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RESUMO

Objetivos: Avaliar o impacto da artrite reumatoide (AR) sobre a capacidade funcional para o trabalho e a qualidade de
vida relacionada com a saude (CVRS), de pacientes portadores desta afeccio. Método: Realizou-se um estudo descritivo
transversal com uma amostra de 53 pacientes de um centro de reumatologia ptblico de Montevidéu. Utilizando-se uma
série de instrumentos foram avaliados a dor, a repercussao funcional, a CVRS e os niveis de atividade: EVA-D (Escala
Visual Analdgica- Dor), EVA-G (Escala Visual Analogica - Estado Geral), HAQ (Health Assessment Questionnaire),
SF-12 (Medical Outcomes Study Short Form 12), DAS 28 (Disease Activity Score). A analise estatistica foi feita empre-
gando coeficientes de remiténcia linear, teste e ANOVA, buscando estudar a associac@o entre as variaveis independentes
e a CVRS. O intraclass correlation coefficient (ICC) foi utilizado para verificar a correspondéncia entre a informacio
prestada pelo paciente e a observagdo do médico com relagdo ao bem-estar geral. Resultados: Foram constatados niveis
altos de atividade (41,5% atividade grave, 26,5% baixa atividade ou remiténcia), dor grave (60%) e uma repercussio
importante sobre o estado geral (média EVA-G 40, intervalo 0-100). Mais de 70% dos pacientes apresentaram niveis de
HAQ de moderado a grave. A média do PCS (Physical Component Summary) do SF-12 foi de 31,5 pontos (intervalo
15,2 - 59,5; DP = 10,1) e 0 MCS (Mental Component Summary) foi de 37,9 pontos (intervalo 15,7 - 66,4; DP = 14,6).
Foram fatores determinantes das medidas de CVRS a evolugdo acima de um ano ¢ o nivel de atividade. Conclusdes:
Este estudo demonstra o grande transtorno que a AR representa para os pacientes em razio da dor, do comprometimento
do estado geral, da capacidade funcional, da situagdo de trabalho e CVRS fisica e emocional. Destaca-se a necessidade

de implementar mudangas na abordagem terapéutica dessa populagdo especialmente vulneravel.
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INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) ¢ uma doenga complexa que gera
inflamagdo articular e dano estrutural, acarretando a deficiéncia
fisica e no trabalho com altos custos socioeconémicos.!2 Tem
sido relatado que os pacientes com AR deixam de trabalhar 20
anos antes do que se espera na sua idade' e que apresentam
grandes prejuizos na qualidade de vida. O uso de agentes bio-
l6gicos para o tratamento dessa entidade ¢ um desafio para a
possibilidade de reduzir a carga causada pela doenca.

Para a avaliag@o clinica dos pacientes com AR e a resposta
aos diversos tratamentos, existem indicadores clinimétricos e
questionarios relatados pelo paciente, que avaliam a capaci-
dade funcional e a qualidade de vida.>* A qualidade de vida
relacionada com a saude (CVRS), ¢ definida como sendo a

avaliacdo que o proprio sujeito faz do impacto que a doenga
e seus tratamentos tém sobre as diferentes dimensdes fisica,
funcional, emocional, social e espiritual >

O intuito desse estudo foi avaliar a situa¢ao no trabalho, a
capacidade funcional e a qualidade de vida de uma amostra de
pacientes com AR, para poder estabelecer estratégias e reduzir
o impacto da doenga.

METODO

Pacientes

Foi realizado um estudo descritivo transversal de uma amostra
de pacientes com AR maiores de 18 anos, lotados em um deter-
minado posto de saude, que consultaram o Instituto Nacional
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de Reumatologia (INRU) do Ministério da Saude Publica e
os pacientes internados durante o periodo entre setembro de
2007 e margo de 2008. Os pacientes incluidos respeitavam os
critérios de classificagdo de ACR para AR.!° Foram excluidos
do estudo os pacientes com diagnéstico de conectivopatias
e sindromes de superposicdao. O estudo teve a aprovagdo
institucional e foi solicitado o termo de consentimento livre
e esclarecido.

Instrumentos de avaliacao

Foi aplicada uma bateria de instrumentos que consistiu nos
seguintes itens:

Escala Visual Analégica de Dor (EVA-D). E uma escala
unidimensional que marca a dor de 0 a 100 mm. As pontuagdes
menores de 34 indicam “dor leve”, pontuagdes entre 35 e 67
“dor moderada” e maiores que 67 “dor grave”.!"!

EVA de afeccio do estado geral (EVA-G). Foi usada uma
escala de 0 a 100 mm para avaliar a autopercep¢ao do estado
geral na semana anterior informado pelo paciente.'?

Health Assessment Questionnaire (HAQ). Esse instru-
mento, desenvolvido por James F. Fries et al.,'>'* é um dos
primeiros autorrelatorios do estado funcional (deficiéncia) e
se tornou medida de resultado obrigatdria nos ensaios clinicos
em AR."* O Indice de Deficiéncia (ID) que proporciona ¢ ava-
liado por oito categorias: vestimenta e presenca fisica, acordar,
alimentar-se, andar, higiene, alcance, pegada e outras ativida-
des do dia a dia. Para cada uma dessas categorias, o paciente
indica o grau de dificuldade em quatro possiveis respostas que
vao de “nenhuma dificuldade = 0" até “incapaz de fazé-lo=3".
Inclui, também, um questionario sobre o uso de dispositivos
de ajuda ou de suporte a terceiros para as atividades das oito
categorias. A pontuagdo de cada categoria aparece no numero
mais alto de qualquer um dos seus itens. A pontuagao final do
HAQ ¢ a média das pontuagdes das oito categorias.'®

Medical Outcomes Study Short Form 12 Health Survey
(SF-12) versdo 1. O SF-12,'7 a versdo curta do questionario
Medical Outcome Study SF-36, ¢ o instrumento de avaliagdo
de CVRS mais utilizado.'®** Consta de 12 itens provenientes
das oito dimensdes do SF-36: Fungao Fisica (2), Fungao Social
(1), Papel Fisico (2), Papel Emocional (2), Saude Mental (2),
Vitalidade (1), Dor Corporal (1), Saude Geral (1). As opcdes
de resposta compdem as escalas do tipo Likert que avaliam a
intensidade ou a frequéncia. A versao 1 do SF-12 proporciona
somente as pontuagdes de Resumo do Componente Fisico
(Physical Component Summary ou PCS) e de Resumo do
Componente Mental (Mental Component Summary ou MCS).
Essas variaveis de resumo constituem uma somatoria das pontu-
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acdes ponderadas dos itens. Para facilitar a interpretacao, essas
pontuacdes sdo padronizadas junto aos valores das normas da
populacao, sendo que 50 (desvio-padrao de 10) ¢ a média da
populacao geral. Ja que ndo existem normas referentes a popu-
lagao do Uruguai para o SF-36 nem o SF-12, foram utilizadas
as normas da populagdo da Espanha. Tanto para a recodificacao
de itens quanto para a pontuacdo das escalas, foram utilizados
os algoritmos de pontuagdo documentados e o programa dispo-
nivel.! Sdo enormes as vantagens da versdo abreviada, como
por exemplo: reduc¢do do tempo de aplicag¢do, diminuigdo da
carga do preenchimento por parte dos pacientes, mantendo suas
propriedades psicométricas e sua correlagdo com os valores
das pontuagdes de resumo obtidas pelo SF-36.22 Ambos os
instrumentos tém sido validados no Uruguai.?

Os questionarios foram respondidos de maneira pessoal
e particular na sala de espera no caso do posto de satde e no
leito no caso de pacientes internados.

Foram registrados também dados sociodemograficos. O
Indicador de Graffar foi utilizado para a estratificacdo das
classes sociais.

Os dados biomédicos foram registrados pelo médico que
acompanhava o paciente ¢ incluiram a evolu¢ao da doenga,
as manifestacdes extra-articulares, o fator reumatoide (FR),
a velocidade de hemossedimentacdo (VHS) do més anterior,
tratamento de remiténcia, uso de corticoides. Foi incluido
também um homunculo para marcar as articulagdes tumefactas
e dolorosas, e uma versdo de EVA-G para o médico."

Foi realizado o calculo da atividade da doenga por meio
do Disease Activity Score 28 (DAS 28)** em um programa de
computacdo. Segundo o resultado obtido, levou-se em conta
0 paciente em remiténcia caso o valor fosse menor que 2,6;
entre 2,6 ¢ 3,2 com baixa atividade; maior que 3,2 ¢ 5,1 com
atividade moderada e maior que 5,1 doenga muito ativa.

Analise estatistica

Foi estudada a associagao entre as diversas variaveis biologicas,
sociodemograficas e o grau de deficiéncia, junto com a CVRS,
através de uma analise univariada utilizando coeficientes de
remiténcia linear para a comparagio das variaveis continuas, e
o teste de £ e ANOVA (com comparagdes de Scheffée), para o
estudo das variaveis de categorias dicotdmicas e politomicas,
respectivamente.

Foi estudada também a concordancia entre as medi¢des
do EVA-G do paciente e do médico através do célculo do
coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC).

Em todos os casos, o nivel de significancia estatistica ficou
estabelecido em P < 0,05.
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RESULTADOS

Fizeram parte da pesquisa 64 pacientes; 11 deles (17%) foram
excluidos porque os questionarios estavam incompletos. Para
a analise, foram levados em conta 53 pacientes (83%). As
caracteristicas sociodemograficas da amostra aparecem na
Tabela 1. E bom frisar que, na sua maioria, sio pacientes com
baixo nivel cultural, desempregados ou com baixo nivel de
ocupagdo e que pertencem a classes sociais economicamente
achatadas. Sessenta e seis por cento (n =35) deles diziam estar
desempregados por causa da doenga.

A duragdo média da doenga foi de 9,8 anos (taxa: 1 a 31
anos; DP=7,2). As caracteristicas clinicas como o tratamento
recebido no momento da pesquisa sdo especificadas também
na Tabela 1. Os pacientes em tratamento com prednisona re-
cebiam doses abaixo de 20 mg/dia. E bom frisar que nenhum
dos pacientes da amostra estava recebendo agentes biologicos.

Os resultados do preenchimento dos questionarios sdo
mostrados na Tabela 2. Destaca-se uma alta porcentagem (60%,
n = 32) com medi¢des de EVA-D maiores ou iguais a 67 mm
que significa uma dor grave. Foi observada uma diferenca
importante na média do EVA-G relatada pelos médicos e pelos
pacientes, com pior avalia¢ao do estado geral desses tltimos.
Por suavez, o ICC foide 0,48 (IC: 95% = 0,24-0,66; P <0,000)
correspondendo a uma correlagdo moderada.

Foi constatado um DAS 28 médio de 4,68 (mediana 4,7;
taxa: 1,74 - 7,92; DP = 1,79). A distribuicdo dos pacientes
segundo o valor do DAS 28 aparece na Tabela 3. Somente
26,5% (n = 14) dos pacientes estavam em remiténcia ou com
baixa atividade da doenga (DAS 28 menor ou igual a 3,2),
32% (n = 17) com atividade moderada e 41,5% (n = 22)
apresentavam uma atividade intensa.

Capacidade funcional e qualidade de vida

A andlise do estado funcional avaliado por meio do HAQ
(Tabela 3), mostrou uma média de 1,56 (taxa de 0-3; DP =
0,86); 77,3% dos pacientes apresentavam uma afec¢do mo-
derada ou grave.

Quanto as medi¢des de CVRS, foi observado que o valor
médio do Resumo do Componente Fisico (PCS) ¢ de 31,5
pontos (taxa 15,2- 59,5; DP = 10,1). 56,6% (n = 30) dos
pacientes tém pontuagdes que se encontram mais de dois
desvios-padrdo (DP) abaixo da média da populagdo. O Re-
sumo do Componente Mental (MCS) foi em média de 37,9
(taxa: 15,7 - 66,4; DP = 14,6) com uma proporgao de 32,2% (n
= 17) dos pacientes com pontuagdes abaixo de 2 DP da média
da populacdo. Isso mostra que existe uma grave deterioracao
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Tabela 1
Caracteristicas sociodemograficas e
clinicas da amostra (n = 53)

%

Sexo

Feminino

Idade

Média 51,9 anos (DP = 12)
Nivel de instrucao

Primeiro Grau incompleto
Prmeiro Grau completo
Segundo Grau incompleto
Segundo Grau completo

Nivel técnico

Faculdade

Situagao trabalhista
Desempregado

Operario nao especializado
Operario especializado
Administrativo

Aposentado

Classe social segundo a escala de Graffar
| Classe alta

Il Classe média alta

Il Classe média

IV Classe média baixa

V Classe baixa

Renda dos pacientes desempregados (n = 35)
Pensao por deficiéncia

Plano de emergéncia

Sem renda pessoal

Fator reumatoide positivo
Forma de inicio da doenca
Sindrome de poliartrite
Monoartrite

Comprometimento coxofemoral
Manifestagoes extra-articulares
Nédulos subcutaneos
Sindrome de Sjogren
Comprometimento pulmonar
Vasculite

Pacientes em tratamento com DARMD's
Metotrexato

Leflunomida

Hidroxicloroquina
Sulfassalazina

Tratamento combinado

Pacientes em tratamento com Prednisona

47

13
18

10

35

23
25

24
40

44

37
17

13

39

88,7

24,5
34

15,1
7,5

18,9

43,4
47,2

28,6
2,8
68,6
75,5

84,0
9,4
9,4

28,3
11,3
7,5
1,9

69,8
32,1
11,3
3,8
24,5

74,0

DARMD's: Drogas antirreumdticas modificadoras de doengas.
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Tabela 2
Avaliagdo dos parametros clinicos de pacientes com AR

Média + DP (taxa)
68,7 + 34,6 (0-100)

EVA-D mm
EVA-G (paciente) mm
EVA-G (médico) mm

66,4 + 36 (0-100)
36,5 + 24,3 (0-90)

VHS mm 35,8 + 27,4 (7-120)
Articulagdes tumefactas 3,2 +£4,9(0-19)
Articulagdes dolorosas 7,2 £ 9 (0-28)

EVA-D: escala visual analdgica de dor; EVA-G: avaliagdo do estado geral na
escala visual analdgica; VHS: velocidade de hemossedimentagao.

Tabela 3
Atividade da doenca segundo o DAS 28 ¢ o grau de
deficiéncia avaliado através do HAQ (n = 53)

% n
DAS 28
Remiténcia (< 2,6) 19,0 10
Atividade leve (2,6 a 3,2) 7,5 4
Atividade moderada (> 3,2 a 5,1) 32,0 17
Atividade intensa (> 5,1) 41,5 22
HAQ
Deficiéncia leve (HAQ de 0 a 1) 22,7 12
Deficiéncia moderada (HAQ > 1 a 2) 39,6 21
Deficiéncia grave (HAQ > 2 a 3) 37,7 20

DAS 28: Disease Activity Score; HAQ: Health Assessment Questionnaire.

Tabela 4
Correlagdo entre dor, avaliagdo global da doenca
por parte do paciente e qualidade de vida

EVA-D EVA-G
PSC Beta - 0,6 P < 0,001 Beta - 0,60 P < 0,001
MSC Beta - 0,48 P < 0,001 Beta - 0,43 P = 0,001

EVA-D: escala visual analdgica da dor; EVA-G: avaliag&o do estado
geral; PCS: Physical Component Summary, MCS: Mental Component
Summary, Beta: coeficiente de remiténcia linear padronizado.

na qualidade de vida em grande parte desses pacientes, tanto
na sua dimensao do bem-estar fisico quanto no emocional.

Foi determinada a associacao entre a qualidade de vida e as
variaveis clinicas e sociodemograficas. Mediante a remiténcia
linear simples, foram achados coeficientes negativos que foram
estatisticamente significativos para EVA-D ¢ EVA-G com
ambos componentes de resumo do SF 12 (Tabela 4).

A andlise de ANOVA mostrou que existem diferencas
significativas na média das pontuagdes de PCS (P = 0,001)
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Tabela 5
Diferencas nas pontuagdes do SF-12 com
relagdo aos grupos de critério clinicos

PCS MCS
Tempo a partir do diagnostico n Média + DP  Média = DP
1 ano ou menos 4 46,9 + 10,8 53,9+8,6
>de 1 ano 49  303+90 36,6143
p** 0,001 0,018
DAS 28
<2,6 10 41,3+12,3 46,3 +14,3
2,6-3,2 4 392+122 452 +13,4
>32-5,1 17 293 +6,55 35413,
> 5,1 22 274+73 34,7 +15,0
p* 0,000 NS

(<2,6)e(2,6
Diferenca de subgrupos* (:;32’2; ;1)
e (>5,1)
HAQ
0-1 13 425+11,5 46,7 = 14,1
>1-2 24 309+6,15 36,6+ 14,9
>2-3 16 23,6+@1  32,9+12,1
p* 0,000 0,03
Diferenca de subgrupos*
0-1>2>3 0-1>2,3

* Comparagoes de Scheffé; o simbolo > isola grupos com pontuacées significativamente maiores
aqueles que possuem pontuagdes mais baixas; ** Teste de t para amostras independentes.
Significativo P < 0,01; HAQ: Health Assessment Questionnaire; HAQ 0-1 Deficiéncia leve;

> 1 - 2 Deficiéncia moderada; > 2 - 3 Deficiéncia grave; DAS 28: Disease Activity Score; DAS
28: Com remiténcia: < 2,6; Baixa atividade: 2,6 — 3,2; Moderada atividade: > 3,2 — 5,1; Doenca
muito ativa: > 5,1; PCS: Physical Component Summary, MCS: Mental Component Summary.

e MCS (P = 0,018) entre os pacientes que tinham um ano ou
mais de um ano de evolugdo (Tabela 5). Além disso, foram
observadas diferengas significativas nas médias do PCS com
relagdo a maiores niveis de atividade da doenca medidos pelo
DAS 28; o que ndo aconteceu com relagdo as pontuacgdes do
MCS (Tabela 5). As diferencgas entre a média das pontuagdes
do PCS e MCS segundo os diferentes grupos do HAQ (leve,
moderado, grave), aparecem na Tabela 5, existindo uma asso-
ciacdo entre a deteriorag@o da capacidade funcional e a CVRS
em seus componentes fisico e mental.

Nao encontramos diferengas no HAQ, PCS e MCS quanto
a sexo, idade e nivel cultural.

DISCUSSAO

Foi estudada uma amostra de pacientes com AR no intuito
de avaliar o impacto da doenga sobre a capacidade funcional
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e a qualidade de vida, para poder melhorar as intervencdes
terapéuticas.

A maioria dos pacientes deste estudo apresenta um nivel
socioecondmico baixo com pouca escolaridade.

Mais da metade tinha apenas o ensino fundamental, em
muitos casos incompleto, razao pela qual trabalhava no ser-
vico doméstico ou na construgdo. Esses trabalhos exigem
grande destreza manual e um importante esforgo fisico, o
que frequentemente os fazem perder o emprego nos primeiros
anos da doenca, sem chance de serem realocados ou de terem
alguma reinser¢do em outra tarefa. Isso explica o alto nivel de
desemprego (66%) nessa amostra, na sua maioria em idade de
trabalho ativa. Esse fato € consoante com as observagdes de
Bjork et al.?*, que constataram uma reducédo de 70% da fungio
manual em mulheres com AR no inicio e 50% na evolucao,
se comparado com mulheres sem patologia de mao, o que
explicaria a alta incidéncia de perda de trabalhos manuais.

Nessa pesquisa, os indicadores clinimétricos de dor,
valorizag@o global da doenga, atividade, funcionalidade e
qualidade de vida foram tteis para quantificar a carga da AR
no funcionamento e no bem-estar dos pacientes.

Em termos gerais, os pacientes com AR, relataram uma re-
dugao significativa da capacidade funcional medida pelo HAQ
¢ da qualidade de vida em seus componentes fisico ¢ mental,
medidos pelas escalas PCS e MCS do SF-12, se comparados
com as normas da populagdo geral tomadas como referéncia.
As comparagdes com outras doengas cronicas nos mostram
que o impacto da AR documentado nesta pesquisa deveria ser
considerado clinicamente significativo.?

Sessenta por cento dos pacientes da amostra relataram
dor intensa, o que nos faz pensar na necessidade de medidas
analgésicas mais especificas, em se tratando de uma doenca
na qual o tratamento da dor ¢ considerado como parte do tra-
tamento de remiténcia.

Da mesma forma, destacamos a diferenga obtida entre a va-
lorizagdo do impacto sobre o estado geral (EVA-G), informado
pelo paciente e 0o médico, sendo significativamente mais alto o
referido pelo paciente. E conhecido o fato de que, na percepgio
da dor e do estado de bem-estar geral, existem fatores psicos-
sociais que estdo em jogo, além dos gerados pela doenga em
si, o que frisa a importancia de contar com avalia¢des referidas
pelos pacientes para valorizar os resultados dos tratamentos.?’

Foram encontrados muitos pacientes com um indice de
atividade entre moderado e grave, o que chama a atengéo, pois
a totalidade dos pacientes da amostra estava sendo assistida
exclusivamente por reumatologistas. Esse fato poderia estar
ligado com os seguintes fatores:
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1) “Fraquezas” do indicador de atividade. Os pacientes
com alguma comorbidade (por exemplo, com lombalgia in-
capacitante ou fibromialgia), relatavam dor intensa e grande
repercussdo da doenga sobre o estado geral (EVA-G), com
valores proximos a 100, ainda que se tenha 0 articulagdo do-
lorosa ou tumefacta. Na hora de calcular o DAS 28, obtém-se
uma pontuagdo bastante elevada.

2) O tratamento dado a esses pacientes, em alguns casos,
pode ndo ser ideal, ndo sendo conseguido o controle adequado
da inflamacdo. Nesse sentido, vemos que somente a quarta
parte recebia tratamento combinado de 2 ou 3 medicamentos
de remiténcia e que nenhum paciente estava em tratamento
com agentes bioldgicos. Isso se deve a que a incorporacao
desses agentes nos pacientes assistidos nos servigos de saude
do governo ocorreu recentemente, a partir de janeiro de 2009.

3) Uma ades@o n3o adequada por parte do paciente ao
tratamento médico, quanto a posologia dos medicamentos,
como também controles irregulares devido a problemas na
informagao ou barreiras assistenciais como, por exemplo, a
falta de recursos econdmicos para chegar as consultas.

Os niveis de HAQ registrados nessa pesquisa sao mais
elevados que os encontrados por outros autores em estudos
descritivos, o que poderia ser explicado pelo baixo nivel
socioecondmico e de escolaridade dessa amostra, € € um dos
principais fatores de risco para a deficiéncia. Isso significa
que, enquanto menor for a quantidade de anos de escolarida-
de, maior sera o valor do HAQ.?? No nosso estudo, nio foi
possivel detectar diferengas estatisticamente significativas
na média das pontuagdes do HAQ segundo o nivel cultural,
provavelmente devido a homogeneidade da amostra.

E conhecido que um HAQ elevado no inicio da doenga é um
mau fator prognostico para o abandono do trabalho.?” Um meio
sociocultural deficitario teria mais impacto sobre a deficiéncia
gerada pela AR do que os fatores determinados pela doenga
em si. Isso seria devido aos pacientes terem pouco acesso a
atencdo sanitaria, e, em certas ocasioes, por descumprirem ir-
regularmente com as indicagdes do médico por incompreensao
e desconhecimento da doenga.?3

Varios pesquisadores dizem que as altas pontuagdes em
EVA-D e HAQ (sobretudo no inicio da doenga) deveriam ser
vistas como sinais de alarme, devendo optar por tratamentos
mais agressivos, para evitar a deficiéncia nos anos seguintes.”’
Portanto, a terapia combinada no inicio seria uma protecéo contra
a deficiéncia, mantendo o paciente no trabalho por mais tempo.?’

Foi comprovada também uma deterioracdo importante
na qualidade de vida com relagdo a satide desses pacientes, a
qual atinge ambos os componentes, mas que foi bem maior no
componente fisico. As pontuagdes das subescalas PCS e MCS
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do SF-12, encontradas nos pacientes com AR desse estudo, sdo
idénticas, ou ainda piores do que as ja informadas por pacientes
em tratamento substitutivo da funcdo renal e em pacientes com
doenca de Parkinson no Uruguai.?

Os pacientes que registram maior dor, EVA-G ¢ defi-
ciéncia funcional apresentam pior qualidade de vida em
seus componentes fisico e mental do SF-12. Os pacientes
com doenga muito ativa relatam pior qualidade de vida no
componente fisico.

Esse estudo tem limitagdes que impedem a generalizagdo
dos resultados a populacdo de pacientes portadores de AR no
Uruguai. A amostra de pacientes foi pequena e pertencia a ape-
nas um centro publico da cidade de Montevidéu, selecionada
por conveniéncia, sendo homogénea quanto as caracteristicas
sociodemograficas ¢ educacionais. Trata-se do primeiro estudo
desse tipo desenvolvido no pais e, portanto, os resultados ob-
tidos sdo um bom ponto de partida para compreender melhor
o impacto que a doenga tem nesse grupo de pacientes, que é
especialmente vulneravel e para o qual serd necessaria a imple-
mentacdo de maiores recursos na saude para aliviar a pesada
carga de sofrimento que eles experimentam.

Da mesma forma, estabelece as bases para implementar
estudos em amostras mais numerosas, com maior varia¢ao dos
fatores biologicos, socioeconomicos, culturais, assistenciais
destinados a avaliar a eficdcia de intervengdes terapéuticas,
ndo sé partindo da perspectiva das variaveis biomédicas, mas
também incluindo resultados avaliados pelos pacientes sobre
o grau de deficiéncia e sua qualidade de vida. Além disso, ¢
uma contribuicdo para a comunidade reumatologica latino-
-americana, pois ndo existem estudos desse tipo até o momento
no nosso continente.

Em funcao da deterioragdo funcional e da qualidade de vida,
com a conseguinte perda do emprego, carga sintomatica com
dor intensa, niveis elevados de atividade que detectamos nessa
amostra de pacientes assistidos no INRU, temos uma série de
medidas que precisamos levar em conta na assisténcia, para
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que, de acordo com as pautas de tratamento internacionais, e
levando em conta os recursos disponiveis no nosso sistema
assistencial, seja implementada uma estratégia no intuito de
reduzir o grau de deficiéncia gerado pela AR:

1) Educag@o permanente, mantendo uma boa relagdo médico-
-paciente, especialmente para aqueles de baixo nivel cultural,
no intuito de conseguir maior compreensao ¢ maior adesao no
tratamento e nos controles clinicos.

2) Aplica¢dao de um conjunto minimo de medidas clini-
métricas e de questiondrios autoaplicados (EVA-D, EVA-G,
DAS 28, HAQ e SF-12), na consulta para o acompanhamento
da evolug@o e o controle de tratamento que complemente a
observagdo do médico.

3) Aqueles pacientes com HAQ, EVA-D e DAS 28 elevados
desde o inicio, deveriam ser tratados com uma terapia agressiva
que combine medicamentos remitentes e que siga os protocolos
internacionais para diminuir a incidéncia do prejuizo estrutural
e a conservagdo da fungao.

4) Consulta rapida com o fisiatra para a terapia de trabalho
e conselhos de economia articular, vinculados com a ativida-
de que desempenha, tentando manter o paciente no trabalho
durante o maior tempo possivel.

CONCLUSOES

Neste estudo, fica evidente que a AR tem um grande impacto
sobre a fungdo e a qualidade de vida dos pacientes, gerando
um alto nivel de desemprego. Destacamos o fato de melhorar-
mos o controle sintomatico, especialmente a dor. Existe uma
discordancia entre as avalia¢cdes de médicos e pacientes sobre
o grau do impacto funcional, destacando-se a necessidade
de contar com avalia¢des do tratamento da perspectiva do
paciente para melhorar os resultados. Fica a proposta de que
um enfoque agressivo e global do paciente desde o inicio da
doenga possa ajudar a melhorar o prognéstico vital e funcional
dos nossos pacientes.

Rev Bras Reumatol 2010;50(1):31-43
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