548*’-‘ ,51 2*’-‘
INT ,556** ,652** 1 ,757* ,753* ,613** ,710** ,721** ,769** ,625*’-c ,679*’-‘ ,675*’-‘ ,705*’-e
DEP ,644* ,749** ,706** 1,811 ,631** 726 ,645* ,698* ,641 - ,695*; ,680*; ,603*;‘
ANS ,770** ,730** ,723** ,817* 1,641 ,702** ,506** ,770** ,620*’-‘ ,651 - ,991 - g 528*’-c
HOS ,740** ,658** ,650** ,644** ,745** 1 0,256 ,406** ,558** -,385% ,424*; -,383* -,371*
FOB ,639** ,598** ,651** ,620** ,715** ,686** 1,585 ,672** ,672*’-‘ ,627*; ,647*; , 529*;
PAR ,563** ,599** ,644** ,520** ,587** ,598** ,523** 1 ,557* ,531 - ,635*; ,663*; ,682*;‘
PSI  ,540* ,709** ,624** ,731** ,681** ,709** ,599** ,657** 1 ,585*’-‘ ,730*; ,563*; ,650*;‘
S D1 ,437*; -,357* ,425*; ,445*’-‘ ,437*; ,451 - -,324* 0,1 7(; -,337* 1 ,583* ,548* ,635**
é D2 0,171- 0,048- -,324* 0,171- 0,18(; -,311* 0,135- 0,01(; 0,192; ,661** 1 ,783* ,725*
z;- D3 -0,13 0,019 0,031- 0,1 18- 0,10‘; 0,242- 0,152- 0,08 0,092- ,488** ,541* 1 ,705*
L-E; D4 0,074; 0,071 0,184; 0,037- -0,14 0,174 -,356* 0,113: 0,221- ,372* ,576** ,579** 1

Por Gltimo, com o intuito de avaliar se a incidéncia de valores patologicos nos
indicadores de Salude Mental, depende de uma melhor ou pior percepcao com a qualidade de
vida geral dos sujeitos do grupo clinico recorreu-se, mais uma vez, ao teste de Qui-quadrado.

Os resultados presentes na Tabela 21, permitiram afirmar que a incidéncia de casos
patoldgicos de salde mental, em sujeitos com Esclerose Multipla (grupo clinico), dependem da
percepcao geral com a qualidade de vida, para os indicadores GSI (p=0,030), Depressao
(p=0,047), Ideacdo Parandide (p=0,028) e Psicoticismo (p=0,047), pois os p-valores sao inferiores
a 0,05. Assim, como seria de esperar, observou-se um maior nimero de casos com valores
patoldgicos nos indicadores de salde mental GSI (n=25; 60%), Depressdao (n=24; 57%), ldeacao
Parandide (n=17; 40%) e Psicoticismo (n=19; 45%) com pior percepcao geral de qualidade de vida

comparativamente com os sujeitos que apresentaram melhor qualidade de vida.
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Tabela 21. Dominio Geral da Qualidade de Vida segundo a severidade de Saide Mental

Dominio Geral QV
Pior Qv Melhor QV p-valor
N % N %
T<60 9 21% 6 14%
GSI 0,030*
T>60 25 60% 2 5%
T<60 7 17% 4 10%
PST 0,209
T>60 27 64% 4 10%
T<60 29 69% 7 17%
PSDI 1,000
T260 5 12% 1 2%
T<60 12 29% 5 12%
SOM 0,312
T260 22 52% 3 7%
T<60 12 29% 4 10%
OBS 0,714
T260 22 52% 4 10%
T<60 16 38% 5 12%
INT 0,694
T260 18 43% 3 7%
T<60 10 24% 6 14%
DEP 0,047*
T260 24 57% 2 5%
T<60 18 43% 6 14%
ANS 0,461
T260 16 38% 2 5%
T<60 13 31% 5 12%
HOST 0,395
T260 21 50% 3 7%
T<60 17 40% 7 17%
FOB 0,126
T260 17 40% 1 2%
T<60 17 40% 8 19%
PAR 0,028*
T260 17 40% 0 0%
T<60 15 36% 7 17%
PSI 0,047*
T>260 19 45% 1 2%

*p<0,05
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Capitulo 4 - Discussao dos Resultados

No Presente trabalho de investigacado, tendo por base os indicadores de sallde mental e a
percepcao de qualidade de vida dos sujeitos portadores de esclerose multipla, pretendeu-se
analisar o perfil mental dos sujeitos participantes no estudo, relativamente a diferentes
indicadores psicopatologicos; caracterizar a percepcao geral de qualidade de vida dos sujeitos,
bem como os dominios individuais de percepcao Fisico, Psicologico, Relacdes sociais e Meio
ambiente da qualidade de vida; verificar a relacao entre os diferentes indicadores de saude
mental e os diferentes dominios de percepcao com a qualidade de vida; averiguar qual o efeito
das caracteristicas socio-demograficas no perfil de Saide Mental e na percepcao de Qualidade de
Vida apresentada pelos sujeitos com Esclerose Multipla, comparativamente com o grupo
normativo; e, avaliar a dependéncia da percepcdo da qualidade de vida nos individuos
portadores de Esclerose Multipla com a presenca de dimensodes psicopatologicas.

0 questionario de 90 Sintomas - SCL90-R foi utilizado como instrumento de avaliacdo dos
indicadores de saide Mental. Este instrumento, demonstrou boa consisténcia interna para todas
as dimensdes que o compdem, variando os valores do coeficiente alpha de Cronbach entre 0,816
e 0,895. Deste modo, foram avaliados todos os itens globais e todas as dimensdes
psicopatoldgicas (Somatizacdo, Obsessao-compulsao, sensibilidade interpessoal, depressao,
ansiedade, hostilidade, ansiedade-fobica, ideacao paranodide e psicoticismo).

Por sua vez, para avaliar a percepcao dos sujeitos relativamente a sua qualidade de vida,
foi utilizado o questionario de Qualidade de vida - WHOQOL-bref. No sentido de avaliar se o
agrupamento das questdoes em factores latentes (dominios fisico, psicologico, relagoes Sociais,
Meio-Ambiente e Geral) contribui adequadamente para a formacao da caracteristica que se
pretende medir, calculou-se a medida de fiabilidade alpha de Cronbach. Assim sendo, com base
nos valores de fiabilidade obtidos, constatou-se que a avaliacdo da consisténcia interna é
aceitavel para os dominios considerados individualmente: Fisico (0,87), Psicologico (0,81),
Relacoes Sociais (0,68) e Meio ambiente (0,81). O dominio geral apresentou valores de
consisténcia interna abaixo do limiar do aceitavel (0,56), devido ao reduzido niUmero de questoes
que integram esta dimensao. Tendo em consideracao as 26 questdes que compdem o
instrumento, o valor do alpha de Cronbach é de 0,93, o que indica uma consisténcia interna
muito boa.

Importa iniciar a discussao com a analise dos resultados referentes a caracterizacao da
amostra, pois estes poderao ter um peso significativo nos restantes argumentos desta discussao.
Neste seguimento, este estudo foi composto por uma amostra total de 84 sujeitos, sendo que 42
constituem a amostra clinica e os restantes 42 a amostra normativa. No grupo constituido pelos
sujeitos com Esclerose Mdltipla, 45,2% eram do sexo Masculino e 54,8% eram do sexo feminino. O
que se verificou igualmente no grupo normativo.

Em seguida e no que toca a faixa etaria da amostra global, esta reuniu sujeitos entre os
24 e os 76 anos, tendo-se situado a média de idades dos sujeitos nos 45 anos. No que toca ao

grupo de sujeitos saudaveis as idades variaram entre os 24 e os 76 anos, a média das idades
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situou-se nos 43,6. Por sua vez, no grupo de Esclerose Muiltipla as idades dos sujeitos encontram-
se entre os 25 e os 75 anos e a média das idades é de 43,7. Considerando, ainda a distribuicao
dos participantes no que respeita a idade, observou-se que 50% dos sujeitos, quer no grupo
normativo quer no grupo de investigacao apresentaram idade superior ou igual a 45 anos.

Para terminar a caracterizacdo da amostra, no que diz respeito as habilitacdes Literarias,
no grupo normativo verificou-se que houve mais participantes a terem frequentado o ensino
superior (42,9%) e 35,7% dos sujeitos frequentou o ensino Basico (1°, 2° e 3° ciclo). Por sua vez,
no grupo clinico 40,5% dos sujeitos frequentou o ensino superior e 33,3 % frequentou o ensino
basico (1°, 2° e 3° ciclo).

Alguns estudos vao ao encontro dos resultados relativamente a caracterizacdo da
amostra. Correia & Cordeiro (2008) constataram que a EM é duas a trés vezes mais frequente no
sexo feminino. De acordo com Zajicek (2007) existem hipdteses de que a incidéncia e
prevaléncia da EM esta a aumentar, possivelmente devido a um aumento da incidéncia entre as
mulheres. No que toca a idade o mesmo autor, verificou que esta doenca € tipicamente uma
enfermidade do adulto jovem, ocorrendo as primeiras manifestacdes entre a segunda e a
terceira década de vida. Raramente este diagndstico é colocado antes dos quinze anos ou depois
dos sessenta anos. Todavia, outros autores como Victor & Ropper, (2001); Callegaro, (2005)
referem que a EM é uma doenca que pode afectar sujeitos entre os 20-40 anos de idade. Por
outro lado, Beaumont, Kenealy & Rogers (1999) referem que a manifestacdes clinicas e o curso
da doenca variam consideravelmente de doente para doente, sendo a EM considerada a maior
causa de perturbacao neurologica nos adultos com menos de 50 anos de idade.

No que toca a salde mental, este constructo é uma parte integrante do conceito geral de
salde, ou seja, é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e nao apenas a
auséncia de doenca ou enfermidade (Quartilho, 2010). Assim, é mais do que a auséncia de
doenca mental, € como um elemento positivo, um recurso com valor, intrinseco, um bem
importante para salde fisica e para a qualidade de vida, um fundamento universal de bem-estar
individual e uma condicdo essencial ao funcionamento adequado das pessoas da comunidade,
independentemente de factores geograficos ou culturais.

Na presente investigacao, de acordo com os indicadores de salde mental presentes no
questionario SCL-90-R, verificou-se que metade dos sujeitos com Esclerose Multipla,
apresentaram valores de nota T superiores ou iguais a 60 nos indicadores: indice Global de
Severidade, Total de Sintomas Positivos, Somatizacdo, Obsessao Compulsao, Depressao e
Hostilidade. Pode-se concluir que em média, os sujeitos do grupo clinico apresentaram valores
de nota T mais elevados nos diferentes indicadores de Salde Mental, comparativamente com os
do grupo normativo.

Deste modo, num estudo longitudinal realizado por Bruce & Arnett (2008) com 53
utentes, denotou-se que um nimero consideravel de participantes mostrou elevacoes clinicas
superiores a 52% em comparacao com a amostra normativa de participantes de acordo com os
critérios para niveis clinicamente elevados de psicopatologia. Desta forma, a presente

investigacao veio corroborar com o estudo levado a cabo pelos autores acima mencionados.
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Outra conclusdo importante mencionar, neste estudo, foi facto dos valores de frequéncia
apresentados para o indice de severidade de sintomas positivos; Somatizacdo; Obsessao-
Complusao; Depressao; e Psicoticismo reflectirem uma maior incidéncia de casos com patologia
no grupo clinico comparativamente com os sujeitos do grupo normativo. Em acréscimo, mais
severa foi a diferenca encontrada para os indices onde, se verifica uma discrepancia consideravel
na incidéncia de casos patoldgicos, entre os grupos da amostra total, para a Somatizacao;
Obsessao-Complusao; Depressao; e Psicoticismo.

Um estudo levado a cabo por Kern et al., (2009) com 31 pacientes com EM do tipo
recorrente-remitente (EMRR) e 24 sujeitos normativos, concluiram que os pacientes com EMRR
relataram significativamente, mais severidade clinica quando comparados com o grupo de
sujeitos normativo. Desta forma, o presente estudo veio corroborar com o estudo realizados por
estes autores, apesar de ter sido um estudo efectuado apenas com um dos varios subtipos de EM.
Mais especificamente, no que se refere as escalas clinicas, num estudo elaborado por Bruce &
Arnett (2008) as escalas clinicas com as maiores elevacoes foram, apenas, a somatizacdo e a
perturbacao Obsessivo-Compulsiva. Estes mesmos autores, mencionaram, ainda, que como
existem inUmeros sintomas fisicos associados a EM, ndo é de estranhar que uma das escalas
clinicas com a maior elevacao fosse o indice de Somatizacdo. Todavia, os autores verificaram,
também, elevagdes clinicas sobre a Depressao e Ansiedade em ambas as ocasides. Isto, é
consistente com estudos anteriores que examinaram a depressao e a ansiedade em utentes com
EM (Diaz-Olavarrieta et al, 1999;. Joffe et al, 1987;. Peterson, 1989 cit. in Bruce & Arnett,
2008). Contudo, na presente investigacao a escala da ansiedade nao foi das mais elevadas em
termos clinicos.

Outro aspecto curioso referir, no presente estudo, foi o facto da escala do psicoticismo
apresentar elevacao clinica significativa, pois de acordo com Bruce & Arnett, (2008) sdao muito
reduzidos os estudos a verificarem incidéncia elevada neste indice, para além, serem muito
poucos os estudos a debrucarem-se sobre este indicador relacionado com a EM. Portanto, sera
benéfica para futuras pesquisas explorar a relacdo deste constructo com a EM (Bruce & Arnett,
2008).

Ainda, neste seguimento, na presente investigacao, apenas na ideagao paranoide o grupo
normativo teve acima de nota t 60. De acordo com Bruce & Arnett, 2008), apesar de nos estudo
dos mesmos, nao terem tido um grupo de controlo para estabelecer uma comparacgao directa, o
facto de verificarem que entre 20% a 52% dos participantes com esclerose multipla apresentaram
uma elevacao em todas as escalas, menos em duas (ideacado paranodide e ansiedade fdébica), estes
valores sao muito mais elevados do que 9% (equivalente a um t-score de 63 numa distribuicao
normal) o que seria esperado numa amostra de controlo saudavel.

De acordo com a revisao literaria, os Individuos com EM sdo afectados numa variedade de
formas, que vao desde salientes incapacidades fisicas a problemas cognitivos e psicoldgicos.
Embora a depressao tenha sido extensivamente estudada devido a sua prevaléncia entre
pacientes com esclerose multipla, outras formas de psicopatologia tém sido largamente

ignoradas. Desta forma, nao se encontraram na literatura estudos sobre a influéncia mutua entre
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os diversos indices de psicopatologia nem sobre a influéncia das variaveis sociodemograficas nos
indicadores de psicopatologia na EM (Bruce & Arnett, 2008).

Contudo, na presente investigacdo, a maioria dos indices mantiveram correlacoes
moderadas a fortes, sendo todas estatisticamente significativas, a excepcao entre o indice
Ansiedade Fobica e Hostiladade no grupo clinico. Relativamente ao sentido da associacdo entre
os diferentes indices verificou-se que foram todos em sentido positivo. Isto significou que, se os
sujeitos pontuaram elevado em nota T num indice, espera-se que também pontuem elevado nos
outros indices e vice-versa. Nao foi possivel verificar estudos na literatura sobre a associacao
entre os indicadores de salide mental nos portadores de EM.

No presente estudo, no que concerne ao género dos sujeitos, pode-se concluir que
existem diferencas estatisticamente significativas nos valores médios registados no grupo de
sujeitos com Esclerose Multipla para os indicadores: indice global de severidade, total de
sintomas positivos, somatizacdo, depressao, ansiedade fobica e psicoticismo. Concluiu-se, assim,
que os homens apresentaram em média valores mais elevados de psicopatologia
comparativamente com as mulheres.

Torna-se importante mencionar que nas Ultimas duas décadas tem aumentado
dramaticamente a percepcao sobre a relacdo entre doencas cronicas e doencas mentais. Um dos
muitos factores de risco associados as doencas cronicas € o impacto emocional sobre o paciente
e suas familias. Desta forma, a EM ndo é uma excepcao, podem ter um efeito profundo sobre o
nivel mental e emocional (Word Federation for Mental Health, 2010). Neste seguimento, o
presente estudo veio corroborar com uma investigacao levado a cabo por Landeiro (2001) com
pacientes portadores de doencas cronicas, pois verificou-se diferencas entre o género apenas
para alguns niveis de severidade psicopatologica. As mulheres apresentaram valores médios mais
elevados de sensibilidade interpessoal, ansiedade fobica, Indice global de sintomas positivos e
total de sintomas positivos.

Por sua vez, Khouzam, Monteiro & Gerken (1998), salientaram que factores como a
ansiedade e sensibilidade interpessoal contribuem para o estabelecimento de vulnerabilidade
psicopatoldogica (Landeiro, 2001). Outro estudo levado a cabo por Pregnolatto (2005) nao
verificou diferencas estatisticamente significativas na variavel género relativamente aos
indicadores de saude mental.

Relativamente a analise dos valores médios segundo a faixa etaria na presente
investigacao, permitiram constatar que os sujeitos do grupo clinico com idade superior a 45 anos
apresentaram em média valores mais elevados no indice de severidade de sintomas positivos.

Landeiro (2001), constatou uma relagao positiva entre a idade e o aumento do indice
global de Sintomas positivos, contudo apenas no sexo masculino, ou seja, a medida que a idade
dos homens aumenta o indice global de sintomas positivos também aumenta. Isto podera dever-
se ao facto de tal como sugeriram Cooper & Faragher (1992), com o aumento da idade as
estratégias de coping diminuem, tal como a capacidade de lidar com a doenca.

Por sua vez, Turpin, Carroll, Cassidy & Hade (2007), num estudo com portadores de EM,
encontraram uma interaccdo entre sexo e idade na QV, com pior saide mental em homens mais
velhos, e uma melhor saide mental em mulheres mais velhas. Holland & Rowland (2000)
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referiram que a idade influenciar o ajustamento emocional a doenca. Por outro lado, DilLorenzo,
Halper & Picone, (2009), relataram que quanto mais velhos sao os sujeitos com EM (65 anos e
acima) melhores se encontram os indicadores de salde mental. Outro estudo levado a cabo por
Pregnolatto (2005) nao verificou diferencas estatisticamente significativas na variavel idade
relativamente aos indicadores de salde mental.

Todavia, na amostra normativa, verificou-se também uma exacerbacdo dos indices de
sensibilidade Interpessoal e Ansiedade Fobica nos sujeitos mais velhos (idade superior ou igual a
45 anos) comparativamente com os mais novos.

No que toca a escolaridade, para o grupo clinico, apenas para os indicadores: indice de
severidade de sintomas positivos, Hostilidade e Ideacdo Parandide nao se verificou um efeito
significativo da escolarizacao. Assim sendo, os resultados presentes mostraram que para os
indices total de sintoma positivos, Obsessao-compulsao, sensibilidade interpessoal, ansiedade
fobica, psicoticismo os sujeitos do grupo clinico, com o Ensino basico apresentaram valores
médios mais elevados destas escalas de Saude Mental do que os sujeitos com Ensino Secundario
ou Superior. Para os indicadores indice global de severidade, somatizacdo, depressao, ansiedade
as diferencas de valores médios foram significativas apenas entre os grupos de escolarizacao
Basico e Superior. Desta forma verificou-se que foram os sujeitos com um nivel de escolaridade
mais baixo que apresentam indicadores de sallde mental mais elevados. Porém, este estudo nao
corrobora com em estudo levado a cabo por Pregnolatto (2005), pois este nao verificou
diferencas estatisticamente significativas entre a variavel escolaridade e indicadores de salde
mental.

Relativamente a percepcdo de qualidade de vida, constatou-se que os sujeitos do grupo
clinico apresentaram valores médios mais baixos, nos diferentes dominios de qualidade de vida,
comparativamente com os sujeitos do grupo normativo, tendo-se verificado o valor médio mais
baixo no dominio da percepcao geral de qualidade de vida e, por sua vez, no dominio fisico. No
que toca ao mais elevado, este registou-se no dominio psicologico. Deste modo, estes resultados
permitem concluir a existéncia de uma maior variabilidade de percepcéo da qualidade de vida no
grupo clinico comparativamente com o grupo normativo.

Estes resultados encontram suporte no estudo de Pereira (2007) no qual o indicador mais
afectado foi, igualmente, a QV Geral (que traduz a percepcdao da QV e da salude dos
participantes) e, seguidamente, o Dominio fisico. O presente estudo veio corroborar, também, os
resultados de um outro estudo levado a cabo por Pedro (2007), pois tanto na QV Geral como no
Dominio fisico, as pessoas com EM deste estudo apresentaram valores médios de QV mais baixos.
0 autor concluiu que mais de metade dos participantes apresentavam uma ma percepgao no
indicador QV Geral e no Domino fisico, sendo, nesse sentido, este o dominio onde se constatou
maior necessidade de intervencdo. Ainda de acordo com este autor, e corroborando com os
resultados do presente estudo, nenhum sujeito atingiu o valor maximo possivel de QV, todos os
dominios necessitam de ser trabalhados para os doentes alcancarem uma melhor QV. Assim
sendo, este estudo veio reforcar os resultados obtidos em investigacoes anteriores, ou seja, os
doentes com EM apresentam resultados ao nivel da QV inferiores aos das populacdes saudaveis
(Pedro, 2007).
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Nesta investigacao actual, como mencionado, anteriormente, verificou-se que o dominio
mais elevado foi o psicolégico. De acordo com Soares (2006), os sujeitos da sua amostra
pontuaram mais elevado na componente mental, mais precisamente no desempenho emocional.
De acordo com o mesmo autor, estes dados podem parecer curiosos, mas, uma das
interpretacdes possiveis € que a avaliacdo subjectiva dos inquiridos com EM, ao assumirem o
papel de doentes, podem ser mais indulgentes na sua auto-avaliacao, considerando que apesar
de terem uma doenca, sao capazes de lidar com as situacoes inerentes ao seu dia-a-dia de forma
satisfatoria.

Relativamente a severidade da percepcao de Qualidade de Vida dos sujeitos incluidos no
estudo, foi possivel constatar que existiu dependéncia da severidade da Qualidade de Vida
segundo o grupo de participantes para o dominio de percepcao de qualidade de vida Geral e para
os dominios individuais: Fisico e Psicologico. Assim sendo, verifica-se uma maior incidéncia de
casos com pior percepcao de Qualidade de Vida nos sujeitos do grupo clinico comparativamente
com os sujeitos do grupo normativo.

Estes resultados corroboraram, em certa medida, os resultados de um estudo levado a
cabo por Campbell, Sharp, & Somerset (2002) e McCabe & McKern (2002) ao estudarem a QV de
pessoas com EM, pois verificaram que, de uma forma geral, a maioria dos individuos que
participaram neste tipo de estudos apresentavam, uma percepcao negativa ou pior da sua QV.
Todavia, verifica-se uma melhoria na qualidade de vida dos portadores de EM caso estejam
reunidas as condicdes como, acesso a consultas especializadas, potencializacao dos recursos
funcionais existentes, adaptacdo a doenca, apoio psicoafectivo e neutralizacao das perturbacoes
emocionais (Martin, 2001). Os problemas psicoldgicos, que nado sdo simplesmente uma reaccao
aos sintomas fisicos, podem assumir a forma de distirbios afectivos, ansiedade, psicose, e
alteracdes de personalidade (Benedict, Carone, & Bakshi, 2004; Dalos, Rabins, Brooks, &
O'Donnell, 1982; Fishman, Benedict, Bakshi, Shaikh, Miletich, Priore, & Weinstock-Guttman,
2004; Peterson, 1989 cit. in Bruce, 2008). Devido a estas dificuldades, a qualidade de vida de um
paciente com EM é inevitavelmente afectada negativamente (Benedict, Wahlig, Bakshi, Fishman,
Munschauer, Zivadinov, et al. 2005).

Ainda nesta linha, para os dominios supramencionados (Fisico e psicoldgico), no grupo
normativo, verificou-se que entre 20% e 30% dos sujeitos registaram baixas percepcoes
referentes a sua qualidade de vida. Este resultado vem corroborar o resultado um estudo levado
a cabo por McCabe & McKern (2002) com sujeitos normativos e sujeitos com esclerose multipla,
onde se verificou que para todos os dominios de QV os sujeitos normativos apresentavam indices
de qualidade de vida elevados.

Por sua vez, no que toca ao grau de associacdo entre os diferentes dominios de
percepcao de qualidade de vida, todas as correlacdes obtidas mostraram-se estatisticamente
significativas. Os coeficientes de correlacdo obtidos demonstraram que os pacientes com
esclerose multipla apresentaram correlacao mais elevada entre os dominios, psicologico e das
relacoes sociais; e nos dominios Psicoldgico e meio-ambiente. Estes valores indicaram que se um

sujeito com Esclerose Multipla apresentou uma baixa percepcao de qualidade de vida no dominio
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Psicologico também apresentou uma baixa percepcao no dominio das relacbes sociais e vice-
versa.

De acordo com a teoria verificou-se que estas variaveis tém influéncia entre si. Os
pacientes com diagndstico de EM sentem-se desencorajados pela noticia de uma doenca cronica
com curso imprevisivel e pela perda da capacidade funcional, o que leva a uma sensacao de
inadequacdao que pode motivar a cessacao do estabelecimento de relacoes sociais,
nomeadamente a cessarem com o trabalho ou a formacdao académica. Contudo, torna-se
importante mencionar que o desemprego incrementa a dificuldade de adaptacao e aumenta a
capacidade de percepcao da auto-estima (Rivera-Navarro et al., 2008).

Ressalva-se que os pacientes que continuam com a sua actividade laboral ou académica
apresentam niveis mais elevados de qualidade de vida (Patti et al., 2007). Outro aspecto
importante de referir é relativamente ao nivel de comprometimento fisico que, devido as
implicagbes sobre a autonomia do individuo, comporta mudancas radicais no ambito da vida do
mesmo, influi de modo determinante na qualidade de vida dos doentes com EM. Nesta situacao,
podem ser afectados a vida afectiva, as amizades, a vida social, o trabalho, os hobbies, a
residéncia, a economia, entre outros.

A invalidez pode provocar uma diminuicao da autonomia e da liberdade pessoal. A
possibilidade de enfrentar este risco depende em grande parte do individuo e uma ajuda valida.
Neste sentido, pode depender da atitude positiva adoptada pela familia, das estratégias de
coping utilizadas pelo doente, do ambiente de trabalho, dos amigos e de outras pessoas que se
relacionam com o individuo (Fundacao de Esclerose Miltipla, 2011).

Salienta-se, ainda, que estes pacientes, habitualmente exteriorizam a estigmatizacao
que a patologia produz nas suas redes sociais e a perda de relacoes ou amizades (Goretti,
Portaccio, Zipoli, Razzolini & Lamato, 2010). O impacto da EM nas relacdes sociais ocorre
sobretudo como resultado dos sintomas clinicos apresentados, o agravamento da doenca ou
quadro clinico instavel, fadiga e limitacdo da mobilidade, que, por sua vez, influencia,
notoriamente, a qualidade de vida global e a salde mental dos pacientes com EM (Aronson, 1997
cit. in Olascoaga, 2010).

Ao analisar a influéncia das variaveis socio-demograficas (género, faixa etaria,
habilitacoes académicas) na avaliacdo da percepcao da qualidade de vida, constatou-se
diferencas estatisticamente significativas nos valores médios registados no grupo clinico segundo
0 género para percepcao geral de QV e percepcao geral de salde e, para os dominios Psicologico
e Relacodes Sociais no grupo clinico. O que se pdde concluir que os homens apresentaram uma
percepcao da qualidade de vida, nos dominios Geral, psicoldgico e relacdes sociais, em média,
mais elevada do que as mulheres.

Neste seguimento, de facto, sao alguns os autores que constataram que o sexo feminino
evidencia niveis mais baixos de QV comparativamente ao sexo masculino (Pasculli et al., 2004;
Pedro, 2007; Prause et al., 2005; Silva, 2003; Soares, 2006; (Vasquez, Valderrabano, Fort, Jofre,
Lopez-Gomez, Moreno, et al., 2005). Porém, alguns autores ndo encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre esta variavel na QV (Lo Coco, Lo Coco, Cicero, Oliveri, Lo
Verso, Piccoli, et al., 2005); Perkins, Stump, Monahan, & McHorney, 2006).
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Discussao dos Resultados

Neste mesma linha, num estudo realizado por Pereira (2009), constatou-se que nao
existiram diferencas estatisticamente significativas ao nivel da QV (nos seus diferentes
indicadores) em funcdo do sexo dos inquiridos. No entanto, pode-se constatar que as mulheres
evidenciavam valores mais baixos de QV do que os homens (em todos os indicadores da QV).

Por outro lado, Pedro (2007), elaborou um estudo com 280 individuos portadores de
esclerose Multipla, na qual constatou diferencas estatisticamente significativas nas diferentes
dimensdes da QV em funcdao da variavel sexo. Neste sentido, apuraram que os homens
apresentavam uma percepcao de QV mais elevada relativamente ao género feminino. Por sua
vez, estes resultados foram também comprovados na investigacao levado a cabo por Soares
(2006), com 54 portadores de EM. Contudo, no estudo de Miller & Dishon (2006), com doentes
com EM, nao se constatou que o sexo feminino apresentava valores inferiores de QV
comparativamente ao sexo masculino.

Importa referir que, na perspectiva de Pasculli, Resta, Guastamacchia, Di Gennaro,
Suppressa & Sabba (2004), a razado pelas quais as mulheres apresentam menores valores de QV
pode estar relacionado com o facto destas, manifestarem maior probabilidade de problemas
psiquiatricos. Um outro motivo para este resultado, de acordo com McDonnel, Gielen, Wu,
O’Campo, & Faden (2000) e Riedinger et al., (2001) refere-se ao impacto negativo da doenca
sobre a capacidade da mulher desempenhar as actividades tradicionais de vida diaria, podendo,
assim, prejudicar a auto-estima e, consequentemente, a sua QV (Mrus, Williams, Tsevat, Cohn &
Wu, 2005). Por sua vez, McCabe & McKern (2002), referiram que as mulheres com EM podem
experienciar niveis mais negativos de qualidade de vida relacionados com o dominio psicologico
e, particularmente, no domino das relacdes sociais, devido as restricbes das suas incapacidades.
Todavia, de acordo com os autores, esta diferenca entre géneros deveria ser mais explorada para
se perceberam as razbes destes resultados.

Por sua vez, na faixa etaria denotou-se que existiram diferencas estatisticamente
significativas na percepcao de qualidade de vida no dominio Fisico para o grupo clinico. Por
conseguinte, no grupo normativo verificaram-se diferencas estatisticamente significativas na
percepcao geral de QV e no dominio Fisico. A analise dos valores médios segundo a faixa etaria
permitiram constatar que os sujeitos com idade superior a 45 anos apresentaram em média
valores mais baixos de percepcao de qualidade de vida nos dois dominios acima mencionados,
comparativamente com os sujeitos mais novos.

Neste seguimento, a investigacao levada a cabo por Soares (2006), vai ao encontro, dos
resultados acima mencionados, ou seja, esta autora encontrou, também, apenas uma relacao
estatisticamente significativa entre a idade e a dimensao fisica da QV nos sujeitos com EM,
verificando que a QV nesta dimensao era superior nas pessoas mais novas. Resultado
compreensivel, segundo a autora, dado que com o envelhecimento estes doentes comecam a
apresentar limitacoes na execucao de actividades fisicas.

Diferentes autores comprovam que quanto mais avancada a idade menor a QV, ou seja,
este decréscimo acompanha o envelhecimento do individuo e a progressao da doenca,
acontecendo o mesmo para os sujeitos normativos (Ferreira & Santana, 2003; Meneses, 2005; Min
et al., 2002; Pais-Ribeiro, 2005; Pedro, 2007 cit. in Pereira, 2009).
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Numa investigacao, levada a cabo por Pedro (2007), e numa outra levada a cabo por
Pais-Ribeiro (2005), com portadores de EM, verificaram que existem correlaces entre a idade e
as dimensoes da QV estudadas, concluindo-se que quanto mais avancada for a idade da pessoa,
menor € a percepcao de qualidade de vida geral, sendo as pessoas mais jovens as que revelam
uma melhor QV (Pereira, 2009). Por sua vez, na optica de Léon, Morales & Navarro (2002), a QV
diminui com a progressao da doenca, que aumenta com a idade. Isto, por sua vez, prejudica os
aspectos fisicos e psiquicos e amplia as dificuldades das relacdes sociais. Soares (2006) também
verificou que, com o aumento do tempo de doenca, diminui o apoio social percepcionado pelos
portadores de EM. Esta situacao podera dever-se ao desgaste que a doenca também fomenta nos
familiares e pessoas proximas do utente, as quais eventualmente sdo fonte de suporte emocional
(Moos & Shaffer, 1984, cit. in Soares, 2006).

Por fim, no que se refere a variavel escolarizacao constatou-se um efeito significativo da
escolarizacao no dominio de percepcéo geral de QV e de salde, no dominio Fisico e no dominio
Meio-Ambiente para o grupo clinico. Ja, no grupo normativo, nao se registou um efeito
significativo da escolarizacdo nos valores médios de percepcdo de Qualidade de Vida. Desta
forma, concluiu-se que os sujeitos do grupo clinico com escolarizacao ao nivel do Ensino Basico
apresentaram, em média, uma percepcao pior da sua qualidade de vida, comparativamente com
0s sujeitos que apresentaram habilitacdes ao nivel Secundario ou Superior.

De uma forma geral, estes resultados vao ao encontro de alguns estudos. Ou seja, um
nivel mais elevado de escolaridade esta associado a uma melhor QV (Arnod et al., 2004; Ferreira
& Santana, 2003; Janz et al., 2005; Pedro, 2007; Perez et al., 2005; Silva, 2003 cit. in Pereira,
2009). Pedro (2007) verificou a existéncia de correlacbes, ainda que baixas, entre a escolaridade
e as Dimensodes da QV investigadas, isto &, quanto maior o nivel de escolaridade mais elevados
sdo os niveis de QV, logo, melhor é a QV.

Estes resultados poderao dever-se ao facto da escolaridade contribuir para uma maior
capacidade de mobilizar recursos mais, especificamente, proporcionar o acesso a informacao
necessaria para melhorar as condigdes quotidianas, promovendo assim uma boa percepcdo de QV
(Pedro, 2007 cit. in Pereira, 2009). Como salienta Djikers (1999), sujeitos com um nivel
académico mais elevado, apresentam niveis de satisfacdo com a vida, também mais elevados e,
conseguem com maior facilidade um emprego e uma maior remuneracao (Pereira, 2009).
Todavia, em alguns estudos ndo se verificou qualquer existéncia de associacao entre a variavel
escolaridade e a QV (Lo Coco et al., 2005; Meneses, 2005; Prause, Saletu, Tribl, Rieder,
Rosenberger, Bolitschek, et al., 2005; Pereira, 2009).

Em seguida, no que toca a intensidade e direccdo da associacdo entre os indicadores
Salde Mental e os dominios de percepcao de qualidade de vida dos sujeitos com Esclerose
Multipla verificou-se a presenca de correlagbes estatisticamente significativas entre todos os
dominios de percepcao de qualidade de vida e os indicadores de Saude Mental, para o grupo de
sujeitos com Esclerose Mdltipla. Isto significa que, os sujeitos com EM apresentaram uma pior
percepcao da Qualidade de Vida quando os valores em nota T dos indicadores de salde mental

sao mais elevados.
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Neste seguimento, ao avaliar se a incidéncia de valores psicopatologicos nos indicadores
de Saude Mental, depende de uma melhor ou pior percepcao com a qualidade de vida geral dos
sujeitos do grupo clinico, denotou-se que, a incidéncia de indicadores psicopatologicos em
sujeitos com Esclerose Multipla depende da percepcao geral de qualidade de vida, para os
indicadores indice global de severidade, Depressao, ldeacdao Parandide e Psicoticismo. Assim,
como seria de esperar, observou-se um maior nimero de casos com valores patoldgicos nos
indicadores de saude mental com pior percepcéao geral de qualidade de vida, comparativamente
com os sujeitos que apresentaram melhor qualidade de vida.

Desta forma, observou-se que os sujeitos que pontuaram mais nos indicadores
psicopatoldgicos de salde mental demonstraram uma percepcéo geral de qualidade de vida pior,
comparativamente com os sujeitos que apresentam melhor qualidade de vida.

Segundo Hernandez (2000), na saude mental existem factores que estao correlacionados
com a qualidade de vida dos portadores com EM, todavia, a depressao, ansiedade, sao as mais
estudadas. Num estudo levado a cabo por Spitzer, Kroenke, Linzer, Hahn, Williams, Frank deGruy
et al., (1995) constatou-se que indicadores de salde mental elevados estdo associados,
habitualmente, a um maior comprometimento da QV. De acordo com Kantor (2004) existem
diversas situacdes que podem fazer com que o portador de EM se sinta frustrado, triste e
desmotivado e que, consequentemente, interferem na sua qualidade de vida. Ainda neste
seguimento, de acordo com a revisao da literatura, uma pior qualidade de vida pode ser devida a
uma saude mental prejudicada, ou seja, estes dois constructos influenciam-se entre si.

De um modo geral, a incerteza da doenca; os sintomas fisicos como a fadiga, as dores, a
forma como os pacientes percepcionam o risco de complicacdes na doenca, pode determinar as
suas decisdes sobre o tratamento e planeamento futuro, e afectar também a sua saide mental,
sendo que pacientes que geralmente revelam expectativas positivas de vida manifestam menos
sintomas de natureza depressiva (Jassens, et al., 2004 cit. in Maia, Viegas & Amaral, 2008).
Tendo em conta o supracitado, é proeminente de um vasto leque de estratégias e mecanismos
que lhe possibilitem dar resposta a problemas com que se possam deparar ao longo do curso da
doenca, promovendo desta forma, o seu bem-estar psicoldgico, bem como a qualidade de vido
dos sujeitos (McCabe et al., 2004 cit. in Maia et al., 2008).

¢ Qualidade de vida em comorbilidade com indicadores de Psicopatologia na EM

De uma forma geral, e descorando agora, os instrumentos especificos que foram
utilizados na presente investigacdo, tém sido estudadas algumas dimensdes psicopatoldgicas que
influenciam a qualidade de vida dos sujeitos com EM.

As manifestacoes psiquiatricas como a depressdao, a labilidade emocional, euforia,
mudancas de personalidade e determinado deterioro cognitivo sao frequentes durante a
evolucdo dos pacientes com esclerose mdaltipla, sobretudo em fases avancadas e que podem
Influenciar a sua QV. Relativamente a quadros do tipo psicotico, existem poucas referéncias na
literatura sobre a sua influéncia nesta doenca (Rodriguez-Gomez, Vazquez, & Carral-Pérez,

2005). Contudo, de acordo com a pesquisa bibliografica existem varios factores que podem
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influenciar a QV e salde mental de sujeitos com EM. Desta forma, foi possivel verificar que a
fadiga se repercute significativamente ao nivel mental e fisico na vida destes sujeitos
(Merkelbach, Sittinger & Koening, 2002 cit. in Olascoaga, 2010). Esta tem um efeito estrondoso
nas actividades de vida diaria de pessoas com EM, interferindo no trabalho, vida familiar e nas
actividades sociais. Assim, associa-se significativamente a baixos valores de qualidade de vida,
independente do curso clinico ou grau de incapacidade da doenca (Furtado & Tavares, 2005).
Importa referir, aqui, que a fadiga é entendida como o estado de reducdo na capacidade de
trabalho apos um periodo de actividade mental ou fisica e merece ter o seu conceito ampliado,
pois existem constantemente, relatos de fadiga, independente de esforcos ou mesmo apos o
repouso (Schwid, Covington & Benjamin, 2002). Por sua vez, a depressao € a perturbacao mental
mais frequente em portadores de esclerose multipla, afectando negativamente a qualidade de
vida destes pacientes. A relacao entre estas duas dimensodes (fadiga e depressao) tem sido
objecto de numerosos estudos. Enquanto alguns autores pensam que a fadiga € uma
manifestacdo de depressao, outros tém um ponto de vista contrario. A depressdao pode afectar
consideravelmente o curso da terapia de doencas e reabilitacdo, assim, visivelmente
prejudicando a qualidade de vida (QV) (Miletic, Toncev, Jevdjic, Jovanovic, & Canovic, 2011).

A Fadiga e a depressao, frequentemente, coexistem num mesmo paciente com EM. A
associacao entre estas duas variaveis pode ser explicada pelo facto de serem duas dimensodes
com mutua origem em portadores de esclerose multipla (Miletic et al., 2011).

A ansiedade é algo que os pacientes com EM experienciam muitas vezes tanto no seu
curso normal da doenca como em situacdes externas a doenca. A imprevisibilidade da doenca, e
o0 medo da incapacidade, sao frequentemente partilhadas por estes doentes e podem causar
ansiedade. Importa mencionar que, a ansiedade tem repercutido na deterioracao da qualidade
de vida relacionada com a salde em utentes com EM (Olascoaga, 2010). Outro aspecto
importante refere-se ao facto de niveis elevados de incapacidade estarem associados a altos
niveis de ansiedade e depressao e, em consequéncia disso, podem afectar igualmente a
qualidade de vida destes pacientes (Janssens et al., 2006). Todavia, a possibilidade de
correlacao entre ansiedade e depressao na EM é conhecida ha varios anos, mas a literatura é
escassa e nao-conclusiva. Estima-se que estes sintomas sejam experienciados entre 27 a 54% dos
pacientes com EM durante o progresso da doenca (Rosinha, Greve, Nascimento, Lopes, Calonego
& Boschi 2008).

Outros factores relacionados com a deterioracdo da QV e saide mental, em sujeitos com
EM, referem-se a presenca de problemas sexuais e urinarios (Fundacao de Esclerose Mdltipla,
2010). Estes pacientes apresentam uma reducao significativa da qualidade de vida independente
do estado de incapacidade, pois como noutras doencas cronicas, psicologicamente, pode
aparecer uma diminuicdo do desejo sexual. Além disso, as modificacoes fisicas podem interferir
gravemente na auto-estima (Fundacao de Esclerose Multipla, 2011). Por sua vez como
consequéncia, o facto de se sentir menos atraente, num corpo que nao reflecte a propria
imagem, pode criar doencas que influenciam a actividade sexual, que se manifesta como uma
situacao geradora de ansiedade, na qual o corpo nao aceite é o protagonista (Fundacdo de
Esclerose Multipla, 2011).
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Neste seguimento, de acordo com McCabe (2005) a auto-estima que corresponde a
avaliacdo de uma pessoa sobre diferentes aspectos da sua personalidade e qualidade de vida
estao mais baixos nas pessoas com EM, comparativamente com a populacao geral.

Por sua vez, a dor apresenta impacto negativo nas actividades de vida diaria e na
qualidade de vida dos portadores de Esclerose Multipla (Bermejo, Oreja-Guevara & Diez-tejedor,
2010; Khan & Pallant, 2007), podendo acarretar implicacées na vitalidade, deterioracao da
funcao fisica e salde mental. Todavia, o efeito mais relevante, parece relacionado com a saude
mental (Grasso, Clemenzi, tonini, Pace, Castillo, Cuccaro, et al., 2008 cit. in Olascoaga, 2010).

Por Gltimo, na EM as relacdes sociais também sao afectadas em grande medida. O nivel
de comprometimento fisico que, devido as implicacoes sobre a autonomia do individuo comporta
mudancas radicais no ambito da vida da pessoa, influi de modo determinante na qualidade de
vida destes doentes. Outro aspecto a mencionar é que o impacto da EM nas relacdes sociais
ocorre particularmente como resultado dos sintomas clinicos apresentados, o agravamento da
doenca ou quadro clinico instavel, fadiga e limitacdo da mobilidade, que, por sua vez,
influencia, negativamente, a qualidade de vida global dos pacientes com EM e a sua salde

mental (Aronson, 1997 cit. in Olascoaga, 2010).
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Capitulo 5 - Conclusdes do Estudo

Os pressupostos tedricos apresentados nesta dissertacdo de Mestrado, permitem uma
compreensao alargada sobre a problematica que envolve os doentes com EM e da necessidade de
compreender o seu estado de QV e Salde Mental.

A doenca crénica surge como um obstaculo gerador de crise e que necessita de ser
encarado como tal, para que se encontrem estratégias adaptativas a esta nova situacdao. A EM
enquadrando-se nas doencas cronicas, assume caracteristicas proprias pelo facto de a podermos
definir como sendo uma doenca que conduz a incapacidade, mas que tanto pela sua etiologia
COMO O Seu curso se encontram em mistério, onde as incertezas sdao a Unica certeza deste
doentes (Soares, 2006).

Ao reflectir sobre estes aspectos, € provavel sentir-se a necessidade de conhecer melhor
a problematica que envolve estes doentes. Desta forma, a QV e a Saude Mental destes doentes
centrou-se como a principal preocupacao neste estudo, tendo-se debrucado o mesmo em
aspectos que parecem ser conducentes de uma compreensao desta problematica.

Neste seguimento, procurou-se conhecer aspectos relacionados com os indicadores de
salde mental e a percepcao de QV nestes utentes.

Face aos objectivos formulados neste estudo, e a partir dos resultados obtidos,

retiraram-se algumas conclusées que passam a ser apresentadas.

Conclusado 1: Em média, os sujeitos portadores de EM apresentaram valores mais elevados
de psicopatologia nos diferentes indicadores de Salde Mental em

comparagao com os sujeitos normativos.

Conclusao 2: Os sujeitos com EM apresentaram uma maior incidéncia de psicopatologia

comparativamente com os sujeitos do grupo normativo.

Conclusdao 3: Nos sujeitos com EM, os homens apresentaram em média valores mais
elevados nos indicadores de psicopatologia, comparativamente com as

mulheres.

Conclusao 4: Os sujeitos do grupo clinico com idade superior a 45 anos apresentaram em
média valores mais elevados no indice de severidade de sintomas
presentes. Na amostra normativa, verificou-se também uma exacerbacao
dos indices de sensibilidade Interpessoal e Ansiedade Fobica nos sujeitos
mais velhos (idade superior ou igual a 45 anos) comparativamente com os

mais novos.

Conclusdo 5: Para os indices Total de Sintomas Positivos, Obsessdo compulsao,
Sensibilidade interpessoal, Ansiedade fobica, indice de Severidade de
Sintomas Positivos, os sujeitos do grupo clinico, com o Ensino basico
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Conclusao 6:

Conclusao 7:

Conclusao 8:

Conclusao 9:

Conclusao 10:

Conclusao 11:

apresentaram valores médios mais elevados destas escalas de Saiide Mental
do que os sujeitos com Ensino Secundario ou Superior. Para os indices
indice Global de Severidade, Somatizacao, Depressao, Ansiedade, as
diferencas de valores médios foram significativas apenas entre os grupos
de escolarizacao Basico e Superior. Desta forma verificou-se que foram os
sujeitos com um nivel de escolaridade mais baixo que apresentam

indicadores de saude mental mais elevados.

No grupo clinico verificou-se a existéncia de uma maior variabilidade de
percepcao da qualidade de vida comparativamente com o grupo
normativo, para todos os dominios, com excepcdao do dominio psicologico.
Desta forma, constatou-se uma percepcao de qualidade de vida mais

dispersa entre os sujeitos do grupo com Esclerose Mdltipla (grupo clinico).

No grupo clinico verificou-se uma maior incidéncia de casos com pior
percepcao de Qualidade de Vida comparativamente com os sujeitos do

grupo normativo.

No grupo normativo os valores mais altos de correlacao foram registados no
dominio das relacdes Sociais com o dominio do meio ambiente e, o dominio
psicoldgico com o dominio do meio-ambiente, denotando correlacoes
moderadas positivas entre esses dominios. Ja no grupo clinico os valores de
correlacdo mais elevados registaram-se no dominio psicoldgico com o
dominio das relagbes sociais e, o dominio psicolégico com o dominio do
meio-ambiente. Estes valores indicaram que se um sujeito com Esclerose
Multipla apresentou uma baixa percepcao de qualidade de vida no dominio
Psicologico, também, apresentou uma baixa percepcdo no dominio das

relacoes sociais e vice-versa.

Segundo o género, no grupo clinico, os homens apresentaram uma
percepcao da qualidade de vida, nos dominios geral, psicolégico e relacoes

sociais, em média, mais elevada do que as mulheres.

Segundo a faixa etaria, em ambos os grupos da amostra total, os sujeitos
com idade superior a 45 anos apresentaram, em média, valores mais baixos
de percepcao de qualidade de vida nos dois dominios acima mencionados

comparativamente com os sujeitos mais novos.

Os sujeitos do grupo clinico, no dominio fisico, com escolarizacdo ao nivel
do Ensino Basico apresentaram, em média, uma percepcao pior da sua
qualidade de vida comparativamente com os sujeitos que apresentaram

habilitacdes ao nivel Secundario ou Superior.
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Conclusdo 12: No grupo clinico, os sujeitos apresentaram uma pior percepcdo da
Qualidade de Vida quando os valores dos indicadores psicopatologicos de

salide mental foram mais elevados.

Conclusao 13: Observou-se, no grupo clinico, um maior nimero de casos com valores
patoldgicos nos indicadores de salide mental - indice Global de Severidade,
Depressao, Ideacao Parandide e Psicoticismo - com pior percepcao geral de
qualidade de vida comparativamente com os sujeitos que apresentaram
melhor qualidade de vida, ou seja, os sujeitos com indices de severidade

mais elevados apresentam pior percepcao de qualidade de vida.
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Capitulo 6 - Reflexao Pessoal

O termo QV tem recebido atencao crescente nos estudos com doentes de EM. Todavia,
como referiram alguns autores, a EM é uma patologia pouco estudada, no ambito da QV em
Portugal. Segundo Léon et al. (2003), é recente o interesse pelo estudo da QV na EM, sendo que
o 1° estudo foi publicado em 1990 (Pedro, 2007 cit. in Pereira, 2009). Este estudo foi realizado
com 68 doentes de EM e os resultados obtidos comprovaram a importancia da QV na adaptacao a
doenca cronica (Pereira, 2009).

Outro aspecto importante mencionar, refere-se ao facto de investigadores terem vindo a
dar mais relevancia aos indicadores de psicopatologia depressao e ansiedade, e terem descorado
em grande medida, outros também importantes na EM.

Desta forma, uma das limitacdes do presente estudo refere-se a falta de estudos que
falem de sobre os diversos indicadores de salde mental e qualidade de vida nesta patologia,
inclusive, a falta de estudos que relacionem estes dois construtos entre si e com as variaveis
sociodemograficas dos sujeitos portadores de EM. Salienta-se que a EM é uma doenca crénica e,
como tal, provoca alteracdes diversas na vida de uma pessoa, desde limitacdes ao nivel das
actividades de vida diaria, locomocao, fadiga, dor, sentimentos de tristeza, ansiedade,
depressao, isolamento social e familiar, problemas ao nivel sexual e relacional, entre outros.

Uma outra limitacao refere-se ao facto de terem sido enviados pelo correio os
questionarios e o respectivo consentimento informado a 84 sujeitos portadores de EM e so terem
respondido 34 utentes. Caso contrario, conseguia-se uma amostra mais numerosa. Importa,
referir que foram aplicados, pessoalmente, instrumentos de avaliacao a 8 sujeitos, num encontro
sobre nutricao nas instalacées da SPEM em Lisboa, o que perfez o total de 42 participantes do
grupo clinico.

Constituiu uma limitacao, o facto da impossibilidade de enviar os instrumentos de
avaliacao pelo e-mail da SPEM. Desta forma, foram enviados pelo correio, o que ficou bastante
dispendioso e, impossibilitou o envio a um nimero mais alargado de sujeitos, de varias regides
do pais. Por sua vez, impossibilitou a representatividade da amostra a populacdo Portuguesa.

Nestes tipos de estudos, em que a participacao dos sujeitos € através de questionarios de
auto-resposta, importa salientar que, pode estar patente a desejabilidade social, ou seja, as
pessoas respondem de acordo com o que pensam que é esperado, de uma forma geral, pelos
outros. Isto pode influenciar os resultados de um estudo, pois estes podem nao corresponder a
verdadeira percepcao e forma de sentir dos sujeitos relativamente a sua qualidade de vida.

Por outro lado, a actual investigacdo € uma mais-valia na medida em que aborda
questoes importantes sobre a qualidade de vida e a saude mental em portadores de EM. De
facto, apesar de constituirem uma populacado ja estudada em varios niveis, as questoes relativas
a influéncia dos varios indicadores de saude mental e de qualidade de vida, a relacdo entre
caracteristicas sociodemograficas e esses dois constructos e, ainda, a forma com os varios
indicadores de salde mental tém influéncia sobre a percepcao de qualidade de vida na EM, ainda

sao bastante descorados na literatura.

83



Reflexao Pessoal

De facto, novas investigacoes que aprofundem estas tematicas revelam-se necessarias,
de modo a dar resposta a questoes que estao ainda pendentes, nao tendo sido devidamente
esclarecidas nesta investigacao pelo facto de ainda serem escassas, 0 que pode ser encarado
como ponto de partida para investigacoes futuras.

Desta forma, podera desenvolver-se nova investigacdo a fim de dar resposta a estas
questdes e a outras que se revelem de interesse. De facto, devido a natureza desta doenca, bem
como a sua incidéncia, investigacdes neste ambito sdo uma mais-valia por permitirem
compreender aspectos relevantes numa populacdo tao especifica como é o caso dos portadores

de Esclerose Miltipla.
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(Projecto de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude)



Departamento de Psicologia e Educacao

Universidade da Beira Interior

PROJECTO DE MESTRADO EM PSICOLOGIA CLINICA E DA SAUDE

INFORMAGCOES SOBRE A CANDIDATURA

TiTuLo

A QUALIDADE DE VIDA E SAUDE MENTAL EM PORTADORES DE ESCLEROSE MULTIPLA

IDENTIFICAGAO DO CANDIDATO(A) (nome; grau anterior/instituigdo; actividade profissional)
Maria Natalia Ferreira Braga,

Licenciatura em Psicologia, UBI

ORIENTACAO CIENTIFICA (nome e instituicdo de pertenca do(s) orientador(es)

Professor Doutor Luis Maia

Universidade da Beira Interior

PROGRAMA DE TRABALHOS

ESTADO DA ARTE

A qualidade de vida é cada vez mais valorizada pela sociedade contemporanea. No entanto, esta torna-se
um constructo dificil de alcancar em pessoas que padecem de doencas crénicas, como sendo, os pacientes
que padecem de Esclerose Multipla. Esta estd muitas vezes associada a factores como estado de saude,
satisfacao com a vida e bem-estar subjectivo (Morales, 2005).

A EM é uma doenca de caracter geralmente progressivo, na qual a inflamacdo e desmielinizacdo da
substancia branca do sistema nervoso central resulta em varios sinais e sintomas neuroldgicos (Callegaro,
2001).

O aparecimento desta doenca da-se geralmente através de um surto com recidiva, que podera ser
visualizado através de variadissimos sintomas neurologicos, sendo o mais frequente a nevrite optica, que
pode incluir turvacao visual ou a perda de visao unilateral. A sua evolucao esta relacionada com o nimero
de recidivas — remissdes nos primeiros dois anos da doenca (Callegaro, 2001).

No que concerne ao prognostico, os indicadores apontam para um progndstico negativo, quando surgem
muitas recidivas num curto espaco de tempo (Keneadly, Vance & Haines; 2003 cit. in Pedro & Ribeiro,




2010), Sintomatologicamente podem existir grandes variacbes consoante a zona cerebral que é mais
afectada pela desmielinizacao. No entanto, alguns sintomas ocorrem mais frequentemente que outros. Os
primeiros sintomas podem ser astenia e fadiga sem sinais objectivos. Surge, com maior frequéncia, a
inflamacdo do nervo optico e a perda de forca muscular, e poderdao surgir outros sintomas como:
espasticidade, distonia, acinesia, paroxistica, tremor parkinsonico, dismetria, ataxia, desartria e
comprometendo a autonomia individual (Henze, 2005; Kesselring, 2003; Paty & Ebers, 1997 cit. in Pedro &
Ribeiro, 2010).

Ao nivel das disfungdes cognitivas, estas afectam 40 a 70% dos doentes com Esclerose Mdltipla, provocando
alteragoes graves no processamento cognitivo da informacao, na capacidade de memoria e na execucao de
tarefas, o que muitas vezes conduz a uma baixa producao no trabalho, ao aumento dos problemas laborais e
diminuicao da socializacao. Estes factores favorecem a diminuicao da actividade, e aumentam a
dependéncia e a incapacidade (Yozbairan, Basturt, Basturt, Ozakbas & Idiman, 2006 cit. in Engle et al.,
2007; Rao et al., 1991; Thronton & DeFreitas, 2009).)

Deste modo, estudar a Qualidade de Vida e Salde Mental das pessoas com Esclerose Multipla € um aspecto
importante na avaliacao do impacto da doenca na sua vida quotidiana (Morales, Morales, Rocha & Fenelon,
Pinto & Silva, 2007).

De acordo com Pedro e Ribeiro (2010) a evolugao da doenca nao pode ser avaliada apenas segundo critérios
de incapacidade e deficiéncia, pois existe uma variedade de factores individuais que se expressam na
qualidade de vida destes individuos e representam o impacto da evolucao da doenca e das estratégias
individuais de adaptacao a mesma.

Num estudo realizado por Léon, Morales e Navarro (2002) verificou-se que a qualidade de vida esta
relacionada com o impacto da doenca na vida a nivel emocional, social e ocupacional (Pedro & Ribeiro,
2010).

Por sua vez, nos estudos desenvolvidos por Mitchell, Léon, Gonzalez, e Navarro (2004, 2005), a progressao
da doenca e a consequente degradacdo do estado fisico e mental dos individuos com esclerose multipla,
conduzem inevitavelmente a reducao da autonomia dos mesmos. Estas alteragoes conduzem, muitas vezes,
a situacdes de desemprego ou trabalho precario, bem como a restrigcdes de actividades sociais e alteragoes
na participacao activa no agregado familiar. Estes autores consideram que é importante os doentes
preservarem o seu trabalho e que seja facilitado o seu desenvolvimento profissional e pessoal, para que
continuem activos do ponto de vista cognitivo, prevenindo as incapacidades cognitivas, protegendo os
estados de depressao e, consequentemente, mantendo os valores elevados de Qualidade de Vida (Pedro &
Ribeiro, 2010)

OBJECTIVOS

Objectivo geral

Estudar e analisar indicadores de qualidade de vida e salde mental em sujeitos portadores de Esclerose
Multipla socios da Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla (SPEM) e em sujeitos saudaveis/normativos
da populacao Portuguesa, do sexo masculino e feminino, com idades superiores a 18 anos, de diferentes
niveis educacionais.

Objectivos especificos

— Conhecer as caracteristicas socio-demograficas dos sujeitos portadores de Esclerose Miltipla e dos
sujeitos normativos participantes no estudo;

— Caracterizar o perfil mental dos sujeitos participantes no estudo, relativamente a diferentes
indicadores psicopatologicos;

— Caracterizar a percepcao geral de qualidade de vida dos sujeitos participantes no estudo, e os
dominios individuais de percepcao Fisico, Psicoldgico, Relacdes sociais e Meio ambiente da

qualidade de vida;



— Analisar a relacdo entre os diferentes indicadores de salde mental na amostra de sujeitos
participantes no estudo;

— Analisar a relacao entre os diferentes dominios de percepcao com a qualidade de vida na amostra
de sujeitos participantes no estudo;

— Analisar o efeito das caracteristicas socio-demograficas no perfil de Saide Mental apresentado
pelos sujeitos com Esclerose Multipla, comparativamente com o grupo normativo;

— Analisar o efeito das caracteristicas socio-demograficas na percepcdao com a Qualidade de Vida
apresentada pelos sujeitos com Esclerose Multipla, comparativamente com o grupo normativo;

— Avaliar dependéncia da percepcao da qualidade de vida nos individuos portadores de Esclerose

Multipla com a presenca de dimensdes psicopatoldgicas.

DEescricAo Do EsTubpo

Tipologia
Trata-se de um estudo do tipo quantitativo, descritivo e correlacional.
Amostra

Consiste numa amostragem nao probabilistica, nomeadamente, amostragem acidental, casual ou por
conveniéncia.

e Critérios de inclusdo para os sujeitos da amostra com EM:

Doentes com o diagnostico de EM.

Doentes de ambos 0s sexos.

Idade superior a 18 anos

Capacidade de proporcionar Consentimento Informado.

Inexisténcia de historia de psicopatologia grave (critérios da DSM-IV-TR), para além de
depressao ou alteracoes de personalidade consequentes ao diagndstico de EM: Depressao
Major; esquizofrenia, distlrbio bipolar, alcoolismo ou abuso de outras substancias e
Demeéncia.

UGN WN =

e  Critérios de inclusao para o Grupo Controlo:

Inexisténcia de diagnostico de EM.

Participantes de ambos os sexos.

Idade superior a 18 anos.

Participantes saudaveis, equivalente quanto as seguintes variaveis: idade (mais ou menos 3
anos), escolaridade (mais ou menos 3 anos) e género.

5. Inexisténcia de historia de psicopatologia grave (critérios da DSM-IV-TR), para além de
depressao ou alteracoes de personalidade consequentes ao diagnostico de EM: Depressao
Major; esquizofrenia, distUrbio bipolar, alcoolismo ou abuso de outras substancias e
Demeéncia.

B WN =

Material

Para a concretizacao deste estudo serao aplicados os questionarios: Symptom Checklist-90 Revised (SCL - 90
- R); World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF); Questionario Sociodemografico.

Procedimento

1. Pesquisa bibliografica.



2. Pedido de autorizacao para a realizacao do Projecto de Tese e Plano de Trabalhos ao Conselho de
Administracao da Sociedade Portuguesa de Esclerose Multipla e respectiva Comissdo de Etica.

3. A parte da recolha da amostra Clinica do estudo sera realizada na SPEM

4. Seleccao da amostra clinica, da SPEM de acordo com critérios de inclusdo definidos.

5. Obtencao de Consentimento Informado escrito, assegurando o controlo da confidencialidade dos dados.
6.Questionario Sociodemografico (p. ex., género, escoloridade, habilitacdes académicas).

7. Administracao/envio, via CTT, dos instrumentos de avaliacao.

8. Seleccao de sujeitos para grupo controlo, aos quais serao realizados os mesmos procedimentos da
amostra clinica

9. As respostas dos sujeitos serao codificadas numericamente.

10.0 tratamento estatistico, agregado e nao individualizado, tem em vista assegurar a confidencialidade,
sera efectuado de acordo com os objectivos do estudo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Anexo B

(Carta de formalizacao para autorizacao da realizacao da investigacao na SPEM)



Universidade da Beira Interior
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas
Departamento de Psicologia e Educagio

De: Professor Doutor Luis Maia
Para: Direcgdo da Sociedade Portuguesa de Esclerose Miiltipla

Assunto: Solicitagdo de Autorizagdo para realizagdo de uma investigagdo no dmbito da
dissertacdo de Mestrado da Universidade da Beira Interior.

Exm°s Srs:

No ambito da dissertagdo de mestrado como requisito para a obteng¢@o do grau de mestre
em Psicologia, area Clinica e da Satde, na Universidade da Beira Interior, venho humildemente
solicitar que seja autorizada a realizagdo da investiga¢do intitulada “A Qualidade de Vida e
Salide Mental em Portadores de Esclerose Multipla”, por parte da aluna Maria Natalia Ferreira

Braga, com o nimero mecanografico M3214.

Trata-se de um trabalho cujo objectivo se reveste de enorme pertinéncia cientifica e
social que envolve o contacto com os utentes que frequentam a SPEM (seria necessério apenas
uma sessao de avaliagdo — tempo previsto de 40 minutos), tendo em vista o preenchimento de
trés questiondrios - Questionario Sociodemografico, Symptom Checklist-90 Revised (SCL - 90
—R) e World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF).

Neste estudo todos os dados recolhidos junto dos portadores de esclerose multipla que
frequentem a SPEM serdo tratados de forma confidencial e anénima, e a participagdo ndo € de
caricter obrigatdrio, sendo que os utentes que demonstrarem interesse em participar, poderdo

deixar de o fazer a qualquer momento.
Esperando poder merecer a atengio possivel por parte de vossas exceléncias, subscrevo-
me atentamente, deixando os meus contactos telefonicos pessoais para a eventualidade de

qualquer contacto. Luis Maia, 914868182, 275088893.

Nota: apenas como curiosidade, sou associado da SPEM ha ja vérios anos.

[ L2 D

(Assinatura do orientador de dissertagdo de mestrado)

Com os melhores cumprimentos.




Anexo C

(Consentimento Informado aos utentes com Esclerose Multipla)



Universidade da Beira Interior
Faculdade de Ciéncias Sociais € Humanas

Departamento de Psicologia e Educacéo

Pedido de Autorizacdo para a Participacdo numa Investigacdo acerca da
“Qualidade de Vida e Saide Mental em Portadores de Esclerose Multipla ”

Exm.° Sr(a):

No ambito da dissertacdo de mestrado como requisito para a obtencdo do grau de mestre em
Psicologia, area Clinica e da Saude, na Universidade da Beira Interior, venho solicitar a sua autorizacéo para
a realizacdo da investigagdo intitulada “A Qualidade de Vida e Saude Mental em Portadores de Esclerose
Multipla”, por parte da Mestranda Maria Natélia Ferreira Braga.

O objectivo do presente trabalho prende-se com o conhecimento e a compreensdo da qualidade de
vida e salde mental dos portadores de esclerose multipla da SPEM, mais especificamente, conhecer o
funcionamento dos utentes ao nivel educacional, profissional/ocupacional, social, emocional/afectivo, fisico e
psicolégico, bem como averiguar a presenca de sintomatologia psicopatolégica.

Trata-se de um trabalho que se reveste de enorme pertinéncia cientifica e social e que envolve o
contacto com os utentes que frequentam a SPEM numa Unica vez, tendo em vista o preenchimento de trés
questionarios - Questionario Sociodemografico, Symptom Checklist-90 Revised (SCL - 90 — R) e World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF).

Neste estudo todos os dados recolhidos junto dos portadores de esclerose multipla que frequentem a

SPEM serdo tratados de forma confidencial e anénima, e a participacdo nao é de caracter obrigatério.

Atentamente,

(Assinatura da Investigadora)

Estou ciente da minha contribuicdo nesta investigacdo e tenho conhecimento de que os dados
recolhidos serdo utilizados somente para a pesquisa e analisados seguindo 0s principios de anonimato e

confidencialidade.

(Assinatura do Participante)

NOTA: a qualquer momento, sem que tenha que apresentar qualquer explicacdo, tenho o direito de

abandonar o estudo.



Anexo D

(questionario sociodemogragico destinado aos utentes com Esclerose Multipla)



Universidade da Beira Interior
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Portadores de Esclerose Multipla

No ambito do mestrado em Psicologia do Departamento de Psicologia e Educacéo
da Universidade da Beira Interior, pretende-se levar a cabo uma investigacdo cujo
objectivo é avaliar a Qualidade de Vida e Saude Mental em Portadores de Esclerose
Multipla que frequentam a Associacdo Portuguesa de Esclerose Mdltipla (SPEM) em
Lisboa. Assim, a sua colaboracdo € muito importante e, para tal solicita-se o
preenchimento do seguinte questiondrio. Por favor, responda com toda a sinceridade, pois
este questionario é confidencial e anénimo.

Agradecemos, desde ja, a sua colaboracao.

Responda as questdes a seguir formuladas e coloque uma cruz (X) no quadrado que

melhor descreve o seu caso:

1. Idade:

2. Género: 0 Masculino / 0 Feminino

3. Estatuto Socioecondmico: o Alto / o Médio — Alto / o Médio / o Médio-Baixo / O
Baixo

4. Nivel de Ensino: o Nao sabe ler nem escrever / o Sabe ler/escrever / o 1° Ciclo/ o 2°
Ciclo / o 3° Ciclo / o Secundario / o Licenciatura /
0 Mestrado / o Doutoramento

5. O Seu Estado Civil: o Solteiro(a) / o Casado(a) / o Viuvo(a) / o Unido de Facto /

o Divorciado(a) / o Namora / o Outro

Tem filhos? o Sim / o Nao / Se Sim, indique quantos

Local de Residéncia:

Indique como é constituido o seu agregado familiar

© © N o

Para além da Esclerose Multipla é portador de mais alguma doenca crénica?
0 Nao o Sim

Se respondeu sim, indique qual(ais):




0 Hipertensao arterial / o Diabetes / 0 Depressao / o Asma / o Perturbagcdo Obsessivo-
compulsiva / o Perturbacdo Bipolar / o Esquizofrenia / o Perturbacdes da
Personalidade / o Parkinson / Alzheimer / o HIV / o alcoolismo / o Consumo de
Substancias

10. Em que ano sentiu o primeiro sintoma de Esclerose Multipla? (Ano)

11. Em que ano lhe foi diagnosticada Esclerose Multipla

12. Qual é o tipo de Esclerose Multipla de que é portador?
o Esclerose Multipla Remitente-Recidivante
0 Esclerose Multipla Priméria Progressiva
o Esclerose Multipla Progressiva-Recidivante

o Esclerose Multipla Secundéria Progressiva

13. Quantos surtos teve desde o diagndstico de Esclerose Mdltipla?
14. Quantas vezes foi internado(a) desde o diagnostico de Esclerose Multipla?
15. Que sintomas fisicos tem tido devido & Esclerose Multipla? o dor / o crises

espasmodicas / 0 Fadiga / o intolerancia ao calor / 0 outro(s):

16. Que medicamentos toma devido a Esclerose Multipla?

17. Verificou alteracbes psicoldgicas devido ao facto de ser portador de Esclerose

Multipla? o Nao o Sim

Se respondeu sim, indique qual(ais):
o ansiedade / O stress / O falta de motivag¢do / 0 perda da auto-estima / O sentimentos

de desesperanca / O tristeza / o Outro(s):

Ja alguma vez recorreu a algum tipo de ajuda psicoldgica?
o Sim / o Nao
Se respondeu sim:
18.1. A que tipo de instituicdo (centro de saude, hospital, consultorio privado,

instituicdo de solidariedade social)

18.2. Motivo do pedido Tipo de pedido (terapia familiar, terapia individual, terapia de

casal...)




18.3. Neste momento ainda tem apoio? o Sim / o Nao

18.4. Durag&o do apoio psicologico

19. No decurso desta doenca por quem se sente mais apoiado?

o Familia chegada
0 Familia alargada
o Comunidade (vizinhos, amigos...)

0 Institui¢des (apoio social, médico...)

Na grelha seguinte, assinale o nimero que melhor descreve o que sente, sendo que o0

numero 1 corresponde a “Muito Insatisfeito” e o niimero 5 corresponde a “Muito

Satisfeito”:

20. Indique o seu grau de satisfacdo com a qualidade desse apoio?

Muito Insatisfeito Nem insatisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
Insatisfeito nem satisfeito
1 2 3 4 5
O O O O O

21. Na sua opinido, que alteracdes a doenca provocou na sua vida (implicacbes ao nivel

social, profissional, familiar, pessoal, etc.)?
0 Isolamento social
o Desemprego
0 Redugao do horario laboral
0 Alteragdes na dieta alimentar

o Outros




Anexo E

(Questionario de qualidade de vida WHOQOL-Bref, gentilmente cedido pelo Professor Doutor

Adriano Vaz Serra)



ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBERA

Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

Resultados
Equacdes para calcular a pontuacdo dos
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominio 1
MRt D4+ D4+0+40+0+0+0
Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2
et D+o0+04+40+0+0
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3
ominio |:| + |:| + D
Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

o+o0+0+0+0+0+0+0




DADOS PESSOAIS

|A1 |Idade | ‘ anos |A2 | Data de Nascimento / /
|A3 |Sexo Masculino | A4 | Escolaridade | N3o sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler efou escrever
19-4¢ anos
|A5 | Profissdo | 59-69 anos
70-99 anos
AB6.1 |Freguesia 109-129 anos
AB.2 | Concelho Estudos Universitarios
AB.3 | Distrito Formacdo pds-graduada
| A7 | Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Viuvo(a)

Bla Estd actualmente doente? Sim [ Nao [

Blb Que doencga & que tem?

B2 Ha quanto tempo?

B3 Regime de tratamento? Internamento [] Consulta Externa [] Sem tratamento ]

1. Auto-administradoe ]
C. Forma de administracdo do questionario

2. Assistido pelo entrevistador [J

3. Administrado pelo entrevistador []

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF



Instrucdes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saldde, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a gue

|he parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que |he vier primeiro & cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padroes, expectativas, alegrias e preccupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas dltimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
gue necessita?

2

3

4

5

Deve pér um circulo @ volta do ndmero que melhor descreve o apoioc que recebeu das outras pessoas nas duas

dltimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apecio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas dltimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Nem Boa
Muito Ma Boa Muito Boa
Nem M&
Como avalia a sua qualidade de
1(61) . 1 1 3 4 5
vida?
Nem
Muito L satisfeito L Muita
Insatisfeito Insatisfeita nem Satisfeito Satisfeito
insatisfeito
2(Ge) Até que pontc:, esta satisfeito(a) 1 3 4 5
com a sua salude?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nem muito . T
Nada Pouco Muito Muitissimo
nem pouco
Em gue medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 3 4 5
0 gue precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 3 4 5
sua vida diaria?
5 (F4.1) Até gue ponto gosta da vida? 1 3 4 5
Em gue medida sente que a sua
6 (F24.2 . 5 1 3 4 5
( ) vida tem sentido?
7 (F5.3) Até gue ponto se consegue 1 3 4 5
concentrar?
Em gue medida se sente em
8 (F16.1) . ; ; 1 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
Em que medida é saudavel o seu
DY ambiente fisico? : 3 4 5

WHOQOL-BREF 3



As seguintes perguntas s3o para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
lUltimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente
10 (F2.1) Tem |‘5nerg‘|'a‘5uﬁ|:|ente para a 1 3 4 5
sua vida diaria?
11 (F7.1) E cap‘:‘az‘de_alceitar a sua 1 3 4 5
aparéncia fisica?
12 (F18.1) TEI:I'I dinheiro suficiente para 1 3 4 5
satisfazer as suas necessidades?
Até gue ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagdes necessarias para 1 3 4 5
organizar a sua vida didria?
Em gue medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 3 4 5
actividades de lazer?
Muito M4 M4 LT Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si proprio(a)]?

As perguntas

gue se seguem destinam-se a a
aspectos da sua vida nas duas Ultimas semanas.

valiar se se sentiuv bem ou satisfeito(a) em relacdo a vari

0s

0 Nem satisfeito -
Muite. Insatisfeito nem Satisfeito | 0
Insatisfeito e Satisfeito
16 (F2.3) Até que ponto estd satisfeito(a) i 5 2 4 5
i com o seu song?
Até que ponto esta satisfeito(a)
com a sua capacidade para
o ([A0) desempenhar as actividades do 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia?
Até que ponto esta satisfeito(a)
18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?
19 (F6.3) ?Eﬁgue puptl:! esta?satlsfewo(a} 1 5 3 4 5
go proprio(a)?
20 (F13.3) Ate que ponto est.f satlsfewo(a) 1 5 3 a 5
COm as suas relagbes pessoais?
21 (F15.3) Ate que punFu esta satisfeito(a) 1 5 3 4 5
com a sua vida sexual?
Até gue ponto estd satisfeito(a)
22 (F14.4) | com o apoic gue recebe dos 1 2 3 4 5
Seus amigos?
Até gue ponto estd satisfeito(a)
23 (F17.3) | com as condigdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto estd satisfeito(a)
24 (F19.3) | com o acesso gue tem aos 1 2 3 4 5
servigos de sadde?
2% (F22.3) Ate que ponto esta satisfeito(a) i 5 3 4 5
) com os transportes que utiliza?

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu
Gltimas semanas.

ou experimentou certas coisas nas duas

Nunca [RETEES HEmEE Frequentements Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
26 (F8.1) sentlmelntos negativos, tais 1 2 3 4 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressio?

WHOQOL-BREF
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Anexo F

(Questionario Sintomatico SCL-90-R, gentilmente cedido pelo Professor Doutor Américo Baptista)



SCL-90-R

Questionario de avaliacao de 90 sintomas

INSTRUCOES

Idade:

A seguir encontra uma lista de problemas e queixas que algumas pessoas costumam ter.

Por favor leia as questdes cuidadosamente e assinale a sua escolha colocando um circulo no
numero que melhor descreve QUANTO ESTE PROBLEMA O INCOMODOU NOS ULTIMOS 7 DIAS

INCLUINDO HOJE.

Faca somente um circulo e responda a todas as questdes. Leia o exemplo que se segue antes de

comecar.
EXEMPLO:
EM QUE MEDIDA TEM SOFRIDO DAS SEGUINTES
Nunca | Pouco | Moderadamente | Bastante | Muito
QUEIXAS
1 - Dores no corpo 0 1 2 @ 4
EM QUE MEDIDA TEM SOFRIDO DAS )
Nunca | Pouco | Moderadamente | Bastante | Muito
SEGUINTES QUEIXAS
1 - Dores de cabeca 0 2 3 4
2 - Nervosismos ou “stress” interior 0 2 3 4
3 - Pensamentos desagradaveis que nao lhe 0 X 3 4
deixam o espirito em paz
4 - Desmaios ou tonturas 0 2 3 4
5 - Deminuicdo do interesse ou prazer
0 2 3 4
sexual
6 - Sentir-se criticado pelos outros 0 2 3 4
7 - Impressao que as outras pessoas podem 0 5 3 4
controlar os seus pensamentos
8 - Ideias de que as outras pessoas sejam 0 2 3 4




culpadas pela maioria dos seus problemas

9 - Dificuldade em se lembrar das coisas

passadas e recentes

10 - O desleixo e a falta de limpeza dao-

lhe cuidados

11 - Aborrecer-se ou irritar-se facilmente

12 - Dores no coracao ou no peito

13 - Sentir medo na rua ou pracas publicas

14 - Falta de forcas ou lentidao

15 - Pensamentos de acabar com a vida

16 - Ouvir vozes que as outras pessoas nao

ouvem

17 - Tremer

18 - Sentir que nao se pode confiar na

maioria das pessoas

19 - Perdeu o apetite

20 - Virem as lagrimas facilmente aos olhos

21 - Sentir-se timido ou com falta de a

vontade com pessoas do outro sexo

22 - Impressao de se sentir “preso” ou

apanhado em falta

23 - Ter medo, subitamente, sem ter

motivos para isso

24 - “Explosdes” emocionais ou impulsos

que nao pode controlar

25 - Medo de sair de casa sozinho

26 - Acusar-se a si mesmo a proposito de

certas coisas

27 - Dores no fundo das costas (cruzes)




28 - Dificuldades em fazer qualquer
trabalho

29 - Sentir-se sozinho

30 - Sentir-se triste

31 - Ser muito pensativo, cismatico, acerca

de certas coisas

32 - Sem interesse por nada

33 - Sentir-se atormentado

34 - Sentir-se ofendido facilmente nos seus

sentimentos

35 . Ter a impressao de que as outras
pessoas conhecem o0s seus pensamentos

secretos

36 - Sentir que as outras pessoas nao o
compreendem ou nao vivem o0s seus

problemas

37 - Sentir que as outras pessoas hao sao

amigas ou nao gostam de si

38 - Fazer tudo devagar para ter a certeza

que fica bem

39 - Palpitacbes ou batimentos rapidos do

coracao

40 - Vontade de vomitar ou mal-estar no

estomago

41 - Sentir-se inferior aos outros

42 - Dores musculares

43 - A impressao de que os outros o

costumam observar ou falam de si

44 - Dificuldades em adormecer

45 - Sentir a necessidade de verificar




varias vezes a mesma coisa que faz

46 - Dificuldade em tomar decisoes

47 - Medo de viajar de comboio, eléctrico

ou autocarro

48 - Dificuldade em encher os pulmoes

(parece que lhe falta o ar)

49 - Calafrios ou afrontamentos

50 - Ter que evitar certas coisas lugares,

ou actividades que lhe causam medo

51 - Sensacao de vazio na cabeca

52 - Sensacao de anestesia ou formigueiro

em partes do corpo

53 - A impressao que tem uma bola na

garganta

54 - Sentir-se sem esperanca no futuro

55 - Dificuldades em concentrar-se

56 - Falta de forcas em partes do corpo

57 - Sentir-se em estado de “stress” ou

aflicao

58 - Sentir um “peso” nos bracos ou pernas

59 - Pensamentos sobre a morte ou o

falecimento

60 - Vontade de comer demais

61 - Nao se sentir a vontade quando as

pessoas observam ou falam de si

62 - Ter pensamentos que nao lhe

pertencem

63 - Impulsos de bater, ferir ou magoar

alguém




64 - Acordar muito cedo de manha

65 - Vontade de repetir certas accoes,
como por exemplo tocar em objectos,

lavar-se ou contar

66 - Sono nao repousante ou agitado

67 - Vontade de destruir ou partir coisas

68 - Ter pensamentos ou ideias que os

outros nao percebem ou nao tém

69 - Sentir-se muito embarcado perante

outras pessoas

70 - N&o se sentir a vontade nas multidoes,
por exemplo assembleias, lojas, cinemas,

mercados

71 - Sentir que tudo o que faz é com

esforco

72 - Ataques de terror ou panico

73 - Nao se sente a vontade quando come

ou bebe em local publico

74 - Entrar facilmente em discussoes

75 - Sentir-se nervoso quando tem de ficar

sozinho

76 - Sentir que as outras pessoas nao dao o
devido valor ao seu trabalho ou

capacidades

77 - Sentir-se sozinho mesmo quando esta

com outras pessoas

78 - Sentir-se tao inqueito que nao pode

estar sentado ou parado

79 - Sentimentos de que nao tem valor

80 - Pressentimentos de que alguma coisa

ma lhe vai acontecer




81 - Gritar com as outras pessoas ou atirar 0 ] 5
com coisas

82 - Medo de desmaiar em frente a outras 0 ] X
pessoas

83 - A impressao de as outras pessoas se 0 ’ 5
aproveitarem de si se as deixasse

84 - Pensamentos acerca de sssuntos 0 ] 5
sexuais que o perturbam muito

85 - Sentimento que deveria ser castigado 0 ; X
pelos seus pecados

86 - Pensamentos ou imagens de natureza 0 ; 5
assustadora

87 - A impressao que alguma coisa de 0 ] X
grave se passa no seu corpo

88 - Grande dificuldade em sentir-se 0 ] X
“proximo” a outra pessoa

89 - Sentimentos de culpa 0 1 2
90 - A impressao de que alguma coisa nao 0 ; 5
regula bem na sua cabeca

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS QUESTOES

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!




Anexo G

(Consentimento Informado aos sujeitos do grupo normativo)



Universidade da Beira Interior
Faculdade de Ciéncias Sociais € Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

Pedido de Autorizacdo para a Participacdo numa Investigacéo
“A Qualidade de Vida e Satide Mental em Portadores de Esclerose Miiltipla ”

Exm.° Sr(a):

No ambito da dissertacdo de mestrado como requisito para a obtencdo do grau de mestre em
Psicologia, area Clinica e da Saude, na Universidade da Beira Interior, venho solicitar a sua autoriza¢éo para
a realizagdo da investigagdo intitulada “A Qualidade de Vida e Saude Mental em Portadores de Esclerose
Multipla”, por parte da aluna Maria Natalia Ferreira Braga, com 0 nimero mecanografico M3214.

O objectivo do presente trabalho prende-se com o conhecimento e a compreensdo da qualidade de
vida e salde mental em portadores de esclerose maltipla que frequentam a SPEM e em sujeitos sem esta
patologia (grupo controlo). Mais especificamente, pretende-se conhecer o funcionamento dos sujeitos ao
nivel educacional, profissional/ocupacional, social, emocional/afectivo, fisico e psicol6gico, bem como
averiguar a presenca de sintomatologia psicopatolégica.

Trata-se de um trabalho que se reveste de enorme pertinéncia cientifica e social e que envolve o
contacto com todos os sujeitos (portadores de esclerose multipla e ndo portadores da mesma) uma Unica vez,
tendo em vista o preenchimento de trés questionarios - Questionario Sociodemografico, Symptom Checklist-
90 Revised (SCL - 90 — R) e World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF).

Neste estudo todos os dados recolhidos serdo tratados de forma confidencial e anonima, e a

participagdo ndo é de carécter obrigatdrio.

Atentamente,

(Assinatura da Investigadora)

Aceito participar no referido estudo, estou ciente da minha contribuicdo nesta investigacdo e tenho
conhecimento de que os dados recolhidos serdo utilizados somente para a pesquisa e analisados seguindo 0s

principios de anonimato e confidencialidade.

(Assinatura do Participante)



Anexo H

(Questionario sociodemografico destinado aos sujeitos do grupo normativo)



Universidade da Beira Interior
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

No &mbito do mestrado em Psicologia do Departamento de Psicologia e Educacdo da Universidade
da Beira Interior, pretende-se levar a cabo uma investigacdo cujo objectivo é avaliar em sujeitos da
populacdo normal a sua Qualidade de Vida e Salude Mental. Assim, a sua colaboracdo é muito importante e,
para tal solicita-se o preenchimento do seguinte questionario. Por favor, responda com toda a sinceridade,
pois este questionario € confidencial e anénimo.

Agradecemos, desde j4, a sua colaborag&o.

Responda as questdes a seguir formuladas e coloque uma cruz (X), no quadrado que melhor descreve o seu

Caso:

1. ldade:

2. Género: 0 Masculino / 0 Feminino

3. Estatuto Socioecondémico: o Alto / o Médio — Alto / o0 Médio / o Médio-Baixo / o Baixo

4. Nivel de Ensino: o Nao sabe ler nem escrever / 0 Sabe ler/escrever /0 4° ano /0 6° ano /0 9°ano / o 12°
ano / 0 Licenciatura / 0 Mestrado / o0 Doutoramento / o Outros (indique qual):

5. O Seu Estado Civil: o Solteiro(a) / o Casado(a) / o Vitvo(a) / o Unido de Facto /

o Divorciado(a) / o Namora / o Outro

. Tem filhos? o Sim / o Nao / Se Sim, indique quantos

. Local de Residéncia:

Indique como é constituido o seu agregado familiar

© © N o

E portador de alguma doenga crénica? o Nio o Sim

Se respondeu sim, indique qual(ais):
0 Hipertensdo arterial / o Diabetes / o Depressdao / o Asma / 0 Perturbagdo Obsessivo-compulsiva / O
Perturbagdo Bipolar / o Esquizofrenia / o Perturbagdes da Personalidade / o Parkinson / Alzheimer / o

HIV / o alcoolismo / o Consumo de Substancias / o Outra(s):

10. Ja alguma vez recorreu a algum tipo de ajuda psicologica? o Sim /o Nédo

Se respondeu sim:
10.1. A que tipo de instituicdo (centro de salde, hospital, consultério privado, instituicdo de
solidariedade social)

10.2. Motivo do pedido

10.3. Tipo de pedido (terapia familiar, terapia individual, terapia de casal...)

10.4. Neste momento ainda tem apoio? 0 Sim / o Néao

10.5. Duracédo do apoio psicoldgico




