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EDITORIAL

PROBLEMAS PECULIARES DO LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

INFANTIL E JUVENIL

ACTA REUMA. PORT. XIX (l):l-3, 1994 

EDITORIAL 

PROBLEMAS PECULIARES 
DO LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 
INFANTIL E JUVENIL 

O lupus eritematoso sistémico (LES) de início infantil e juvenil, 
apresenta alguns problemas peculiares a este grupo etário como 
sejam a ateroesclerose precoce, a modificação da imagem corp^^1, 
os problemas do crescimento e desenvolvimento físico e, por último, 
mas não menos importante, a gravidez na adolescência e a terapêu
tica imunosupresora em crianças. 

No que diz respeito à ateroesclerose precoce há vários relatos da 
doença vascular degenerativa e enfarte agudos do miocárdio em 
adultos jovens cuja doença se iniciou na infância (i). 

A causa desta ateroeslerose precoce não é bem conhecida, havendo 
autores que a relacionam com a terapêutica corticoesteróide (2). 
Para além disso, alterações do metabolismo dos lípidos têm, tam
bém, sido descritas em crianças com L.E.S., mesmo antes do início 
da terapêutica esteroide (3). 

A gravidade desta situação implica uma atenção muito especial a 
esta complicação potencial com implementação de medidas dietéti
cas apropriadas, e sempre que possível com o recurso aos esteróides 
administrados em dias alternados. Estudos preliminares parecem 
indicar que os antipalúdicos, fármacos que segundo alguns autores 
deveriam ser sempre utilizados no tratamento do LES (4) são sus
ceptíveis de reduzir a hiperlipidémia (5). 
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A imagem corporal é um elemento importante na mulher jovem, e 
com relevância ainda maior nas doentes com lupus eritematoso sis
témico, onde os rashes cutâneos e os efeitos adversos dos esteróides, 
sobretudo na face, podem levar a diminuição da auto-estima e a 
problemas psicológicos da gravidade variável (6). 

As anormalidades do crescimento que segundo as diversas séries 
podem ocorrer em 35% dos doentes, traduzem-se em geral por 
diminuição da estatura à qual se associa frequentemente a obesidade 
(7). Esta diminuição da estatura é devida quer à doença, quer à tera
pêutica esteroide, e causa frequentemente problemas psicológicos, 
também com diminuição de auto-estima. Este problema implica, 
igualmente, medidas dietéticas, e cuidado com as doses dos esterói
des, que sempre que possível devem ser, também, aqui, prescritos em 
Ciír-íternados. 

O número de mães adolescentes é um problema preocupante e 
cada vez mais frequente (Nos Estados Unidos 25% das mães têm 
menos de 19 anos de idade). Neste grupo etário a gravidez é um 
risco, que aumenta ainda mais nas adolescentes lúpicas, donde a 
vigilância ginecológica apertada ser fundamental. 

Por último, a administração de imunosupressores em crianças e 
adolescentes constitui outro problema delicado em consequência da 
infertilidade a que estas drogas podem dar origem, bem como assim 
à sua oncogenicidade. A infertilidade tem sido descrita em (17%) dos 
doentes sujeitos a terapêutica citotóxica prolongada (8). As crianças 
e os pais das crianças que vão ser submetidos a estas terapêuticas 
devem se informados dos riscos que correm e, no caso dos jovens do 
sexo masculino, devem ser aconselhados a utilizarem bancos de 
esperma. 
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ESTUDO COMPARATIVO 
DO LUPUS ERITEMATOSO 
SISTÉMICO EM DOENTES DO SEXO MASCULINO 
E DO SEXO FEMININO 

MARIA JOSÉ SANTOS1, JA PEREIRA DA SILVA2 E M VIANA DE QUEIROZ5 

UNIDADE DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL DE SANTA MARIA 

RESUMO 

Fez-se a avaliação de 25 homens com LES com o objectivo de 
saber se a doença apresentava diferenças clínico-laboratoriais e/ou 
de prognóstico em relação ao sexo feminino. Utilizou-se como con
trole um grupo de 100 mulheres com o mesmo diagnóstico e com 
uma duração da doença e tempo de follow up sobreponíveis. 

Constatou-se existirem algumas diferenças significativas no com
portamento do LES nos indivíduos do sexo masculino, havendo um 
mais frequente envolvimento pulmonar e cardíaco e sendo este 
último clinicamente mais grave. As adenomegalias, as alterações 
bioquímicas da urina e a hipocomplementémia também foram, de 
uma forma significativa, mais frequentes nos homens. Pelo contrá
rio, a fotossensibilidade cutânea, o Síndrome de Sjogren e o teste de 

1 Interna do Internato Complementar de Reumatologia 
2 Assistente Hospitalar Graduado de Reumatologia 
5 Chefe de Serviço de Reumatologia. Professor da Faculdade de Medicina de Lisboa 
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Coombs positivo foram significativamente mais frequentes nas mulhe
res. Finalmente, o LES revelou-se mais grave nos indivíduos do sexo 
masculino, o que se traduziu pela necessidade de terapêuticas mais 
agressivas, pela maior incidência de infecções graves e por uma mor
talidade mais elevada. 

Os autores concluem que, na população estudada, o LES teve um 
comportamento clínico mais agressivo e um pior prognóstico no 
sexo masculino. Estas diferenças são muito provavelmente determi
nadas por factores hormonais; além disso é possível que exista uma 
menor acuidade no diagnóstico do LES masculino, não se reconhe
cendo como tal casos de menor gravidade. 

INTRODUÇÃO 

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença autoimune, 
clinicamente heterogénea, de etiologia desconhecida. Uma das suas 
características particulares é o predomínio no sexo feminino, com 
uma relação mulheres/homens de 9:1 na idade fértil (i). Antes da 
puberdade e após a menopausa a diferença de incidência nos dois 
sexos está mais atenuada, sugerindo um papel das hormonas sexuais 
na patogenia do lupus (2). Várias alterações, particularmente no 
metabolismo dos estrogénios e androgenics, têm sido descritas nos 
doentes com lupus (3,4,5). As experiências animais apoiam a impor
tância dos esteróides sexuais na modulação do sistema imunitário e 
na susceptibilidade para a doença (6,7). É possível que, para além da 
susceptibilidade, a influência das hormonas sexuais se exerça tam
bém na expressão clínica da doença. Este facto, a verificar-se, tem 
implicações óbvias para um diagnóstico precoce e para a instituição 
de terapêuticas mais adequadas, podendo ainda contribuir para uma 
melhor compreensão dos mecanismos etiopatogénicos do lupus. Os 
dados da literatura têm trazido resultados controversos sobre o 
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ESTUDO COMPARATIVO DO LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 

EM DOENTES DO SEXO MASCULINO E DO SEXO FEMININO 

assunto, havendo grupos que encontraram diferenças significativas 
no comportamento do LES nos indivíduos do sexo masculino (8,9) e 
outros que, pelo contrário, não detectaram diferenças importantes 
entre os dois sexos (10,11). 

Assim, e para uma melhor compreensão dos aspectos da doença 
relacionados com o sexo na população portuguesa, realizámos este 
estudo onde é feita a comparação, não só dos dados demográficos, 
das manifestações clínicas e alterações laboratoriais, mas também da 
evolução da doença e sua gravidade, nos doentes com LES de 
ambos os sexos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

População estudada: Os dados referentes aos doentes incluídos 
neste estudo são provenientes dos processos clínicos dos doentes 
seguidos na Unidade de Reumatologia (Serviço de Medicina IV) do 
Hospital de Santa Maria entre 1978 e 1993. Os critérios de inclusão 
foram os seguintes: 1. preenchimento de pelo menos 4 dos critérios 
do American College of Rheumatology (revisão de 1982) para o 
diagnóstico de LES; 2. duração da doença superior a 6 meses. 
Compararam-se todos os doentes do sexo masculino com um grupo 
controle de 100 doentes do sexo feminino com uma duração da 
doença e um tempo de follow up idênticos. 

Parâmetros analisados: raça, idade de início do LES, duração da 
doença, tempo de follow up, forma de apresentação do LES, mani
festações sistémicas, envolvimento osteoarticular, mucocutâneo, neu-
ropsíquico, renal, cardíaco, pulmonar, reticulo-endotelial e presença 
de síndrome de Sjogren associado. Das alterações laboratoriais 
foram comparadas a anemia hemolítica auto-imune (Hg<] Ig/dl), a 
leucopénia (<4000/mm3), a linfopénia (<1500/mm3), a trombocito
pénia (<100000/mm3), a presença de um teste de Coombs positivo, 
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ANA positivo (>1 / 80 pelo método de imunofluorescência indirecta), 
anti-dsDNA, células LE, anticorpos anti SSA, SSB, Sm e RNP, 
teste para a sífilis falsamente positivo, anticorpos anti-cardiolipina, 
anticoagulante lúpico e valores baixos de CH50, C3 e C4. Estas 
variáveis foram consideradas presentes se ocorreram alguma vez 
durante o período de follow up. 

Gravidade da doença e o seu prognóstico: Na avaliação da gravi
dade da doença e do seu prognóstico utilizou-se um conjunto de 
parâmetros, de acordo com Miller et al. (n), Lehman et al. (12) e 
Reveille et al. (H): 

a) Envolvimento de órgãos major (nefropatia, neurolupus, mio
cardite e pneumonite) 

b) Infecções graves requerendo hospitalização 
c) Necessidade de terapêutica com corticóides e imunossupressores 
d) Caracterização do estado actual dos doentes: 

1.° grupo — doença pouco activa ou inactiva, controlada com 
AINE e/ou APS e/ou corticóides em baixa dose (^15/dia de pred
nisona ou equivalente); 

2.° grupo — indivíduos que necessitam de doses superiores a 
15mg/dia de prednisona ou equivalente e/ou imunossupressores; 

3.° grupo — doentes com insuficiência renal terminal necessitando 
de diálise crónica ou transplantados e falecidos por uma causa rela
cionada com o LES; 

4.° grupo — perdidos para o follow up (última consulta há mais 
de um ano). 

d) Mortalidade global 
e) Probabilidade de sobrevida determinada pelo método de tabe

las segundo Cutler e Ederer (14). 
í) Causas de morte 

Análise estatística: A comparação entre os grupos foi feita utilizando o 
teste t de Student para a análise de diferenças quantitativas e o teste de 
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chi-quadrado para diferenças qualitativas. Foram considerados significati
vos os valores de p inferiores ou iguais a 0.05. 

RESULTADOS 

Dados dei 11 ográfic os 

O grupo de doentes do sexo masculino com LES era constituído 
por 25 indivíduos, todos de raça caucásica e que à data da última 
consulta tinham uma idade média de 38,8 ± 15,2 anos. A duração 
da doença era de 7,7 ± 5,8 anos. O LES iniciou-se em média aos 
31.1 i: 16,6 anos de idade, mas com uma variação que oscilou entre 
I e 66, O grupo das mulheres era constituído por 100 doentes. 
Ambos os grupos eram sobreponíveis no que diz respeito à idade de 
início da doença, duração desta e tempo de follow up (Quadro I). 

Enquanto que no sexo feminino houve um pico de incidência do 
I IS na 2.a c 3° décadas (55% das doentes), este padrão não foi tão 

QlADRO I 

l aractcrísticas da população estudada 

Número 

Raça Caucásica 

Idade de início do LES 
(anos) 

Duração da doença 
(anos) 

Teupo de follow up 
(anos) 

25 

100% 

31,1 ± 16,6 
min 1 max 66 

7.7 ± 5,8 
min 0,5 max 20 

3.8 ± 3,1 
min 0,2 max 14,9 

Sexo Feainino 

100 

100X 

30,4 ± 13,6 
min 6 max 67 

7,6 + 5,7 
min 1 max 32 

3,8 ± 3,5 
•in 0,2 max 14,5 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



10 MARIA JOSÉ SANTOS, JA PEREIRA DA SILVA, M VIANA DE QUEIROZ 

evidente no sexo masculino onde 23% dos doentes tiveram um início 
após os 50 anos (Figura 1). Ò atraso no diagnóstico foi significati
vamente maior nos homens, decorrendo em média 35 meses (inter
valo de confiança de 95% 18-54 meses) desde as primeiras manifes
tações atribuídas ao LES e o estabelecimento do diagnóstico. Nas 
mulheres este intervalo foi em média de 25 meses (intervalo de con
fiança de 95% 15-31 meses). 

< i o 10-19 

Fig. 1 — Início do LES por sexos e idades (décadas de início) 

Manifestações iniciais 

As manifestações iniciais da doença foram muito diversas (Qua
dro II), mas a febre e a artrite surgiram como primeiro sinal do LES 
em 56% dos homens. As manifestações cutâneas e as organomegá-
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QUADRO II 

Manifestações iniciais do LES nos doentes do sexo masculino e do sexo feminino expressos 
em percentagem. Valores absolutos entre ( ) 

MANIFESTAÇÕES 

Artrite 
Organomegalias 
Rash malar 
Serosite 
Tromboc i topén i a 
Nefropatia 
Flebotrombose 
Miocardite 
Alt. neuropsiquícas 
Anemia hemolítica 

HOMENS 

56% (14) 
12% 
8% 
8% 
8% 
4% ( 
4% 
4% 
0 ( 

3) 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
3) 

0 (0) 

MULHERES 

68% 
1% 

16% 
8% 
4% 
4% 
1% 

68) 
1) 
16) 
8) 
4 
4 
1 

0 (0) 
3% (3 
3% (3 

i 1 

valor de p 

NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

lias seguiram-se por ordem de frequência. Não foram encontradas 
diferenças significativas em relação ao início da doença no sexo 
feminino 

Manifestações clínicas cumulativas 

As principais manifestações clínicas ocorridas durante a evolução 
da doença estão discriminadas no Quadro III. Encontraram-se dife
renças significativas na ocorrência de envolvimento cardíaco, pul
monar, adenopatias (mais frequentes nos homens), fotossensibili
dade cutânea e Síndrome de Sjogren secundário (mais frequentes 
nas mulheres). 

Nos indivíduos do sexo masculino o envolvimento osteoarticular e 
cutâneo-mucoso foram as alterações mais frequentes, sendo a sua 
prevalência de 96%. A artrite (80%) e as artralgias (92%) constituí
ram as principais queixas referentes ao aparelho locomotor, seguindo-
-se as mialgias (28%) e as tenossinovites (12%). Não ocorreu nenhuma 
necrose avascular neste grupo. 
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QUADRO III 

Comparação da incidência das principais manifestações clínicas no decurso da doença 

Nanifestações 

Musculo-esquelétícas 
Artrite 

Cutâneo-mucosas 
Rash malar 
Fo tossensibi l ldade 
Olceras orais 
Vasculite cutânea 

Febre 

Nefropatia 

Pulmonares 
Pleurisia 

Cardíacas 
Per icardi te 
Miocardite 

Neuropsiquícas 

Reticulo-endoteliais 
AdenoBegálias 
Hepatpesplenomeg. 

Sjogren P'1* 

HOMENS 

96% (24) 
80% (20) 

96% (24) 
40% (10) 
J2T (3) 
36% (8) 
8% (2) 

64% (16) 

60% (15) 

48% (12) 
36% (9) 

48X (12) 
40X (10) 
8% (2) 

20% (5) 

48% (12) 
40X (10) 
12% (3) 

OX (0) 

NULHERES 

94% (94) 
76% (76) 

94% (24) 
46% (46) 
48X (48) 
44% (44) 
24% (24) 

61% (61) 

50% (50) 

22X (22) 
19% (19) 

21X (21) 
18X (18) 
0% (0) 

35% (30) 

33% (33) 
17X (17) 
25% (25) 

19X (19) 

valor de p 

NS 
NS 

NS 
NS 

<0.01 
NS 
NS 

NS 

NS 

0.01 
NS 

0.01 
0.03 
NS 

NS 

NS 
0.02 
NS 

0.04 

As manifestações cutâneas incluíram o rash malar (40%), a alope
cia (36%), os nódulos subcutâneos (16%), a fotossensibilidade (12%) 
e o lupus discoide (8%). 

A fotossensibiUdade cutânea foi significativamente menos frequente 
no sexo masculino (p<0.01). 

Em 15 homens (60%) houve envolvimento renal cuja tradução 
clínico-laboratorial consistiu em alterações bioquímicas da urina — 
proteinuria (>500mg/dia), eritrocitúria ((>10 eritrócitos/campo) ou 
cilindrúria — em 9, síndrome nefrótico em 4 e insuficiência renal 
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(creatinina > 1,5 mg/dl ou clerarance da creatinina < 60 ml/min) 
também em 4. À excepção das alterações bioquímicas da urina que 
foram significativamente mais frequentes nos homens, os restantes 
parâmetros avaliados não mostraram diferenças entre os grupos. No 
sexo feminino o envolvimento renal foi um pouco menos frequente, 
ocorrendo em 50 doentes (50%). Trinta e três indivíduos (11 dos 14 
homens e 22 das 50 mulheres com lesão renal clínico-laboratorial) 
foram submetidos a biópsia renal cujo resultado histológico está 
resumido no Quadro IV. O espectro das alterações encontradas foi 

QUADRO IV 

Achados histológicos em 33 biópsias renais 

Histologia 

Lesões mínimas 

GNF Mesangial 

GNF proliferativa focal 

GNF proliferativa difusa 

GNF membranosa 

Nefrite intesticial 

Não diagnostica 

HOMENS (%) 

0 
3 (27%) 

2 (18%) 

4 (36%) 

1 (9%) 

0 

1 (9%) 

MULHERES (%) 

3 (14%) 

3 (14%) 

3 (14%) 

8 (36%) 

2 (9%) 

3 (14%) 

0 

vasto embora a glomerulonefrite (GNF) proliferativa difusa predo
minasse nos dois grupos. A GNF mesangial foi mais frequente nos 
homens e as lesões tubulo-intersticiais nas mulheres, mas estas dife
renças não atingiram significado estatístico. Dois doentes do sexo 
masculino, que numa primeira biópsia renal apresentavam lesões de 
GNF focal, progrediram para GNF proliferativa difusa. Um homem 
e uma mulher desenvolveram insuficiência renal terminal, necessi-
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tando de hemodiálise crónica. O doente do sexo masculino foi 
transplantado posteriormente. 

As manifestações do sistema reticulo-endotelial verificaram-se em 
48% dos doentes do sexo masculino, sendo as adenomegalias signifi
cativamente mais frequentes nos homens (p=0.02). 

Tanto o envolvimento cardíaco (homens-48%; mulheres-21%) como 
pulmonar (homens-48%; mulheres-22%) foram significativamente 
mais frequentes no sexo masculino. Em 10 homens (40%) o com
promisso cardíaco traduziu-se por derrame pericárdico e em dois 
(8%) por miocardite com insuficiência cardíaca. Dos 12 homens com 
envolvimento pulmonar 9 tiveram um derrame pericárdico, em 2 
encontraram-se alterações das provas de função respiratória e num 
caso foi diagnosticada uma pneumonite. 

As manifestações neuropsiquícas nos doentes do sexo masculino 
incluíram o Síndrome Orgânico Cerebral (8%), as convulsões (4%), 
a depressão (4%) e a hemiparesia (4%). Embora tivessem ocorrido 
com menor frequência nos homens (20%) do que nas mulheres 
(35%), esta diferença não atingiu significado estatístico. 

Alterações laboratoriais 

As alterações imunológicas mais comuns caracterizaram-se pela 
positividade dos Anticorpos Anti-Nucleares (ANA), anti-DNA nati
vo e células LE, de uma forma sobreponível nos dois grupos (Qua
dro V). 

Ainda que pesquizados num pequeno número de doentes, os anti
corpos contra antigénios extraíveis foram mais frequentes nas mulhe
res. Idêntico comportamento tiveram os anticorpos antifosfolípidos. 
O teste de Coombs positivo, embora raras vezes acompanhado de 
hemólise clinicamente importante, foi significativamente mais fre
quente no sexo feminino (p=0.01). Nos homens, pelo contrário, 
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QUADRO V 

Alterações laboratoriais 

Alterações 

ANA positivo 

anti-DNA 

células LE 

anti-Sm 

anti-RNP 

anti-SSA 

anti-SSB 

anti-fosfolípidos 

Hipocomplementémia 

Coombs p o s i t i v o 

HONENS 

96% (24/25) 

62% (13/21) 

64% (9/14) 

25% (2/8) 

33% (3/9) 

0% (0/5) 

16% (1/6) 

0% (0/13) 

63X (12 /19) 

8X ( 1 /13 ) 

MULHERES 

96% (96/100) 

64% (62/97) 

51% (23/45) 

27% (15/56) 

33% (17/51) 

14% (6/43) 

21% (9/43) 

21% (17/81) 

42X (37 /88 ) 

44X (19 /43) 

valor de P 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

p=0.05 

pzO.Ol 

ocorreram mais episódios de hipocomplementémia (p=0.05). As alte
rações do hemograma (anemia, leucopénia, linfopénia, trombocito
pénia) verificadas em 80% dos homens, foram igualmente frequentes 
nas mulheres. 

Gravidade da doença 

O envolvimento de órgãos major foi sobreponível nos dois grupos 
(homens - 60%; mulheres - 58%), predominando em ambos o envol
vimento renal. 

As infecções graves, com necessidade de internamento, afectaram 
8 homens (32%) e 14 mulheres (14%) o que representa uma diferença 
significativa (p=0.05). Enquanto que nos homens a infecção mais 
comum foi a pneumonia (16%), seguindo-se a sépsis (12%) e a tuber
culose (4%), no grupo das mulheres encontrámos em primeiro lugar 
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a pielonefrite em 5% dos casos, seguida da pneumonia em 4%, da 
sépsis também em 4% e da tuberculose em 1%. 

Os doentes do sexo masculino tiveram necessidade de uma tera
pêutica mais agressiva. Apenas um homem (4%) não recebeu corti
costeróides, enquanto que 21 mulheres (21%) não necessitaram dessa 
terapêutica. Os imunossupressores foram utilizados mais frequente
mente nos homens (36%) do que nas mulheres (25%). Estas diferen
ças não atingem, no entanto, significado estatístico. 

À data da última consulta a situação clínica dos homens era signi
ficativamente mais severa do que a das mulheres (p<0.01) e distri-
buia-se da seguinte forma: 5 homens (20%) e 49 mulheres (49%) 
encontravam-se no grupo 1 (doença controlada com doses baixas de 
corticóides, APS e/ou AINE). No grupo 2, necessitando de doses de 
prednisona superiores a 15 mg/dia e/ou imunossupressores estavam 
7 homens (28%) e 11 (11%) mulheres e no grupo 3, com doença 
renal terminal ou falecidos, 6 (24%) homens e 7 (7%) mulheres. A 
percentagem de abandonos da consulta foi semelhante em ambos os 
grupos: 28% dos homens e 33% das mulheres vieram pela última vez 
à consulta há mais de um ano. 

A mortalidade nos indivíduos do sexo masculino foi significati
vamente maior do que no sexo feminino (p<0.05). A probabilidade 
de sobrevida aos 5 anos é de 79% para os homens e de 91% para as 
mulheres (Figura 2). 

Durante o período de follow up faleceram 6 homens (24%) e 7 
mulheres (7%). A idade média dos homens falecidos era de 41,4±17,2 
anos (min - 27; max - 67) e das mulheres de 39+14,3 anos (min - 21; 
max - 65). O período decorrido entre as primeiras manifestações da 
doença e o óbito foi de 6,6±4,1 anos nos homens e de 5,9+4,3 anos 
nas mulheres. 

As causas de morte nos doentes do sexo mascuhno foram: neo
plasias (2 casos), sépsis (1 caso), acidente cerebrovascular (AVC) (1 
caso), insuficiência cardíaca (1 caso) e hemorragia retroperitonel (1 
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Fig. 2 — Curvas de sobrevida dos doentes do sexo feminino e masculino. 

caso). A doença vascular foi causa de morte em 3 mulheres (AVC -
2 e enfarte do miocárdio - 1), a sépsis em 2 e a hemorragia digestiva 
alta no contexto de trombocitopénia autoimune foi a causa de morte 
num caso. Numa mulher não foi possível saber com exactidão a 
causa de morte. 

DISCUSSÃO 

Neste estudo analisámos as diferenças na expressão clínica e no 
prognóstico do LES num grupo de 25 homens portugueses, compa-
rando-os com um grupo de 100 doentes do sexo feminino. Os traba
lhos da hteratura internacional que abordam este tema, na sua 
maioria debruçando-se sobre aspectos clínico-laboratoriais, têm reve-
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lado resultados contraditórios, ainda que na generalidade apontem 
para diferenças no comportamento do lupus nos homens. 

No nosso trabalho verificámos a existência de diferenças impor
tantes na prevalência de algumas manifestações clínicas nos indiví
duos do sexo masculino com LES. Contrariamente ao descrito por 
Font et al. (8), as manifestações iniciais da doença foram semelhan
tes nos dois sexo. Julgamos que o maior atraso diagnóstico verifi
cado nos homens (em média mais 10 meses do que nas mulheres), se 
deve ao facto do LES ser considerado uma doença essencialmente 
do sexo feminino e, assim, esta hipótese diagnostica só ser encarada 
mais tardiamente nos homens. Ainda que um número importante de 
indivíduos do sexo masculino tivesse o início da sua doença depois 
dos 50 anos (23%) e que a idade média de início fosse um pouco 
mais elevada do que nas mulheres, estes valores não atingiram signi
ficado estatístico, ao contrário de alguns trabalhos da literatura que 
demonstraram o início do lupus masculino numa idade mais avan
çada (10,13,15). Na avaliação das manifestações clínicas cumulativas 
verificámos que o envolvimento pulmonar e cardíaco foi mais fre
quente nos homens, na maioria destes ocorrendo sob a forma de 
serosite. A maior prevalência de serosite no sexo masculino já tinha 
sido previamente constatada por outros autores (8,9,11,16). O envol
vimento renal, ainda que mais frequente nos homens, não atingiu 
uma diferença significativa contrariamente ao que foi observado por 
Jonsson et al. (16). Não foi possível demonstrar maior risco de pro
gressão para insuficiência renal, ao contrário do que Ward et al. (io) 
verificaram, apesar das alterações bioquímicas da urina terem sido 
significativamente mais frequentes nos homens. No sexo masculino 
houve uma tendência para uma menor incidência de vasculite cutâ
nea, rash malar e úlceras orais, mas só em relação à fotossensibili
dade cutânea a diferença atingiu significado estatístico, facto esse 
também constatado por Miller et al. (n). Pelo contrário, o lupus 
discoide foi descrito mais frequentemente no lupus masculino (8), 
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mas como o número de casos diagnosticados na nossa série foi 
muito pequeno (apenas 2 homens), não nos é possível tirar conclu
sões. Curiosamente não encontrámos nenhum caso de Síndrome de 
Sjogren secundário nos doentes do sexo masculino o que vem con
trariar os poucos dados existentes sobre o assunto (10,11). Algumas 
manifestações neuropsiquícas têm sido descritas como ocorrendo 
mais frequentemente nos homens (9,10,15), mas no estudo de Miller et 
al. (11) verificou-se o oposto. Nos nossos doentes não encontrámos 
diferenças significativas na incidência destas manifestações, embora 
tivessem sido um pouco menos comuns nos homens. Os estudos 
prévios não demonstraram diferenças na incidência de alterações 
laboratoriais relacionadas com o sexo (8,10,15), excepto a maior fre
quência de trombocitopénia nos homens (9.ii). No nosso grupo de 
doentes encontrámos um maior número de episódios de hipocom
plementémia e uma menor frequência do teste de Coombs positivo 
no sexo masculino. 

Na avaliação do prognóstico da doença, os dados demográficos 
têm-se revelado marcadores importantes na caracterização de sub
grupos com evoluções diferentes (13.15,16). No entanto em relação ao 
sexo as opiniões não são unânimes e, enquanto que para uns o LES 
é mais grave nos homens (17-20), para outros o prognóstico da 
doença é semelhante nos dois sexos (8,9,11,13.21). Neste trabalho ava
liámos não só a mortalidade global nos dois sexos, mas ainda um 
conjunto de parâmetros que incluíram o envolvimento de órgãos 
vitais, as infecções graves e a necessidade de terapêuticas agressivas, 
de modo a obter uma visão mais alargada da gravidade da doença. 
Verificámos que, embora a percentagem de órgãos vitais atingidos 
não fosse significativamente diferente, o LES teve um comporta
mento mais agressivo nos homens, obrigando mais frequentemente a 
terapêutica corticóide e imunomossupressora. A maior incidência de 
infecções graves pode ser uma consequência dessas terapêuticas ou 
da imunodesregulação própria da doença. O prognóstico vital tam
bém foi, de uma forma significativa, mais grave no sexo masculino. 
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Deste modo, os nossos resultados são a favor da existência de 
diferenças importantes clínico-laboratoriais e de prognóstico nos 
indivíduos do sexo mascuhno com LES. Não podemos excluir em 
absoluto, que estas diferenças sejam, em parte, devidas ao facto do 
lupus ser habitualmente encarado como uma doença do sexo femi
nino e consequentemente existir um menor alerta para diagnosticar 
casos menos graves que ocorram em homens. 

Para além de eventuais diferenças na acuidade diagnostica nos 
dois sexos, as hormonas sexuais são certamente responsáveis, não só 
pela susceptibilidade diferente para a ocorrência de lupus, mas tam
bém pela modulação da expressão clínica da doença nos dois sexos. 
No modelo murino de lupus constatou-se um papel protector dos 
androgenics (22), havendo um agravamento da doença após a cas
tração ou administração de estrogénios (23), o que à primeira vista 
parece em contradição com a maior gravidade da doença no sexo 
masculino. No entanto é de realçar que as tentativas de utilização 
terapêutica dos androgenics em humanos levaram a um agrava
mento do quadro clínico nos homens e à ausência de melhoria 
objectiva nas mulheres (24). Estes factos sugerem um papel complexo 
das hormonas sexuais no LES que permanece por esclarecer na sua 
globalidade. 
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FACTORES PSICOSSOCIAIS 
NA ARTRITE REUMATÓIDE 

0 Conhecimento dos Reumatologistas 

LUÍS REBELO* 

RESUMO 

FACTORES PSICOSSOCIAIS NA ARTRITE REUMATÓIDE 
O conhecimento dos reumatologistas 

Os aspectos psicossociais da artrite reumatóide (A.R.) são relevan
tes, contudo as referências bibliográficas são excepcionais e os seus 
conteúdos são frequentemente contraditórios. Contudo, seguramente 
que existe entre os reumatologistas um conhecimento sobre este 
assunto. Com a finalidade de o caracterizar o autor realizou doze 
entrevistas semi-estruturadas a médicos representativos da reumato
logia portuguesa. Foi realizada uma análise de conteúdo das entre
vistas segundo nove categorias significativas: l.a a etiologia da AR, 
2.a características sócio-demográficas dos pacientes com A.R., 3.a 

estado civil e AR, 4.a AR, doença feminina, 5.a história familiar e 
AR, 6.a acontecimentos de vida e AR, 7.a famílias disfuncionais e 
AR, 8.a equipa de saúde e AR, 9.a o médico de família e a AR. 

Foi possível caracterizar alguns dos conhecimentos empíricos dos 
reumatologistas sobre os factores psicossociais na artrite reumatóide 

* Generalista. Assistente de Clínica Geral e Medicina Comunitária da F.M.L. 
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e identificar o modelo médico de prática clínica predominante entre 
eles. 

SUMMARY 

PSYCHOSOCIAL FACTORS IN RHEUMATOID ARTHRITIS 
Some perceptions of rheumatologists 

The existing references of psychosocial factors in rheumatoid 
arthritis (R.A.) are exceptional and controversial. 

In this area knowledge of experts in rheumatology is substancial. 
The author recorded twelve "structured interviews" with people 
representative of the portuguese rheumatology concerning their know
ledge about the psychosocial factors in R.A. The doctor's selection 
was made by sex, age and school of medicine representation. 

Each interview was study around nine categories: 1.° R.A. aetio
logy, 2.°. Sociodemografic aspects of the R.A. patients, 3.° Marital 
status ánd A.R., 4.°. Gender and R.A., 5.° Family history and A.R., 
6.a Life events and A.R., 7.° Disfuncional families and A.R., also 8.° 
Team work and R.A., 9.° The family doctor and the A.R. 

The author presents a "content analysis" of the nine itens in a 
categorial and evaluation basis. 

INTRODUÇÃO 

A etiologia da artrite reumatóide mantém-se desconhecida ao fim 
de muitos anos de intensa investigação. Têm sido estudados factores 
endócrinos, psicossociais, genéticos e infecciosos mas até ao momento 
não existem conclusões definitivas (i). 

O médico de família tem uma perspectiva dos pacientes com 
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artrite reumatóide distinta da do reumatologista. Ao longo do 
tempo, vai acumulando conhecimentos sobre a sua história biomé
dica e psicossocial, enquanto o paciente se mantém integrado nos 
seus contextos familiar, laboral e comunitário. Através de uma prá
tica clínica integradora e transdisciplinar e em continuidade o médico 
de família, sendo o médico do primeiro contacto, pode contribuir 
para a (re)descoberta da história natural das doenças crónicas (2). 

Por outro lado, é sabido que o médico de família só em cerca de 
20% das suas consultas aplica estritamente o modelo biomédico. E 
que em cerca de 35% delas estão em causa sobretudo problemas 
psicossociais, em outros 35% encontra situações auto-limitadas, de 
curta duração e em que a acção terapêutica não é relevante. Por fim, 
nos restantes 10% de consultas é a acção de tipo preventivo que 
prevalece (3). 

O reumatologista tem uma prática de conteúdo diferente, contudo 
não deve ser desprezível a percentagem de consultas cujo motivo real 
são factores de tipo psicossocial. 

Rolland (4,5) descreve um modelo que conceptualmente dá res
posta à necessidade que temos de compreender as relações existentes 
entre a doença crónica, o paciente portador de uma doença crónica 
e a sua família. É um modelo tridimensional. Assim, seria possível 
conceptualizar um tipo psicossocial de doença fruto da correlação de 
quatro itens — o seu início, a evolução, o final e a incapacidade. A 
segunda dimensão diria respeito ao desenvolvimento da doença com 
o decorrer dos anos e assim ocorreriam as fases de crise, a fase 
crónica e a terminal. A última dimensão incluiria uma série de com
ponentes da funcionalidade familiar em face da doença. 

O contexto clínico em que este modelo se pode desenvolver é des
crito pelo autor como um quadrilátero em que os vértices seriam o 
paciente, a sua família, o médico (equipa de saúde) e a doença cró
nica, doença que seria possível tipificar sob o seu tipo psicossocial e 
que estaria em certa fase de desenvolvimento no tempo. 
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A relevância dos factores psicossociais na artrite reumatóide 
não merece contestação. Mas, a literatura sobre o assunto é limi
tada e está dispersa e as suas conclusões são com frequência con
traditórias (6). 

Os reumatologistas são os peritos do manejo da artrite reuma
tóide. É seguro que eles, de resto como todos os médicos, tomam 
decisões de acordo com um conjunto vasto de conhecimentos que 
adquiriram e que aplicam segundo certo modelo médico. Conheci
mentos de tipo científico adquiridos nos tratados de medicina e de 
tipo experiencial via consulta de todos os dias. 

Assim, como complemento a um projecto de investigação mais 
vasto, cujo enquadramento foi sumariamente descrito, o autor 
decide estudar os conhecimentos dos reumatologistas a propósito 
dos factores psicossociais na artrite reumatóide. 

Será apresentada uma "análise de conteúdo" (7,8) de doze entrevis
tas semi-estruturadas realizadas a reumatologistas portugueses. 

OBJECTIVOS 

São objectivos deste trabalho caracterizar alguns dos conhecimen
tos dos reumatologistas sobre os factores psicossociais na artrite 
reumatóide e identificar o modelo médico de prática clínica predo
minante entre eles. 

MÉTODO 

Foram seleccionados doze reumatologistas de acordo com um 
conjunto de características — sexo, idade, anos de prática e de espe
cialização, região e local de trabalho (Quadro 1). 
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Os dados recolhidos foram organizados em nove categorias signi
ficativas: 1 — a etiologia da A.R., 2 — as características sócio-
demográficas dos pacientes com A.R., 3 — o estado civil e a A.R., 
4 — A.R. doença feminina, 5 — história familiar e A.R., 6 — 
acontecimentos de vida e A.R., 7 — disfunção familiar e A.R., 8 — 
equipa de saúde e A.R. e 9 — o médico de família e a A.R. 

As entrevistas foram do tipo semi-estruturado com perguntas 
abertas, pretendendo-se que os entrevistados discorressem à vontade 
sobre os tópicos em análise partindo de uma série de perguntas — 
guia (Vide anexo 1). 

Fez-se uma "análise de conteúdo" das nove categorias significa
tivas. 

Entre as categorias estudadas, as respostas dos reumatologistas às 
sete primeiras foram consideradas como tendo potencialmente caracte
rísticas psicossociais, pelo que foram operacionalizadas de tal modo 
que fosse possível estudar quer o tipo de conhecimentos quer o 
modelo médico usado. 

RESULTADOS 

CATEGORIA 1 — ETIOLOGIA DA A.R. 
Sub-categorias 1.1 — Causalidade multifactorial 

1.2 — Importância dos factores psicossociais 

Médicos 

Relevante 

Não relevante 

Não sabe 

1.1 

10 

2 

0 

1.2 

10 

2 

0 
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Conclusões Parciais 

* Quanto à etiologia da artrite reumatóide uma larga maioria 
pensa que ela permanece desconhecida sendo a sua causalidade de 
tipo multifactorial, em que os factores psicossociais teriam um papel 
a desempenhar; 

* Quando se aprofunda o assunto as opiniões dispersam-se. 

Frases Significativas: 

* "A artrite reumatóide não é uma doença, é uma síndroma" 
* "A artrite reumatóide é uma doença rigorosamente crónica" 

CATEGORIA 2 — CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 

EA.R. 
Sub-categorias 1.1 —Origem geográfica 

1.2 —Classe social 
1.3 — Profissão específica 

Médicos 

Relevante 

Não relevante 

Não sabe 

1.1 

3 

8 

1 

1.2 

I 

11 

0 

1.3 

1 

11 

0 

Conclusões Parciais 

* A maioria pensa que as características sócio-demográficas não 
são um item relevante. 

* A maioria afirma que um paciente pertencer a uma classe social 
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baixa é um factor em si de mau prognóstico. O diagnóstico é mais 
tardio, "suportam" mais tempo a doença, têm formas mais graves, 
aderem pior às terapêuticas, têm uma deficiente educação para a 
saúde e usam pior os serviços de saúde. A doença representa para 
eles, por vezes um ganho secundário e sempre um custo económico 
elevado. 

Frases Significativas: 

* "Em 15 anos de trabalho clínico numa Penitenciária só vi uma 
artrite reumatóide" 

* "A artrite reumatóide não é uma doença dos pobres" 

CATEGORIA 3 — ESTADO CIVIL E A.R. 
Sub-categorias 1.1 — Importância do estado civil 

1.2 — Importância do divórcio 
1.3 — Dificuldade em voltar a casar 

Médicos 

Relevante 

Não Relevante 

Não sabe 

1.1 

5 

3 

4 

1.2 

5 

4 

3 

1.3 

2 

3 

7 

Conclusões Parciais 

* Esta questão provocou grande dispersão de opiniões, muitos 
admitiram não ter qualquer ideia formada sobre o assunto; 

* O divórcio entre os pacientes com artrite reumatóide foi tido 
como importante, mas não foi possível chegar a um consenso se o 
divórcio deva ser encarado como uma causa ou um efeito. 
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Frases Significativas: 

*"Nos doentes com artrite reumatóide convoco sempre o cônjuge" 
•"Geralmente é o marido que abandona a mulher doente" 

CATEGORIA 4 — A.R. DOENÇA FEMININA. Razões biológicas 
vs biopsicossociais 

Médicos 

Razões bm 

Razões bps 

Não sabe 

8 

0 

4 

Conclusões Parciais 

* A totalidade dos médicos inquiridos não colocaram se quer a 
hipótese de a alta prevalência da A.R. no sexo feminino ter a ver 
com algo para além de razões estritamente biológicas; 

* A razão biológica mais referida foi a hormonal. 

Frase significativa: 

*"0 maior factor de risco na A.R. é ser-se mulher". 

CATEGORIAS 5 — HISTÓRIA FAMILIAR E A.R. 
Sub-categorias 1.1 — Padrão de transmissão genética 

1.2 — Famílias com múltiplos casos de A.R. 
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Médicos 

Relevante 

Não relevante 

Não sabe 

1.1 

9 

3 

0 

1.2 

5 

7 

0 

Conclusões 

* Foi a questão que povocou maior dispersão de respostas; 
* Foi referido mais a existência de "famílias auto-imunes" e 

menos a de "famílias reumatóides"; 

Frases Significativas: 

*"Existem famílias com distúrbios auto-imunitários complexos, 
geracionais" 

* "As famílias reumatóides que tenho são todas DR4" 

CATEGORIA 6 — ACONTECIMENTOS DE VIDA E A.R. 
Sub-categorias 1.1 — Acontecimentos de vida e A.R. 

1.2 — Tipos e frequência de acontecimentos de 
vida 
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Médicos 

Relevante 

Não relevante 

Não sabe 

1.1 

9 

3 

0 

1.2 

Tipos: 
e 
frequência 

1° Divórcio / Separação 
2o Morte de cônjuge 
3o Conflito conjugal 
4o Morte de filho 
5o Perda de emprego 
6o Acidente grave de viação 
7o Acidente grave de trabalho 
8o Problemas laborais 
9o Marido na guerra 

10° Problemas de herança 
11° Nascimento de filho 

Conclusões Parciais 

* Este tópico foi considerado relevante pela quase totalidade dos 
inquiridos e foi fácil a recordação dos acontecimentos de vida mais 
frequentemente relatados por estes pacientes; 

* É de notar que os acontecimentos de vida mais frequentes são 
de natureza familiar 

* Vários médicos defendem que a existência de problemas fami
liares é de "per si" um factor de mau prognóstico na artrite 
reumatóide; 

Frases Significativas: 

•"Encontrava sempre algum fenómeno de stress prolongado nos 
meus casos de artrite reumatóide" 

*"Os acontecimentos de vida têm uma influência importante no 
desencadeamento, agravamento e até melhoria da artrite reuma
tóide" 
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CATEGORIA 7 — FAMÍLIAS DISFUNCIONAIS E A.R. 

Médicos 1.1 

Relevante 

Não relevante 

Não sabe 

Conclusões Parciais 

* Este tópico foi considerado maioritariamente como não relevan-
teou cuja informação foi assumida como insuficiente para que fosse 
possível uma resposta; 

* Alguns lembraram a fibromialgia como uma doença onde era 
mais evidente a existência de famílias disfuncionais; 

* A reumatologia pediátrica foi recordada por aí ser muito clara a 
importância da funcionalidade familiar, sendo mesmo apontada a 
disfunção familiar como "um dos piores factores de prognóstico"; 

Frase Significativa: 

* "Custa-me muito a crer que uma doença tão erosiva possa estar 
dependente de factores deste tipo" 

CATEGORIA 8 — EQUIPA DE SAÚDE E A.R. 
Sub-categorias 1.1 — Adequação dos cuidados prestados 

1.2 — Existência de equipa de saúde 
1.3 — Composição da equipa ideal 
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Médicos 

Relevante 

Não relevante 

Neutro 

1.1 

12 

0 

0 

1.2 

10 

0 

1 

13 

Equipa ideal 1° Reumatologista 
por ordem 2° Fisioterapeuta 
de 3o Cirurgião ortopédico 
referência: 4o Psicólogo 

5o Assistente social 
6o Médico de família 
7o Terapeuta ocupacional 
8o Neurologista 
9o Intemista 

10° Enfermeira 
11° Visitadora domiciliária 

Conclusões Parciais 

* É de sublinhar que esta questão foi a única que provocou una
nimidade. Todos estão insatisfeitos com os cuidados que prestam 
aos pacientes; 

* Quanto à necessidade de uma equipa de saúde já não se obteve 
um sim unânime, mas em todo o caso a resposta afirmativa é muito 
significativa; 

* Existe vontade de alterar o "status quo" e foram avançadas 
propostas concretas; 

* É de notar que o médico de família na generalidade das opi
niões, ainda não é assumido como um elemento da equipa nuclear; 

Frases Significativas: 

* "Hoje, estamos em Portugal como a França estava à 50 anos" 
* "A qualidade de vida é actualmente o mais importante para o 

doente com artrite reumatóide" 

CATEGORIA 9 ^ 0 MÉDICO DE FAMÍLIA E A A.R. 
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Sub-categorias 1.1 — Importância do médico de família 
1.2 — Satisfação com o papel do médico de 
família 
1.3 — Propostas para melhorar a articulação 

Médico 

Relevante 

Não relevante 

Neutro 

1.1 

l i 

0 

1 

1.2 

8 

2 

2 

1.3 

Propostas: 
- cartas bidireccionais 
- linha telefónica especial 
- rede informática 
- reuniões informais 
- colaboração em investigação 
- co-gestão de casos 

Conclusões Parciais 

* Embora na categoria 8 o médico de família não entre na equipa 
nuclear, existe quase unanimidade quanto à sua importância. 

* A maioria está insatisfeita com o desempenho funcional e clí
nico do médico de família; 

* São feitas algumas propostas para reverter a situação, sendo de 
realçar a importância dada às "cartas bidireccionais" e à necessidade 
de formação em reumatologia no pré e no pós graduado; 

Frases Significativas: 

* "Eu escrevo sempre aos médicos que me escrevem" 
* "As linhas telefónicas reumatológicas pouco resultado têm tido" 

"QUALIDADE" DAS RESPOSTAS E MODELO MÉDICO 

Considerando as sete primeiras categorias e para os 12 reumato-
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Reumatologistas por idade e sexo 

Idade 
35-45 
45 -55 
+ 55 

Sexo Masculino 

8 
2 
1 

Sexo Feminino 

1 

Reumatologistas por anos de prática e especialização 

Anos de prática Anos de especialização 

0 -10 2 0 - 5 
1-20 5 6 -10 
+ 20 5 +10 

Reumatologistas por região e local de trabalho 

Região Local de trabalho 

Lisboa 9 Hospital StMaria 

3 
5 
4 

Coimbra 

Porto 

Ilhas 

Portugal 

Hospital Garcia da Horta 
Hospital Militar Principal 
Instituto de Reumatologia 
Privada 

Hospital Universitário 

Hospital S. João 

Hospital do Funchal 

60 

Quadro 1 - Características dos reumatologiatas entrevistados 
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logistas, seria possível obter num total de 84 respostas, entre 0 e 84 
quer numa "perspectiva biomédica" quer numa "perspectiva biopsicos
social". 

Todas as respostas afirmativas (relevante) foram consideradas de 
tipo biopsicossocial e as respostas negativas e neutras (não relevante) 
foram consideradas de tipo biomédico. Na categoria 1 só se conside
rou a resposta da 2.° sub-categoria e nas categorias 2 e 3 foi conside
rada afirmativa quando 2 das 3 sub-categorias foram respondidas 
como relevantes. 

Quanto ao modelo médico de prática clínica, implícito ao segui
mento de pacientes com artrite reumatóide, foi considerado como 
sendo biomédico quando o reumatologista pontuava nas sete cate
gorias, com mais de quatro respostas de tipo biomédico. 

Comentários 

* Observado o total das respostas dos médicos (Quadro 2 e 3), 32 
responderam na direcção da "perspectiva biopsicossocial" e 52 na 

Categoria bm bps 

n 0 l 
n02 
n03 
^ 4 
n 05 
n 06 
x f l 

2 
11 
8 

12 
7 
2 

10 

10 (etiologia da A.R.) 
1 (caract. sócio-demográficas e A.R.) 
4 (estado civil e A.R.) 
0 (A.R. e doença feminina) 
5 (história familiar e A.R.) 

10 (acontecimentos de vida e A.R.) 
2 (famílias disfuncionais e A.R.) 

Total 52 32 

Quadro 2 - "Qualidade" das respostas dos médicos 
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"Perspectiva Biomédica" 
O 42 52 84 

J "Perspectiva Biopsicossocial" 
0 32 42 84 

Quadro 3 - Perspectiva médica das respostas dos médicos 

direcção da "perspectiva biomédica". Esta relativa predominância da 
"perspectiva biomédica" não surpreende, sendo de valorizar antes o 
alto resultado da "perspectiva biopsicossocial" se tivermos em conta 
a formação médica de que são alvo os médicos em geral; 

* Embora a maioria das respostas seja do tipo biomédico, constata-
-se que em algumas categorias — etiologia e acontecimentos de 
vida, o tipo de resposta que claramente predominou foi a de tipo 
biopsicossocial; 

* As categorias respondidas mais na "perspectiva bm" foram a 4 e 
2 e as categorias respondidas mais na "perspectiva bps" foram a 1 e 
6, sendo de constatar que o maior grau de discrepância entre os 
reumatologistas foi nas categorias 3 e 5; 

* Quanto ao modelo médico assumido pelos diferentes reumato
logistas, ao serem confrontados com a problemática psicossocial do 
paciente com artrite reumatóide, constata-se que menos de metade 
— 4 assumiram estritamente o modelo tradicional biomédico e que 
entre os outros, 7 apresentam um equilíbrio entre os dois modelos e 
só um assume um modelo biopsicossocial puro (Quadro 4). 

CONCLUSÕES FINAIS 

Em termos gerais, os reumatologistas têm um significativo conhe
cimento empírico dos factores psicossociais na artrite reumatóide. 
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Médico 

A 
B 
C 
D 
E 
F 
G 
H 
I 
J 
L 
M 

Total 

Quadro 4 -

bps 

1 
3 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
2 
3 
3 
5 

1 bps 

bm 

6 
4 
5 
5 
4 
4 
4 
4 
5 
4 
4 
1 

7bm: =bps 

• Modelo médico individual 

modelo médico 

bm 
bm=bps 
bm 
bm 
bm=bps 
bm=bps 
bm=bps 
bm=bps 
bm 
bm=bps 
bm=bps 
bps 

4bm 

A importância dada aos acontecimentos de vida e a valorização 
dos factores psicossociais na etiologia da A.R., faz suspeitar que 
outros factores psicossociais também poderiam ter sido mais consi
derados se fizessem parte há mais tempo da tradição do diagnóstico, 
nomeadamente a questão da predominância da artrite reumatóide 
no sexo feminino e a valorização da disfunção familiar na cadeia 
etiológica da doença. 

O modelo médico de prática clínica predominante entre os reuma
tologistas entrevistados pode ser considerado de tipo misto, e que a 
maioria responde segundo uma perspectiva tanto biomédica como 
biopsicossocial. 

Será possível e desejável que os reumatologistas orientem cada vez 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



40 LUfS REBELO 

nais a sua praxis para uma linha integradora e contextual, mane
jando em continuidade este paciente crónico, apoiados numa equipa 
onde nomeadamente as virtualidades do médico de família sejam 
potenciadas? 

Será que a abordagem biomédica tradicional evoluirá, no caso 
desta doença crónica e noutras semelhantes, para uma abordagem 
biopsicossocial mais centrada no paciente e na sua família? 
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ANEXO - 1 

GUIÃO DE ENTREVISTA A PERITOS EM ARTRITE REUMATÓIDE 

1. ETIOLOGIA DA A. R. 
1.1. Conhecida, Desconhecida? 
1.2. Unifactoria). Multifactorial ? 
1.3. Tipo de causa mais importante ? Genética, Imunológica, Infecciosa, Hormonal, Psicológica, Outra ? 

2. HISTÓRIA NATURAL DA DOENÇA (1° SURTO) 
2.1. idade de início do 1° surto. Mantida ? Mais precoce, mais tardia ? 
2.2. Período pré-clínico. N" meses entre os 1" sintomas e o diagnóstico c l ínico-6, 12,24? 
2.3. Período post-cl ínico. N0de meses enlre o diagnóstico e o inicio de tratamento e a fase da remissão- 6,12? 
2.4. Comorbilidade. A A. R. cursa isoladamente ou não? Tipo de morbilidade associada mais frequente? 

3. CARACT. SÓCIO-DEMOGRÁFICAS E A.R. 
3.1. Origem Geográfica e A.R. Relevante, não reles ante ? Litoral vs Interior ?Rural vs Urbano ? 
3.2. Classe Social e A.R. Relevante, não relevante ? Classe Alta vs Baixa ? 
3.3. Profissão e A.R. Relevante não relevante. Tipo predominante ? 

4. GÉNERO, HISTÓRIA OBSTÉTRICA E GINECOLÓGICA 
4.1 Prevalência e AR. Relação homem / mulher? 
4.2. Género e A.R. Razões que justifiquem a A.R. como" doença feminina" ? 
4.3. Gravide/, e A.R. Razões que justifiquem que a A.R. melhore quando a mulher engrav ida ? 
4.4. Nulíparas vs Multíparas e A.R. Existe diferença? A A.R. estará associada à mullíparidadc ? 
4.5. Menopausa c A.R. Exislirá alguma relação ? Ainda pode ser considerada uma doença penmenopáusica ? 

5. CARACT. CONJUGAIS E FAMILIARES 
5.1. Estado civil e A.R. Será importante que a maioria dos doentes com A.R. sejam casados e tenham filhos ? 
Pensa que os doentes com A.R. se divorciam mais, ou que nos divorciados há mais A.R. ? Os divorciados com 
A.R. terão mais dificuldade em se voltarem a casar ? 
5.2. História familiar. Segundo a sua expenência acha que existe um padrão de transmissão hereditário ? 
Tem encontrado" famílias reumatóides" ? 
5.3. Acontccimenlos de Vida e 1" surto de A.R. Relevante, não relevante a ocorrência de AV antes do Io 

surto dc A.R. ? De que tipo ocorrem com maior frequência ? 
5.4. Famílias disfuncionais e A.R. Está descrito que famílias com certas características poderiam contribuir 
para a ocorrência de certas doenças. Pensa que esle aspecto pode ser importante na A.R. ? 

6. ACTIVIDADE E INCAPACIDADE DA A.R. 
6.1. Nem todos os doentes com A.R. apresentam o mesmo grau de acliv idade e de incapacidade . Que 
factores pensa que estão na base destas diferenças ? 
6.2. Pensa que quanto maior é o grau dc actividade da doença no Io surto maior o é o grau dc incapacidade 
no futuro ? 

7. PERSPECTIVA EVOLUTIVA DA AR. 
Comparação dos primeiros casos de A.R. que tratou no início da carreira médica com os casos actuais de 
A.R. que lhe surgem : 
7.1 - diferenças no tipo de doente; 
7.2 - diferenças nas manifestações da doença; 
7.3 - diferenças no tipo de tratamento ministrado; 
7.4 - diferenças nos clínicos c nas instituições. 

8. CUIDADOS AO PACIENTE. PRESENTE E FUTURO 
8.1 Adequação dos cuidados prestados ao A.R. no actual S.N.S. ? 
8.2. Que plano de cuidados no futuro ? Equipa ideal ? Relação com o Médico de Família ? 
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Exmo.(s) Colega(s) I Senhor(es): 

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas publicações: 
«ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (revista de documentação médica reumatológica) e 
«BOLETIM INFORMATIVO» (noticiário de informação reumatológica, do País e do Estrangeiro). 

São ambas publicadas trimestralmente (Março, Junho, Setembro e Dezembro) e distribuídas 
aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possível, a Instituições médicas e científicas, 
nacionais e estrangeiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins; Faculdades de Medicina; 
Universidades e Centros de Investigação; Sociedades Médicas e Cientificas; Hospitais e Serviços 
Clinicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta de publicações e de planos de investigação e 
de actividade cientifica, clinica e social. 

A Sociedade agradece os nomes e endereços de Instituições deste tipo existentes no Pais. 
Cônscia de que os problemas criados pelas doenças reumatismais transcendem o âmbito 

médico e devem também interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu »Boletim 
Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informação (Imprensa TV e 
Rádio) e a Laboratórios de produtos químicos farmacêuticos, em Portugal. 

Gratos pela vossa cooperação, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudações. 

Cher(s). Collègue(s) I Monsieur (Messieurs). 

La Société Portugaise de Rhumatologie est três heureuse de vous remettre ses publications 
«ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (revue de docummentation medicale rhumatologique) 
et le «BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin d'information rhumatologique du Pays et de 1'Êtranger). 

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre, décembre) sont distribuées aux 
Membres de la Société et, tant que possible, à quelques Instituitions médicales et scientifiques du 
Pays et 1'Êtranger (Ligues et Centres de Rhumatologie ou allies; Êcole de Médecine; Universités et 
Centres de Recherche Scientifique; Sociétés Médicales et Scientifiques; Hôpitaux et Services 
Cliniques; Revues et Journaux Médiçaux), avec 1'échange de publications et de plans de recherche 
et d'activite scientifique, medicale et sociale. 

Nous serions três reconnaisants de nous faire parvenir les noms et les adresses de ces 
Instituitions chez vous. 

En vous remerciant d'avance votre cooperation, nous vous prions d'agreer /'assurance de nos 
sentiments les plus distinguées. 

Dear Colleague(s) I Sir(s) 

The Portuguese Society of Rheumatology is very good to send you the publications: The 
-ACTA REUMA TOLÓGICA PORTUGUESA» (review of medical documentation) and the «BOLETIM 
INFORMATIVO» (bulletin on rheumatological information). 

Both publications, appearing every three months (March, June, September and December) 
are distributed to the Members of the Society and, as much as possible, to the medical and 
scientific institutions from our own country or foreign ones — Leagues and Centres of Rheuma
tology or allied ones; Medical Schools; Universities and Centres of Scientific Research; Medical 
and Scientific Societies; Hospitals and Clinical Units; Medical Reviews and Newspapers. 

We intend to exchange publciations and information about the plans of research and of scien
tific, medical and social activity or connected sub/ects. We will thank you very much to your giving 
us the names and adresses of those institutions in your Country. 

Thanking you for your cooperation, with kind regards. 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



Está na sua mão, com tão pouco, 

ANUALMENTE, 

ajudar a evitar, curar ou compensar 
I situações graves como estas 

PARTICIPE CONNOSCO 
no tratamento e na recuperação possível 

DE UM SÔ QUE SEJA 
dos 800.000 Reumáticos Portugueses 

LIGA PORTUGUESA CONTRA 0 REUMATISMO 
Rua D. Estefânia, 187-189 - 1000 LISBOA Telefs. 572326-40764 

Todos os dias das 9 -12 e das 14 -18 h 



Nas situações reumatismais 
e inflamatórias agudas ou crónicas 
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