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Resumo 

Introdução: A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença inflamatória com impacto 

significativo na qualidade de vida (QV) dos doentes. A sua cronicidade e incapacidade 

exige terapêuticas eficazes, acompanhamento regular e medidas complementares de 

autocuidado. Neste contexto, a terapêutica farmacológica tem um papel importante e é 

essencial compreender de que forma fatores como a adesão e satisfação com o tratamento, 

a atividade da doença e a dor se refletem no bem-estar destes doentes.  

Objetivo: Avaliação da terapêutica farmacológica e da qualidade de vida em doentes com 

AR, considerando fatores como adesão e satisfação com o tratamento, bem como a 

atividade da doença e a dor.  

Metodologia: Foi realizado um estudo exploratório, transversal e descritivo-

correlacional, aos doentes com AR acompanhados nas consultas de Reumatologia da 

Unidade Local de Saúde do Nordeste E.P.E. (ULSNe), selecionados por conveniência, de 

acordo com a disponibilidade demonstrada nas consultas e o tempo definido para a 

recolha de dados. Foram recolhidos dados sociodemográficos e dados relativos à 

terapêutica medicamentosa. Para a avaliação da adesão ao tratamento, foi aplicada a 

escala MAT; a satisfação com o tratamento foi avaliada através da aplicação do 

questionário validado TSQM e foram recolhidos dados terapêuticos que permitiram a 

caracterização da terapêutica e a aplicação do ICFT. A qualidade de vida foi avaliada com 

recurso à aplicação do questionário EQ-5D-3L. Por fim, os dados sobre a atividade da 

doença e a intensidade da dor foram fornecidos pela equipa médica, obtidos através do 

DAS28 PCR e EVA, respetivamente. Para o tratamento estatístico dos dados foi utilizado 

o software IBM de tratamento de dados Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 30.0.0. O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da ULSNe e foram atendidos 

os princípios éticos para a investigação definidos na Declaração de Helsínquia e suas 

adendas. 

Resultados: Foram inquiridas 61 pessoas (de um total de 270 doentes), em que a maioria 

é do sexo feminino, a média de idades é de 65 anos (DP= 12,3) e o 1.º ciclo é o nível de 

escolaridade mais frequente. Os medicamentos mais utilizados relacionados diretamente 

com a doença são os medicamentos antirreumáticos modificadores da doença (DMARDs) 

como o metotrexato, seguidos dos anti-anémicos como o ácido fólico, dos medicamentos 
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que atuam diretamente no osso e no metabolismo do cálcio (este grupo inclui 

bifosfonatos, cálcio e vitamina D), dos glucocorticóides e dos anti-inflamatórios não 

esteróides (AINEs). Na análise das correlações de Spearman, observou-se que a 

satisfação com o tratamento está associada a maior adesão terapêutica e melhor qualidade 

de vida, sobretudo quando os doentes percecionam maior eficácia e conveniência da 

terapêutica. Por outro lado, níveis mais elevados de dor e maior atividade da doença 

associaram-se a pior qualidade de vida.  

Conclusão: Neste estudo, a satisfação com o tratamento é um fator importante para a 

adesão à terapêutica e qualidade de vida, enquanto a dor e a atividade da doença 

permanecem determinantes negativos do estado de saúde.  

Palavras-chave: Artrite Reumatóide; Adesão ao Tratamento; Terapêutica 

Farmacológica; Qualidade de Vida; Dor.  
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Abstract  

Introduction: Rheumatoid Arthritis (RA) is an inflammatory disease with a significant 

impact on patients’ quality of life (QoL). Its chronic and disabling nature requires 

effective therapies, regular follow-up, and complementary self-care measures. In this 

context, pharmacological therapy plays a key role, and it is essential to understand how 

factors such as adherence and satisfaction with treatment, disease activity, and pain are 

reflected in patients’ well-being. 

Objective: To assess pharmacological therapy and quality of life in patients with RA, 

considering factors such as treatment adherence and satisfaction, as well as disease 

activity and pain. 

Methodology: An exploratory, cross-sectional, and descriptive-correlational study was 

conducted with patients diagnosed with RA attending Rheumatology consultations at the 

Unidade Local de Saúde do Nordeste E.P.E. (ULSNe). Participants were selected through 

convenience sampling, according to their availability during consultations and the defined 

data collection period. Sociodemographic and pharmacological therapy data were 

collected. Treatment adherence was assessed using the MAT scale; treatment satisfaction 

was evaluated using the validated TSQM questionnaire; and therapeutic data were 

gathered to characterize the medication regimen and apply the ICFT. Quality of life was 

assessed using the EQ-5D-3L questionnaire. Finally, data on disease activity and pain 

intensity were provided by the medical team, obtained through DAS28 CRP and the 

Visual Analogue Scale (VAS), respectively. Statistical analysis was performed using the 

IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 30.0.0. The study was 

approved by the ULSNe Ethics Committee, and all ethical principles for research 

established in the Declaration of Helsinki and its amendments were observed. 

Results: A total of 61 participants (out of 270 patients) were surveyed. The majority were 

female, with a mean age of 65 years (SD = 12.3), and primary education was the most 

common schooling level. The most frequently used medications directly related to the 

disease were disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs), such as methotrexate, 

followed by anti-anemic agents such as folic acid, drugs acting on bone and calcium 

metabolism (including bisphosphonates, calcium, and vitamin D), glucocorticoids, and 
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nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). The analysis of Spearman correlations 

showed that treatment satisfaction was associated with greater therapeutic adherence and 

better quality of life, particularly when patients perceived higher efficacy and 

convenience of the therapy. Conversely, higher pain levels and greater disease activity 

were associated with poorer quality of life. Therapeutic complexity showed an inverse 

relationship with well-being, although without a significant impact on adherence. 

Conclusion: In this study, treatment satisfaction is an important factor for therapeutic 

adherence and quality of life, while pain and disease activity remain negative 

determinants of health status. 

Keywords: Rheumatoid Arthritis; Treatment Adherence; Pharmacological Therapy; 

Quality of Life; Pain. 
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1. Introdução  

A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença autoimune, crónica e atualmente sem cura, 

caracterizada por inflamação poliarticular recorrente, com potencial erosivo e impacto 

significativo nas articulações, sobretudo nas mãos, pés, ombros, cotovelos, joelhos e 

tornozelos (1). Esta condição inflamatória tende a agravar-se em situações de inflamação 

ativa e em doentes com baixo índice de massa corporal, apresentando também elevado 

risco de desenvolvimento de osteoporose (2). 

Na AR, as alterações erosivas no osso e na cartilagem podem originar deformações 

irreversíveis e incapacidade grave, afetando negativamente a força muscular, a 

resistência, a amplitude de movimento e, consequentemente, a qualidade de vida QV) (3). 

Estas limitações têm repercussões não só na saúde física, mas também no bem-estar 

psicológico e social, podendo levar a redução da produtividade laboral e impacto 

económico significativo, resultante de tratamentos prolongados, cirurgias, programas de 

reabilitação e absentismo laboral (3). 

A terapêutica farmacológica constitui a primeira linha de tratamento, com recurso a 

medicamentos antirreumáticos modificadores da doença (DMARDs), anti-Inflamatórios 

não esteróides (AINEs), analgésicos e glucocorticóides. Estes fármacos permitem 

melhorar os sintomas inflamatórios e reduzir a progressão da doença; contudo, estão 

associados a potenciais efeitos adversos que podem comprometer a adesão e a 

tolerabilidade por parte dos doentes (4). 

Para além da terapêutica farmacológica, torna-se essencial assegurar um 

acompanhamento médico regular, complementado pela adoção, por parte do doente, de 

medidas preventivas que contribuam para retardar a progressão da doença. Entre estas 

destacam-se a prática regular de exercício físico, a manutenção de uma alimentação 

equilibrada e o controlo do peso corporal, estratégias fundamentais para reduzir o risco 

de incapacidade funcional. Esta última constitui uma das principais consequências da AR, 

com impacto significativo na vida pessoal, social e profissional dos indivíduos afetados 

(5).  
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Dada a complexidade da gestão terapêutica e o impacto da AR na QV, torna-se 

fundamental compreender de que forma a adesão à terapêutica, a satisfação com o 

tratamento e a dor influenciam o bem-estar dos doentes. Neste sentido, a presente 

investigação procura responder à seguinte questão: Qual a relação entre a satisfação com 

o tratamento, a complexidade da terapêutica, a atividade da doença e a intensidade da dor 

com as variáveis adesão e qualidade de vida em doentes AR? 

O objetivo central é avaliar a terapêutica farmacológica e a QV dos doentes com AR, 

analisando a relação com fatores como a adesão ao regime medicamentoso, a satisfação 

com o tratamento, a atividade da doença e a intensidade da dor. Com este trabalho, 

pretendo evidenciar a importância de compreender o impacto da AR na QV dos doentes, 

dado que esta doença tende a evoluir para a cronicidade e incapacidade. Este estudo é 

particularmente relevante no contexto regional do nordeste transmontano, onde ainda 

existe escassa investigação nesta área, podendo contribuir para uma compreensão mais 

aprofundada da realidade local e servir de base para futuras de estratégias de 

acompanhamento mais eficazes e personalizadas. 

Metodologicamente, trata-se de um estudo exploratório, transversal e descritivo-

correlacional, realizado com doentes acompanhados nas consultas de Reumatologia da 

Unidade Local de Saúde do Nordeste E.P.E. (ULSNe). Foram aplicados instrumentos 

validados para avaliar, a adesão à terapêutica, a satisfação com o tratamento, a qualidade 

de vida complementados com o cálculo da complexidade da farmacoterapia, da atividade 

da doença e da dor. 

Por fim, este trabalho encontra-se estruturado em seis capítulos: introdução, 

enquadramento teórico, metodologia, resultados, discussão e conclusão. 
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2. Enquadramento Teórico 

2.1. Caraterização da Artrite Reumatóide 

As doenças autoimunes são patologias multifatoriais e de elevada complexidade, 

caracterizadas pela perda de tolerância imunológica a autoantigénios. Esta falha leva o 

sistema imunitário a reconhecer os próprios tecidos como alvos, podendo originar lesões 

sistémicas, como no lúpus eritematoso sistémico, ou específicas de órgãos, como na 

diabetes tipo 1 (6). Em condições fisiológicas normais, os mecanismos de tolerância 

imunológica, tanto central como periférica, asseguram que o sistema imunitário não reage 

contra os seus próprios antigénios (7). 

Algumas das doenças reumáticas são autoimunes, afetam predominantemente o 

esqueleto, em particular as articulações, manifestando-se frequentemente através de 

quadros de artrite. Caracterizam-se, na sua maioria, por um percurso crónico que conduz 

à incapacidade, com repercussões relevantes para o indivíduo e para a sociedade (8). 

Estas doenças são tratadas e estudadas pela área da reumatologia e, de acordo, com a 

Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR) define a Reumatologia como a 

especialidade médica dedicada ao estudo e tratamento das doenças que afetam o aparelho 

musculoesquelético e locomotor, incluindo ossos, músculos, tendões, ligamentos e 

articulações, genericamente designadas por doenças reumáticas (9). Estas patologias, de 

natureza mecânica ou inflamatória, podem apresentar um curso agudo ou crónico e afetam 

indivíduos de todas as idades e sexos. Exercem forte influência na QV e, quando não 

tratadas, conduzem a problemas a nível físico, emocional, social e laboral, contribuindo 

ainda para a morbilidade e mortalidade dos doentes (10). 

A AR é uma doença autoimune e pode apresentar diferentes graus de gravidade, 

classificados em leve, moderado ou grave (11). Nos casos leves, o doente apresenta dor 

em pelo menos três articulações com sinais inflamatórios, sem manifestações extra-

articulares, fator reumatóide (FR) negativo e sem evidência radiográfica de erosão ou 

perda de cartilagem. Na forma moderada, entre 6 e 20 articulações estão comprometidas, 

o FR é positivo e existem sinais inflamatórios visíveis nos exames radiográficos. Já nos 

casos graves, mais de 20 articulações são afetadas, podendo surgir anemia crónica, 
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hipoalbuminemia, manifestações extra-articulares e alterações radiográficas compatíveis 

com erosão e perda de cartilagem (11). 

A AR caracteriza-se por causar principalmente dor, inchaço da membrana sinovial que 

reveste as articulações (também pode acumular líquido sinovial), rigidez articular e perda 

da função articular. Se não for tratada adequadamente, pode causar danos nas 

articulações, inclusive a sua destruição permanente (12). 

Os doentes diagnosticados com AR apresentam queixas como calor nas articulações, 

sintomatologia gripal, febre, suores, cansaço, perda de peso e diminuição da amplitude 

de movimento o que se reflete nas suas tarefas diárias (9). Também referem que ao 

acordar, tem rigidez nas articulações e que demora pelo menos 30 a 45 minutos a diminuir 

e é durante o período noturno que a dor aumenta, criando desconforto (13). 

A sintomatologia pode, por vezes, apresentar-se de forma atípica, sem que os sinais 

articulares se manifestem precocemente. A doença pode envolver múltiplos órgãos e 

sistemas, originando manifestações extra-articulares como secura ocular, lesões e úlceras 

cutâneas, alterações do sistema nervoso, problemas respiratórios, renais, cardiovasculares 

e hepáticos (9).  

Estes doentes, apresentam frequentemente padrões alimentares de baixa qualidade, 

caracterizados por elevado consumo de gorduras saturadas e reduzida ingestão de 

micronutrientes, em comparação com grupos de controlo descritos em estudos 

observacionais (14,15). Esta inadequação dietética associa-se a maior duração da rigidez 

matinal, aumento das limitações funcionais, intensificação do stress oxidativo e da 

inflamação, alterações na microbiota intestinal e maior risco de desenvolvimento de 

comorbilidades (14,15). 

É comum esta patologia apresentar comorbilidades como doenças cardiovasculares, 

depressão, doenças gastrointestinais e alterações na composição corporal, como 

diminuição da massa muscular e aumento da massa gorda (16). Estes doentes apresentam 

ainda um risco aumentado de morte prematura, consequência da inflamação sistémica 

persistente. Este risco é particularmente elevado em indivíduos com manifestações extra-

articulares, que têm maior probabilidade de desenvolver doença cardiovascular (17). 



Avaliação da Terapêutica Farmacológica e Qualidade de Vida em Doentes com Artrite Reumatóide 

 

5 

A inflamação sistémica característica da doença provoca alterações no metabolismo 

energético e proteico, traduzindo-se em fraqueza muscular, fadiga acentuada e aumento 

do tecido adiposo, sobretudo na região visceral (18). 

A obesidade constitui uma comorbilidade relevante na AR, sendo um fator determinante 

para a resistência à insulina e para o aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias 

circulantes (19). Uma meta-análise sobre a relação entre obesidade e atividade da doença 

concluiu que esta condição está associada a níveis mais elevados de atividade da doença, 

o que reduz a probabilidade de alcançar a remissão e compromete a eficácia terapêutica 

(15). 

Evidências apontam para uma forte associação entre AR e a diabetes, com uma relação 

bidirecional descrita: maior prevalência de diabetes tipo 2 em doentes com AR e, por 

outro lado, a AR como fator de risco para o desenvolvimento desta patologia (20). A AR 

encontra-se significativamente associada a alterações do metabolismo da glicose, não 

apenas em função de fatores de risco cardiovascular, mas também devido a características 

próprias da doença, incluindo níveis elevados de proteína C reativa (PCR), maior duração 

da AR e extensão do dano articular (20). 

Os sintomas e as comorbilidades que surgem com a doença têm um impacto negativo no 

estado físico, mental e social dos indivíduos (13). Um dos grandes problemas é a dor 

músculo-esquelética crónica. Recentemente foi encontrada associação entre a diminuição 

da QV e o impacto da dor crónica devido a fatores psicossociais (13). 

Os doentes com AR apresentam frequentemente disbiose da microbiota intestinal, a qual 

afeta a resistência, a integridade e a função da barreira intestinal. A microbiota é um 

ecossistema dinâmico, capaz de sofrer rápidas alterações na sua composição e diversidade 

em resposta a intervenções dietéticas, cada vez mais reconhecidas como estratégias 

relevantes na prevenção e tratamento de doenças. Para além disso, participa no 

metabolismo de diversos componentes da dieta e pode influenciar os níveis circulantes 

de mediadores pró e anti-inflamatórios (21,22). 
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2.2. Etiologia da doença 

A etiologia da AR é complexa e resulta da interação entre a resposta imune inata e a 

resposta adaptativa. Em indivíduos geneticamente e ambientalmente suscetíveis, a perda 

da tolerância imunitária a autoantigénios desencadeia fenómenos autoimunes e a 

produção de autoanticorpos, representando um passo inicial na instalação da 

autoimunidade (22,23). A desregulação imunológica caracteriza-se pela presença de 

células T autorreativas e pela produção anómala de células B autorreativas, 

frequentemente detetadas antes do aparecimento dos sintomas clínicos da doença. Entre 

os autoanticorpos mais relevantes destacam-se o FR e os autoanticorpos anti-peptídeos 

cíclicos citrulinados (APCCs), dirigidos contra proteínas citrulinadas (22,23). Estes 

autoanticorpos podem ser detetados no sangue muito antes do aparecimento de sinais 

clínicos de inflamação articular, o que sugere que a autoimunidade possa ter origem em 

locais extra-articulares, como o trato gastrointestinal (24). Paralelamente, observa-se 

aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias na sinóvia articular, onde interagem 

células do sistema imunitário inato e adaptativo com células residentes, como sinoviócitos 

e condrócitos, contribuindo para a progressão da inflamação e destruição articular 

(22,23). 

Esta doença autoimune tem etiologia multifatorial, com cerca de 50–60% do risco 

atribuível a fatores genéticos (25). A suscetibilidade, progressão e fenótipo da doença 

estão associados a genes do complexo principal de histocompatibilidade (MHC) e a 

regiões não-MHC (25). Entre estes, destacam-se os polimorfismos do antigénio 

leucocitário humano (ALH), considerados os principais fatores de risco genéticos. O 

ALH desempenha um papel central na resposta imunitária, ao estimular as células T na 

produção de anticorpos (26). O epítopo compartilhado, caracterizado por uma sequência 

de cinco aminoácidos nas posições 70–74 da cadeia ALH-DRβ, constitui o fator genético 

mais fortemente associado à AR (26). Os ALH e não-ALH relacionam-se com a produção 

de anticorpos APCCs, o que permite fazer a distinção entre AR seropositiva e 

seronegativa.  

O histórico familiar de artrite rematóide é considerado um fator genético e a sua relação 

com a probabilidade de desenvolver a doença é elevada, o risco é duas a quatro vezes 
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maior em parentes de primeiro grau e esta herança familiar também é superior (cerca de 

40%) em casos de AR seropositiva relativamente a casos de AR seronegativa (27). A 

etnia também pode ser considerada um determinante genético. No caso dos norte-

americanos nativos a prevalência é de 5-7% (28). O género feminino tem impacto na 

prevalência da doença devido a fatores como a menopausa precoce, a presença de 

síndrome dos ovários poliquísticos e pré-eclâmpsia durante a gravidez (29).  

Fatores ambientais, como o tabagismo, podem interagir com a predisposição genética e 

desencadear AR seropositiva. O tabagismo é responsável por mais ou menos 20-30% do 

risco para desenvolver AR (28). Estes processos culminam numa resposta inflamatória 

exacerbada, marcada pela produção excessiva de citocinas pró-inflamatórias, ativação de 

células imunitárias e libertação de enzimas responsáveis pela destruição articular (24). O 

tabagismo contém componentes tóxicos capazes de induzir lesões tecidulares (30). 

Evidências apontam para alterações em locais específicos da mucosa, sugerindo que 

fatores microbianos podem modular a resposta imunitária local e contribuir para a 

patogénese da doença. Adicionalmente, a disbiose, caraterizada por modificações na 

diversidade, composição e abundância da microbiota, frequentemente induzidas por 

fatores ambientais como tabagismo ou dieta, tem sido associada ao desencadeamento de 

várias doenças autoimunes e inflamatórias (23). 

A alimentação, medicamentos e suplementação também têm sido associados de forma 

variável ao risco de AR. Ingestão aumentada de açúcares, sódio, carnes vermelhas, 

diminuição de ingestão de vitamina D e antioxidantes estão relacionados com risco 

aumentado de AR (31). Por outro lado, o consumo aumentado de peixes, ricos em ómega 

3 tem sido consistentemente associada à diminuição do risco de AR em vários estudos 

(32,33). Alguns estudos sugerem que a toma de estatinas, medicamentos utilizados no 

tratamento da hipercolesterolemia, pode estar associado a um risco aumentado de 

desenvolvimento de AR (34). 

O impacto das intervenções dietéticas na saúde global dos doentes com AR não deve ser 

subestimado. A dieta, enquanto fator ambiental modificável, pode influenciar a atividade 

inflamatória, o perfil lipídico, os níveis de antioxidantes e a composição da microbiota 
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intestinal. Diversos estudos demonstraram o papel central da alimentação no curso da 

doença, particularmente no alívio sintomático e na redução de complicações associadas 

(15,35).  

Uma metanálise envolvendo mais de 3500 doentes demonstrou que indivíduos com índice 

de massa corporal (IMC) elevado apresentam maior risco de AR em comparação com 

aqueles com IMC normal. Este efeito tem sido atribuído à ação das adipocinas, em 

particular leptina e adiponectina, com impacto na resposta imunitária e na erosão óssea 

(36).  

A dieta, especialmente a mediterrânea, tem sido apontada como um fator protetor, por 

modular positivamente o microbioma intestinal e, consequentemente, melhorar a 

integridade, força e permeabilidade da barreira intestinal (36). Adicionalmente, existe 

evidência de uma possível associação entre AR e doença periodontal, nomeadamente 

através da presença de Porphyromonas gingivalis, bactéria que promove a citrulinação 

de proteínas bacterianas e humanas (36). 

Diversos agentes infeciosos, como o vírus Epstein-Barr, o citomegalovírus e Escherichia 

coli, têm sido associados à AR, embora os mecanismos envolvidos permaneçam pouco 

esclarecidos (5). Alguns autores sugerem que a infeção por Epstein-Barr pode contribuir 

para o desenvolvimento da doença e para a inflamação crónica do tecido sinovial, ainda 

que persistam aspetos por esclarecer (19). Uma das hipóteses propostas aponta para a 

formação de complexos imunes durante a infeção, capazes de induzir a produção de FR 

(36). 

Existem dois subtipos de AR, os seropositivos ou seronegativos. Os seropositivos 

caraterizam-se pela presença de concentrações séricas elevadas de anticorpos do FR e 

também de autoanticorpos APCCs (28,37). As concentrações séricas de FR em 

seropositivos variam entre 70-80% e de APCCs variam entre 60-70% no sangue (28). Já 

no caso de AR Seronegativa, o FR e os APCCs, não são detetados na análise sanguínea o 

que torna o diagnóstico mais difícil. No entanto, apesar de a doença ser menos severa 

causa danos articulares significativos na mesma (28). 
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Em situações de seropositividade a doença é mais severa e progressiva e com maior risco 

de danos articulares e complicações sistémicas (37).  

2.3. Epidemiologia da Doença 

As doenças crónicas representam atualmente uma das principais causas de morbilidade e 

mortalidade na Europa, prevendo-se que esta realidade se agrave nos próximos anos (11).  

Estas patologias podem provocar alterações significativas no quotidiano dos indivíduos, 

repercutindo-se negativamente na qualidade de vida e no bem-estar. Além disso, 

constituem uma das principais causas de incapacidade, associando-se a consequências 

económicas, sociais e psicológicas de grande impacto (38).  

A nível mundial, a prevalência de AR atual é de cerca de 0,1-1% (1), o que afeta cerca de 

20 milhões de pessoas, tornando-se num encargo financeiro elevado (4). Em países 

industrializados a prevalência varia entre 0,5-1,5% (28), e em Portugal estima-se que afete 

entre 0,8 a 1,5% dos portugueses (9).  

As mulheres são as mais afetadas, cerca de 70% do total de doentes são do sexo feminino 

e têm mais de 55 anos (39). A ocorrência global de doença é duas a quatro vezes mais em 

mulheres do que em homens (9). Apesar de a doença poder iniciar em idades mais jovens, 

o seu pico é na pós-menopausa (9). 

A nível de morbilidade cerca de 13 milhões de pessoas mundialmente apresentam níveis 

de doença moderada ou grave (39). 

De acordo com o estudo “Global Burden of Disease 2021” realizado pelo Institute For 

Health Metrics and Evolution, a taxa de DALYs (anos de vida ajustados por 

incapacidade) e de óbitos por ano é significativa. Os DALYs de RA representam 0,11% 

(3 milhões de pessoas afetadas) do total global de DALYs a nível mundial (40).  

Segundo dados estatísticos da Organização Mundial da Saúde (OMS), a taxa de 

mortalidade por género em Portugal é de 1,2 mortes por cada 100 000 habitantes, no 

entanto se pesquisarmos por género individualizado, as mulheres são as mais afetadas 
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com 1,8 mortes por 100 000 habitantes. Também nos indica que as faixas etárias com 

mais óbitos são as mais elevadas, a partir dos 55 anos (39). 

Em Portugal, segundo o relatório do registo nacional de doentes reumáticos (REUMA) 

mais recente, estavam registados 9386 doentes com AR com 105315 consultas por 

diagnóstico. Desses doentes, 2096 eram da zona Norte, 2734 da zona Centro, 4277 da 

zona Sul e 279 nas ilhas (41). Este relatório indica que nos últimos anos a AR foi a doença 

com maior crescimento em centros, doentes e consultas. E cerca de 34,8% dos doentes 

registados no REUMA, em centros portugueses, têm o diagnóstico de artrite reumatóide 

(41). 

Os custos com doentes diagnosticados com AR em Portugal são muito elevados chegando 

a milhões de euros. O diagnóstico precoce poderia diminuir estes números em cerca de 

30% por cada novo caso. Mas 51,8% da população do nosso país não tem acesso à 

especialidade de Reumatologia (9). Os custos elevados também estão relacionados com 

a vertente laboral e com a segurança social devido ao absentismo e reformas antecipadas 

(9). 

2.4. Diagnóstico da Doença 

Segundo a SPR, o diagnóstico deve ser feito o mais cedo possível, para que se inicie o 

tratamento (9). Principalmente em situações em que os doentes apresentam elevada 

atividade da doença, presença de anticorpos e danos articulares precoces (37). Idealmente, 

o diagnóstico deve ser estabelecido nos primeiros três meses após o início dos sintomas 

(42). Contudo, a ausência de sinais ou marcadores específicos da doença dificulta a 

identificação precoce, pelo que o diagnóstico é frequentemente realizado apenas em fases 

mais avançadas da doença, quando se manifestam sinais clínicos evidentes (43). 

O diagnóstico da doença através dos primeiros sintomas pode ser desafiante 

especialmente nas fases iniciais, em que os sinais e sintomas podem ser similares a outras 

patologias (37). 

Entre as principais doenças a considerar no diagnóstico diferencial, destacam-se a 

fibromialgia, que também tem como sintomas dor musculoesquelética e fadiga sem sinais 
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de inflamação objetiva; o lúpus eritematoso sistémico, que pode apresentar artrite 

simétrica semelhante à AR; a artrite psoriática, com padrão articular diferente e 

envolvimento axial; e a artrose, cuja dor tem características mecânicas e não inflamatórias 

(37). Outras doenças a considerar incluem a gota, que causa artrite aguda inflamatória e 

a hepatite C, que pode causar positividade do FR em contexto não reumatológico (37). 

O diagnóstico diferenciado e adequado exige uma integração criteriosa da história clínica, 

do exame físico, dos dados laboratoriais e imagiológicos (37). 

O exame físico passa pela avaliação, contagem e identificação por parte dos médicos das 

articulações inchadas, tumefactas e dolorosas (44). 

Quando a doença está ativa o hemograma apresenta anemia normocítica ou 

normocrómica e/ou trombocitose (9). A partir de análises clínicas ou de amostras 

sanguíneas também são determinadas: a concentração da proteína C reativa; a velocidade 

de sedimentação eritrocitária; os anticorpos anti-nucleares; o FR (este resultado pode ser 

positivo em várias doenças e os ACCPs (esta análise é mais sensível que o FR e específico 

para AR) (14,21,22). 

O exame radiológico das articulações é habitualmente realizado no início da doença e 

repetido periodicamente para acompanhar a sua evolução, particularmente das mãos e dos 

pés, uma vez que estas articulações estão entre as mais precocemente e frequentemente 

afetadas na AR. Alterações estruturais, como erosões ósseas e diminuição do espaço 

articular, tendem a manifestar-se primeiro nas pequenas articulações das mãos e dos pés, 

pelo que o seu estudo radiográfico constitui uma ferramenta fundamental para o 

diagnóstico, monitorização e avaliação da progressão da doença (9).  

Portanto, tendo em conta todos os parâmetros referidos, para a classificação da AR, 

utilizam-se atualmente os critérios desenvolvidos pelo American College of 

Rheumatology (ACR) em colaboração com a European League Against Rheumatism 

(EULAR) que foram concebidos para identificar a doença, permitindo uma intervenção 

terapêutica adequada (46). Baseia-se numa pontuação acumulativa dividida em quatro 

domínios: número e tipo de articulações envolvidas, presença de anticorpos FR e APCCs; 
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alterações laboratoriais inflamatórias (como proteína C reativa ou velocidade de 

sedimentação eritrocitária) e a duração dos sintomas. Se o somatório for igual ou superior 

a seis pontos, em doentes com pelo menos uma articulação com sinovite clinicamente 

detetável, permite a classificação como AR (46). 

2.5. Tratamento Farmacológico 

O tratamento farmacológico baseia-se na avaliação da atividade da doença através de 

índices compostos, na adoção de uma abordagem de tratamento orientada para objetivos 

específicos e na utilização de medicamentos antirreumáticos modificadores da doença 

(incluindo os convencionais sintéticos, os sintéticos e os biológicos) (37). Uma vez 

atingido o objetivo terapêutico de remissão clínica, ou pelo menos de atingir a baixa 

atividade da doença, recomenda-se considerar a redução gradual da medicação. Apesar 

dos avanços significativos que proporcionam um prognóstico mais favorável para a 

maioria dos doentes, uma proporção considerável continua a não responder de forma 

eficaz (37). Aliás, a remissão apenas é atingida por 10 a 50% dos doentes (47). Apesar 

dos avanços, muitos continuam a apresentar sintomas incapacitantes, sendo a AR 

responsável por uma elevada carga humana e económica. Estima-se que cerca de um terço 

dos doentes abandone precocemente a vida profissional e que, cinco anos após o 

diagnóstico, entre 30 e 40% apresentem incapacidade laboral (48,49).  

Os DMARDs diminuem a progressão das lesões provocadas pela doença e tem como 

função principal controlar a inflamação. No entanto, é necessário administrar 

concomitantemente AINEs porque tem eficácia na dor, na rigidez articular e na melhoria 

da função física, mas não previnem os danos articulares e, por isso, não são considerados 

modificadores da doença. Também são introduzidos na terapêutica, glucocorticóides que 

proporcionam um alívio rápido dos sintomas e possuem também propriedades 

modificadoras da doença, mas o seu uso prolongado está associado a efeitos adversos 

graves (37). 

Os medicamentos antirreumáticos modificadores da doença sintéticos convencionais 

(csDMARD) mais usados são o metotrexato, a leflunomida, a sulfassalazina, a 

hidroxicloroquina e a azatioprina, os quais atuam suprimindo a expressão de citocinas e 
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a síntese de ácidos nucleicos (9). Se não houver eficácia com os csDMARDs, devem-se 

incluir também os medicamentos antirreumáticos modificadores da doença biológicos 

(bDMARD) que se dirigem especificamente contra citocinas pró-inflamatórias 

envolvidas na fisiopatologia da doença (47,50) e ainda os medicamentos antirreumáticos 

modificadores da doença sintéticos ou targeted synthetic (tsDMARD) desenvolvidos para 

atuar em locais específicos da inflamação. Exemplos de bDMARD são os tumor necrosis 

factor inhibitor (TNFi) como o tocilizumab, o abatacept e o rituximab e exemplos de 

tsDMARD são tofacitinib, baricitinibe upadacitinib (12).  

Anteriormente, no modelo terapêutico, os AINEs eram frequentemente utilizados como 

primeira linha durante vários anos. Contudo, esta abordagem foi progressivamente 

abandonada devido à eficácia limitada destes fármacos, à incapacidade de modificar o 

curso da doença a longo prazo e à ocorrência de efeitos adversos gastrointestinais e 

cardiovasculares, sendo atualmente substituída pela introdução precoce de DMARDs 

(51). Assim, AINEs e analgésicos devem ser reservados para utilização adjuvante, 

sintomática ou em curto prazo até à confirmação diagnóstica (51). 

De acordo com as recomendações portuguesas de 2020, o tratamento da AR com 

bDMARDs e csDMARDs, aprovadas pela SPR, foi definido um esquema terapêutico 

estruturado por fases, baseado em evidências clínicas e em consenso especializado (52). 

O tratamento deve ser iniciado com metotrexato que é o fármaco de primeira linha, 

podendo ser usado isoladamente ou em associação com outros csDMARDs, como 

leflunomida ou sulfassalazina, em caso de intolerância. Após o início do tratamento a 

atividade da doença deve ser monitorizada a cada 3 a 4 meses e na ausência de melhoria 

clínica após três meses ou a não obtenção de remissão ou baixa atividade após seis meses 

deve ser reestruturado o tratamento. É na resposta ineficaz dos csDMARDs que é 

considerada a introdução na terapêutica dos bDMARDs ou tsDMARDs, 

preferencialmente em associação com metotrexato. Caso não correspondam a algum 

deste o que é feito é um swapping (mudar para um agente com mecanismo diferente) ou 

um cycling (usar um segundo TNFi). Em casos de remissão, pode ser considerada a 

redução gradual da dose de bDMARDs ou tsDMARDs, especialmente se o doente 

mantiver tratamento com csDMARDs concomitante (52). 
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A escolha da forma farmacêutica e da via de administração deve feita de forma a manter 

o equilíbrio entre eficácia, tolerância, ocorrência de efeitos adversos e adesão terapêutica 

(53). No tratamento da AR, são utilizadas diferentes formas farmacêuticas e vias de 

administração de acordo com o fármaco e as características do doente. Por exemplo, o 

metotrexato pode ser administrado por via oral ou subcutânea, sendo a via subcutânea 

frequentemente escolhida quando se pretende melhorar a tolerância gastrointestinal ou 

obter melhores níveis plasmáticos sem aumentar a dose oral (54). O ácido fólico é 

administrado por via oral, em comprimidos, no entanto, os AINEs e os glucocorticóides 

que normalmente são adminitrados por via oral (comprimidos) também pode ser por via 

subcutânea ou endovenosa quando se trata de uma infiltração. Os bDMARDs e os 

tsDMARDs normalmente são administrados por via subcutânea ou endovenosa, com 

regime mensal ou bimestral, o que influência não só a comodidade para o doente, mas 

também o perfil de segurança e aderência (53).  

De acordo com as orientações da EULAR, o metotrexato é o gold standard do tratamento 

dos doentes com AR, pelo seu perfil de eficácia e de toxicidade, fazendo parte integrante 

da maior parte dos esquemas terapêuticos (47). A toma concomitante de ácido fólico 

limita os efeitos tóxicos do metotrexato (47).  

Os AINEs são frequentemente utilizados para controlo da dor, atuando através da inibição 

das enzimas ciclooxigenase (COX), as quais são responsáveis pela conversão do ácido 

araquidónico em prostaglandinas pró-inflamatórias. Contudo, devido aos seus potenciais 

efeitos adversos a nível renal, cardiovascular e gastrointestinal, podem ser substituídos 

por analgésicos simples, embora estes apresentem eficácia inferior (47). Mais 

recentemente, têm sido utilizados AINEs com ação seletiva sobre a COX-2, que 

demonstram eficácia anti-inflamatória e analgésica semelhante à dos convencionais, mas 

com menor risco de complicações gastrointestinais, apesar de manterem um perfil de 

efeitos adversos semelhante noutros sistemas (55). 

Os glucocorticóides devem ser considerados apenas quando o tratamento com AINEs não 

apresenta eficácia. Nos doentes com AR, os principais benefícios resultam da sua ação 

sobre a ativação, proliferação, diferenciação e sobrevivência de diferentes células 

envolvidas na produção de mediadores inflamatórios. Estes fármacos podem ainda 
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suprimir a função e proliferação das células Th1, reduzindo assim a síntese de citocinas 

pró-inflamatórias como IL-1β, IL-2, IL-3, IL-6, TNF-α, interferão-γ e IL-17 (47,55). No 

entanto, os glucocorticóides constituem uma classe farmacológica cuja utilização 

permanece controversa. Apesar de se reconhecer o seu benefício no controlo da dor, 

rigidez e edema articular, não parecem modificar a progressão da doença (51). A curto 

prazo reduzem a sinovite e, a longo prazo, podem atenuar o dano articular; contudo, estão 

associados a múltiplos efeitos adversos, incluindo infeções, hiperglicemia, hipertensão, 

osteoporose, alterações do humor e distúrbios do sono (51). São habitualmente utilizados 

como terapêutica temporária no início do tratamento ou em episódios de elevada atividade 

da doença, até que os csDMARDs, cujo efeito é mais tardio, atinjam eficácia (51). A sua 

administração deve ser temporária, na menor dose eficaz e, sempre que possível, suspensa 

ou eliminada do esquema terapêutico. Podem ser administrados por via oral ou intra-

articular, sendo esta última considerada uma opção eficaz e bem tolerada no tratamento 

localizado de articulações ativas, desde que não exceda 3 a 4 infiltrações anuais por 

articulação (51). 

O tratamento da AR deve ser individualizado e realizado sob orientação do 

reumatologista, com o apoio de uma equipa multidisciplinar (17). A intervenção 

terapêutica inicia-se com a educação e o aconselhamento do doente, uma vez que se trata 

de uma patologia debilitante, tanto pelo impacto físico como pelas complicações 

psicológicas associadas. Para a melhoria da qualidade de vida, torna-se fundamental a 

articulação entre diferentes profissionais de saúde, nomeadamente médico de família, 

reumatologista, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista, 

psicólogo e assistente social (9,17).  

Em Portugal, após o diagnóstico de artrite reumatóide, o doente tem direito a 

acompanhamento médico especializado em consulta de reumatologia, incluindo 

monitorização periódica da evolução da doença e ajuste terapêutico sempre que 

necessário. De acordo com a Portaria n.º 99/2022 do Decreto-Lei n.º 97/2015, de 1 de 

junho, publicada em Diário da República, todos os medicamentos para esta patologia são 

comparticipados a 100% pelo Serviço Nacional de Saúde, quer através da farmácia 

hospitalar, quer da farmácia comunitária (56).  
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2.5.1.  Efeitos Adversos 

A AR é uma doença crónica que exige intervenção terapêutica prolongada. Apesar dos 

benefícios da terapêutica biológica estarem amplamente demonstrados, importa 

considerar a sua utilização em contexto de longo prazo, uma vez que podem surgir efeitos 

adversos que merecem particular atenção. A maioria destes efeitos manifesta-se no 

primeiro ano de tratamento; contudo, a gravidade e a extensão do envolvimento de 

determinados órgãos e sistemas podem ser fatores determinantes para a interrupção da 

terapêutica (57). Fatores determinantes como: 

• Reações relacionadas com a perfusão e hipersensibilidade imediata: As reações 

relacionadas com a perfusão podem ocorrer até 1 hora após a administração SC/IV, 

manifestando-se com dor músculo-esquelética, eritema local, náuseas, vómitos e 

suores frios, geralmente de intensidade moderada. As reações de hipersensibilidade 

imediata, mediadas por mastócitos e basófilos, envolvem prurido, angioedema e, em 

casos graves, broncoespasmo ou edema laríngeo. A distinção entre ambas pode ser 

difícil devido à sobreposição de sintomas (58); 

• Redução da imunidade conferida pela vacinação: A resposta vacinal pode estar 

diminuída em doentes tratados com biológicos, sobretudo abatacept e rituximab (58); 

• Formação de autoanticorpos e anticorpos antifármaco: O desenvolvimento de 

autoanticorpos, nomeadamente autoanticorpos antinucleares, é frequente em doentes 

sob inibidores do TNFi (58); 

• Tuberculose: Os imunossupressores biológicos aumentam o risco de infeções 

oportunistas, em especial tuberculose, que pode apresentar-se em formas latente ou 

ativa e envolver órgãos extrapulmonares (59); 

• Reativação de hepatite: Existe risco acrescido de reativação, mais elevado na hepatite 

B do que na hepatite C (59); 

• Alterações hematológicas: Podem incluir pancitopenias (anemia, leucopenia e 

trombocitopenia simultâneas) e, mais raramente, fenómenos tromboembólicos (59); 

• Distúrbios gastrointestinais e metabólicos: Observam-se sobretudo com o 

antagonista do recetor da IL-6, o tocilizumab (58); 
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• Eventos cardiovasculares: Apesar da eficácia dos inibidores do TNF-α, o risco 

cardiovascular continua a ser discutido, em particular pela possibilidade de 

agravamento da insuficiência. 

2.5.2. Adesão, Satisfação e Complexidade da terapêutica  

 

Segundo a OMS a adesão à terapêutica é como a extensão do comportamento de uma 

pessoa, quanto à toma de medicação ou no cumprimento da dieta e/ou alteração do estilo 

de vida, e de acordo recomendações fornecidas pelos profissionais de saúde (60).  

A OMS dividiu em cinco grupos os fatores que considerou determinantes para a adesão 

terapêutica:  

1. Fatores sociais e económicos;  

2. Fatores relacionados com o sistema e equipa de saúde;  

3. Fatores relacionados com a doença;  

4. Fatores relacionados com o tratamento;  

5. Fatores relacionados com a perceção e expectativa do doente.  

Estes fatores têm impacto em situações de terapêutica de longa duração (60). 

A não adesão à terapêutica pode trazer problemas graves devido à diminuição da eficácia 

dos medicamentos e consequentemente ineficácia da terapêutica, desenvolvimento e 

agravamento da doença e aumento do número de hospitalizações principalmente na 

população mais envelhecida (61). Esta consequência tem sido também associada ao 

aumento de morbilidade e mortalidade (61).  

A capacidade dos doentes de gestão da terapêutica pode ser aumentada pelo seu crescente 

conhecimento sobre a doença e tratamento, no entanto não é suficiente para garantir a 

adesão ao tratamento (61).  

A satisfação em relação ao tratamento medicamentoso pode ser definida como a avaliação 

do doente relativamente à toma de medicação e aos resultados da mesma, o que pode 

prever a continuidade do tratamento medicamentoso assim como adesão ao uso correto e 

consistente da medicação ao longo do tempo (62). 
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A satisfação com o tratamento medicamentoso representa a perceção do doente 

relativamente aos efeitos (benéficos ou não) que ele pode ter na sua vida e tem sido 

amplamente reconhecida como um forte indicador de adesão e de continuidade 

terapêutica (63,64). Quando os doentes percecionam que a medicação é eficaz e com 

efeitos adversos toleráveis, tendem a manter um uso consistente, o que se traduz em 

melhores resultados clínicos e de QV e numa melhor comunicação e relação entre o 

médico e o utente (62,63,64). 

No entanto, se existir insatisfação com o tratamento, devido a fatores como dificuldade 

de administração, ou aparecimento de efeitos adversos, pode levar a não adesão e ao 

abandono da terapêutica (65). 

A farmacoterapia pode ser considerada difícil de gerir, e por isso, é um dos principais 

problemas na adesão ao tratamento. Caraterísticas como o número de medicamentos 

diferentes diários, número e quantidade de tomas diárias, fracionamento de medicamentos 

e a relação com a alimentação são alguns dos problemas (66). No entanto devido à elevada 

procura de consumo da população e constante evolução dos fármacos, a farmacoterapia é 

importante no processo de controlo e cura de doenças (66). 

Diversos estudos mostram que regimes mais complexos estão associados a menor adesão 

e a uma maior probabilidade de erros na terapêutica (67,68). Em doentes com patologias 

crónicas, como a AR, onde frequentemente se verifica polimedicação, a complexidade 

pode gerar sobrecarga terapêutica, reduzir a satisfação e afetar a motivação para cumprir 

o tratamento (67,68). 

Além disso, a complexidade da farmacoterapia pode influenciar indiretamente a adesão 

por meio da redução da satisfação: quanto mais exigente é o regime (em número de tomas 

ou restrições), maior tende a ser a frustração e menor a perceção de conveniência (69). 

Assim, estratégias como simplificação da terapêutica, educação da farmacoterapia 

personalizada e acompanhamento contínuo podem melhorar simultaneamente a 

satisfação e a adesão (69). 
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2.6. Terapias não farmacológicas 

O acompanhamento clínico deve incluir ainda a vigilância e o controlo de comorbilidades 

frequentemente associadas, como doença cardiovascular, osteoporose e depressão (70). 

As intervenções não farmacológicas desempenham também um papel relevante na 

manutenção da QV, sendo recomendadas medidas dietéticas, como a dieta mediterrânea, 

prática regular de exercício físico, estratégias de proteção articular e apoio psicológico 

(70). 

As terapias físicas e ocupacionais constituem recursos fundamentais para otimizar a 

capacidade funcional de doentes com AR, cuja vida diária é frequentemente limitada pela 

doença (30). A intervenção coordenada de diferentes profissionais de saúde é essencial 

na reabilitação, recorrendo a terapias como fisioterapia e terapia ocupacional. A 

fisioterapia tem como principais objetivos prevenir a incapacidade, aliviar a dor e 

melhorar a função articular, sendo precedida de uma avaliação física detalhada e de um 

plano individualizado (30). Entre as modalidades utilizadas destacam-se a aplicação de 

calor ou frio, a estimulação elétrica e a hidroterapia. O frio é geralmente recomendado 

em fases agudas, enquanto o calor é aplicado em estádios crónicos, proporcionando efeito 

analgésico e relaxamento muscular. A estimulação elétrica nervosa transcutânea é 

empregue para alívio da dor, embora com efeito de curta duração, e a hidroterapia, embora 

promissora na melhoria da amplitude articular, força muscular e bem-estar, permanece 

uma técnica de eficácia ainda controversa (30). No âmbito da reabilitação, outras 

estratégias incluem repouso programado, utilização de talas, luvas de compressão, 

dispositivos de apoio e equipamentos adaptativos, bem como massagens, exercícios 

terapêuticos e programas de educação do doente, todos com benefícios na gestão dos 

sintomas e deformidades (30). O exercício físico regular contribui adicionalmente para a 

manutenção da força muscular, estabilização das articulações e prevenção de lesões a 

longo prazo (30). A componente psicológica não deve ser desvalorizada, dado que pode 

influenciar a adesão e os resultados da terapêutica (30). 
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2.7. Qualidade de Vida em doentes com Artrite Reumatóide 

A QV relacionada com a saúde de um doente pode ser definida como o impacto que o seu 

estado de saúde pode ter na capacidade de realizar as suas tarefas diárias sentindo-se bem 

fisicamente e mentalmente (72). 

De acordo com a definição da OMS, a saúde corresponde a um estado de completo bem-

estar físico, mental e social, e não apenas à ausência de doença (71). Esta perspetiva 

reforça a relevância da opinião do doente na recolha de informações que dificilmente 

podem ser obtidas apenas através de marcadores clássicos de avaliação, uma vez que a 

doença interfere em múltiplas dimensões da vida do indivíduo, nem todas captadas por 

esses indicadores (71). 

Apesar dos progressos no conhecimento da fisiopatologia da AR, persiste a necessidade 

de aprofundar a compreensão do impacto desta doença na QV percecionada pelos 

doentes. Neste âmbito, os patient-reported outcomes (PRO) têm adquirido crescente 

importância na avaliação clínica em reumatologia (8).  

A AR é uma das doenças reumáticas em que os resultados reportados pelos doentes têm 

sido mais investigados, utilizam-se, na prática clínica, índices de atividade que englobam 

não apenas parâmetros objetivos, dependentes da avaliação médica e de dados 

laboratoriais, mas também a perceção subjetiva de dor e de impacto da doença relatada 

pelos próprios doentes (72). A integração destas dimensões permite delinear intervenções 

terapêuticas mais abrangentes e centradas no doente, com maior probabilidade de 

sucesso. Apesar disso, permanece necessária a adaptação dos questionários utilizados 

nestes índices, de modo a contemplar de forma mais clara necessidades frequentemente 

expressas pelos doentes, como o controlo adequado da dor, a redução da fadiga e o reforço 

da independência funcional (72).  

A Reumatologia em Portugal constitui um exemplo relevante da integração dos resultados 

reportados pelos doentes na prática clínica. Desde 2013, com a disponibilização de uma 

área dedicada ao doente na plataforma Reuma.pt, registou-se um aumento significativo 

da adesão ao preenchimento de questionários de autorrelato, o que tem permitido uma 

melhor adequação dos cuidados às necessidades e expectativas individuais. Esta prática 
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contribui não só para uma experiência mais positiva na vivência com a doença, como 

também para a melhoria da evolução clínica. A utilização dos PRO na avaliação dos 

doentes reumatológicos traduz, assim, a consolidação de uma abordagem centrada no 

doente (72).  

Embora alguns autores considerem que os cuidadores possam fornecer informações 

válidas sobre a experiência da doença, os PRO devem, idealmente, ser recolhidos junto 

do próprio doente. Estes instrumentos permitem avaliar não apenas a atividade da doença, 

mas também outros domínios que o indivíduo considera essenciais para o seu estado de 

saúde, sendo, por isso, a fonte mais fidedigna desses dados (73,74). A utilização conjunta 

de medidas objetivas e de resultados reportados pelos doentes revela-se complementar, 

dado que cada abordagem fornece informação distinta, permitindo ao médico 

compreender de forma mais ampla o impacto da doença e as suas repercussões reais (73). 

Se a prática clínica se limitar exclusivamente às medidas clássicas, como marcadores 

inflamatórios ou exames de imagem, corre-se o risco de decisões terapêuticas 

inadequadas, decorrentes de uma avaliação incompleta do estado de saúde do doente 

(73,74). 

Para além da perda de funcionalidade e autonomia na AR, surgem também repercussões 

psicológicas relevantes, incluindo diminuição do bem-estar, baixa autoestima associada 

à imagem corporal e alterações na vida sexual, laboral, familiar e social (9). 

Um estudo identificou três dimensões fundamentais para a avaliação da QV em doentes 

com AR estabelecida: a independência, o controlo sobre os efeitos da doença no 

quotidiano e o bem-estar social (75) . A independência foi definida como a capacidade de 

realizar atividades da vida diária sem limitações corporais significativas, associando-se 

positivamente à prática de atividade física e a esquemas terapêuticos simples. Pelo 

contrário, a dependência de familiares ou amigos para tarefas como a administração da 

medicação despertava sentimentos ambivalentes de gratidão e culpa. Relativamente ao 

controlo sobre a doença, observou-se que a capacidade de contornar as dificuldades 

físicas se associava a melhor QV (75). Já no âmbito social, a manutenção da rede de 

suporte, do emprego, dos passatempos e da possibilidade de conhecer novas pessoas 
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revelou-se protetora, enquanto a dor e a fadiga frequentes nesta patologia se constituíram 

como fatores limitantes, agravando a QV (75). 

Outro estudo comparou doentes com AR em fase inicial e doentes com doença 

estabelecida (76). Verificou-se que os primeiros apresentavam menor limitação física, 

melhor estado geral de saúde, menos problemas emocionais e maior bem-estar social. No 

entanto, registaram também uma saúde mental mais comprometida. Não foram 

identificadas diferenças significativas relativamente à perceção de dor corporal, limitação 

física provocada pela doença ou vitalidade. (76).  

A presença de sintomatologia psicopatológica é comum em doentes com AR, embora os 

fatores que influenciam o ajustamento à doença não sejam totalmente lineares. No caso 

da depressão, esta pode agravar o curso da doença, ao mesmo tempo que a própria doença 

contribui para o desenvolvimento do quadro depressivo (77). Estudos prospetivos têm 

demonstrado que a incapacidade constitui um preditor fortemente associado ao humor 

depressivo em pessoas com diferentes doenças crónicas, incluindo a AR (38). Desta 

forma, a diminuição da QV resultante dos sintomas físicos pode favorecer o 

desenvolvimento de depressão, a qual, por sua vez, tem impacto negativo na perceção da 

dor, fadiga e qualidade de vida (77). 

Diversos estudos indicam que doentes com artrite reumatóide e depressão apresentam 

piores resultados na resposta ao tratamento, com níveis mais elevados de dor e progressão 

da doença (77). Uma das explicações propostas é que, durante a avaliação clínica, os 

sintomas depressivos podem passar despercebidos por se confundirem com 

manifestações sintomáticas da própria AR, como fadiga, perturbações do sono e 

alterações do apetite (77). 

A relação entre variáveis psicológicas e fadiga em doentes com artrite reumatóide tem 

sido amplamente descrita. Um estudo demonstrou que níveis mais elevados de depressão, 

ansiedade e pior saúde mental estão associados a maior intensidade de fadiga (78). Outro 

estudo, realizado com 282 doentes, analisou a interação entre emprego, saúde mental, 

saúde física e fadiga, concluindo que estar laboralmente ativo está relacionado com níveis 

mais baixos de fadiga, efeito mediado pela saúde mental, enquanto a saúde física não 
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apresentou influência significativa (79). Adicionalmente, foi sugerido que a atividade 

laboral pode associar-se a menor sensação de desamparo e a maior aceitação da dor, 

reforçando a importância dos benefícios psicológicos do emprego na perceção da fadiga 

(79). 

A atividade da doença e os dados radiográficos assumem um papel determinante como 

preditores da função física em doentes com AR. A presença de comorbilidades pode 

igualmente influenciar a perceção que o doente tem da sua condição. Além disso, 

verificou-se que o nível de educação constitui um fator associado ao comportamento 

mental em doentes com patologias reumáticas (8).  

Em Portugal, também têm sido estudadas as perturbações psicológicas associadas à AR. 

Num estudo realizado com 80 doentes, observou-se que 37,5% apresentavam ansiedade 

moderada ou elevada e 25% ansiedade ligeira. No mesmo trabalho, verificou-se ainda 

que 35% dos participantes tinham níveis elevados de depressão e 33,8% níveis ligeiros, 

enquanto em relação ao stress, 45% apresentavam valores elevados, 42,5% moderados e 

12,5% ligeiros (80). Noutro estudo, conduzido com 42 doentes com AR, a taxa de 

depressão teve o resultado de 23,8% e uma prevalência de ansiedade de 16,7% (81). 

Um estudo observacional em Portugal, baseado que utilizou o questionário EQ-5D, 

demonstrou que os doentes com AR e menor atividade da doença apresentavam 

resultados mais favoráveis nos PRO, incluindo quando comparados os doentes em 

remissão com aqueles em atividade reduzida (82). Os doentes que não se encontravam 

em remissão clínica apresentaram uma qualidade de vida relacionada com a saúde inferior 

à da população portuguesa em geral, com exceção da componente emocional, onde não 

se observaram diferenças estatisticamente significativas. Por outro lado, nos doentes em 

remissão, a qualidade de vida foi semelhante à da população portuguesa. O estudo 

evidenciou ainda uma fraca correlação entre PRO e dados clínicos/laboratoriais, sendo 

que o nível de educação surgiu como um possível fator protetor (82).  

Uma meta-análise de 31 estudos sobre a qualidade de vida em doentes com artrite 

reumatóide evidenciou que esta patologia tem um impacto negativo superior ao 

observado noutras doenças físicas (78) . Os resultados mostraram que as pontuações no 
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domínio físico foram mais baixas do que no domínio mental, sugerindo um maior 

comprometimento da componente física. Verificou-se ainda que a idade avançada se 

associava a piores resultados na função física, mas a melhores pontuações de saúde 

mental. De igual modo, observou-se uma associação positiva entre a duração da doença 

e a componente mental, indicando que os doentes com evolução mais prolongada da AR 

poderiam apresentar maior aceitação da sua condição em comparação com aqueles com 

diagnóstico recente (78). 

Quando avaliamos a forma como a AR afeta o quotidiano de um doente significa que 

estamos a avaliar a sua capacidade funcional (83). 

A progressão da doença está frequentemente associada a uma perda gradual da 

mobilidade, o que compromete não só os movimentos, mas também a aparência física, a 

capacidade de realizar as atividades de vida diária e a QV. Dificuldades funcionais como, 

levantar e transportar objetos, ou realizar tarefas que envolvam movimentos de 

compressão, ou repetitivos são frequentemente relatadas pelos doentes. Ações simples, 

como abotoar um botão da camisa ou puxar um fecho surgem como queixas recorrentes 

(13). 

Atualmente, quem vive com AR, tem soluções que melhoram significativamente o seu 

quotidiano. A partir das atuais estratégias de tratamento, o controlo da dor é maior, o que 

se traduz na redução do seu impacto na QV das pessoas afetadas (83). 

A manutenção de uma dieta e um peso corporal saudáveis, a prática de exercício físico e 

a diminuição ou cessação do consumo de tabaco são medidas que comprovaram a sua 

eficácia quando aplicadas em doentes com AR e que consequentemente melhoram a QV 

(84).  

Torna-se, assim, essencial realizar o diagnóstico de forma precoce e definir estratégias 

terapêuticas adaptadas à situação clínica de cada doente. Paralelamente, é fundamental 

assegurar cuidados que considerem as necessidades e preferências individuais, 

promovendo uma abordagem centrada no doente e orientada para a otimização dos 

resultados (74).  
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Contudo, há evidência de que, na prática clínica, podem surgir discrepâncias entre os 

resultados valorizados pelos doentes e aqueles considerados prioritários pelos médicos. 

Tal facto reforça a necessidade de implementar instrumentos simples e eficazes que 

promovam a participação ativa do doente e permitam refletir, de forma fidedigna, a sua 

perceção da doença, num formato igualmente reconhecido e valorizado pelos 

profissionais de saúde (74,85).    

Em síntese, a avaliação da QV em doentes com AR deve integrar não apenas medidas 

objetivas e resultados clínicos, mas também os resultados reportados pelos próprios 

doentes, de forma a captar de modo abrangente o impacto real da patologia. Neste 

contexto, os doentes tendem a associar a sua condição ao impacto que esta exerce na sua 

QV, valorizando que a abordagem médica vá além da análise dos sintomas e dos efeitos 

das terapêuticas instituídas. Atribuem igualmente importância ao reconhecimento, por 

parte dos profissionais de saúde, das repercussões sociais, emocionais e físicas da doença, 

numa perspetiva holística da sua situação (86). 
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3. Metodologia 

3.1. Tipo de Estudo 

O estudo é exploratório transversal e descritivo-correlacional. É exploratório porque 

procura aprofundar o conhecimento sobre a relação entre a adesão e satisfação com o 

tratamento, a terapêutica farmacológica, a intensidade da doença, a dor e qualidade de 

vida em doentes com AR, um tema ainda pouco estudado no contexto regional. É 

transversal, dado que os dados foram recolhidos num único momento, fornecendo o 

estado clínico e perceções dos participantes. Por fim, assume um caráter descritivo-

correlacional, uma vez que descreve as características da população em estudo e analisa 

possíveis associações entre variáveis de interesse.  

 

3.2. População e Amostra 

A população é constituída por doentes com AR que são acompanhados nas consultas de 

Reumatologia Unidade Local de Saúde do Nordeste E.P.E. (ULSNe), de Bragança e de 

Mirandela. A população é de 270 doentes com diagnóstico prévio de AR. O cálculo 

amostral foi realizado através da ferramenta OpenEpi – Open Source Epidemiologic 

Statistics for Public Health, versão 3.01, considerando uma população total de 270 

indivíduos, com um nível de confiança de 95%, um erro amostral de 5%, uma proporção 

esperada de 50% e um efeito de desenho igual a 1. De modo a garantir que a amostra 

fosse representativa da população, o tamanho mínimo da amostra deveria ter sido de 159 

participantes, contudo, de acordo com a disponibilidade nas consultas e o tempo 

estabelecido para a recolha de dados do presente trabalho, a amostra final foi de 61 

doentes (22,6% da população) (87) . 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram considerados como critérios de inclusão: doentes diagnosticados com AR; em 

regime terapêutico medicamentoso e com idade igual ou superior a 18 anos que são 

acompanhados nas consultas de Reumatologia da ULSNe. E como critérios de exclusão: 

doentes com AR referenciados com declínio da capacidade cognitiva; doentes residentes 

em lares ou com apoio de cuidadores externos em que a gestão da medicação é realizada 
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por profissionais de saúde ou outros profissionais, pelo que a sua inclusão poderia 

comprometer os resultados. 

3.3. Instrumentos de Recolha de Dados 

Os dados foram recolhidos através de questionários validados e também pela aplicação 

de um questionário para recolha de dados sociodemográficos e terapêuticos (Anexo I). 

No questionário sociodemográfico foi incluída uma questão de resposta aberta, em que 

se pedia ao doente que definisse, numa palavra ou expressão, o que representava para si 

a AR. 

Para medir a adesão à terapêutica medicamentosa, aplicou-se a escala Medida de Adesão 

aos Tratamentos (MAT) (Anexo II). Esta escala foi adaptada e validada para Portugal por 

Delgado e Lima e tem o objetivo de avaliar da adesão do indivíduo ao regime terapêutico 

medicamentoso (60). Este instrumento carateriza-se por sete questões, com seis 

possibilidades de respostas do tipo Likert: sempre (1); quase sempre (2); com frequência 

(3); por vezes (4); raramente (5); nunca (6). O nível de adesão foi determinado com base 

na média das respostas, sendo considerados aderentes os doentes com pontuação média 

≥ 5 (60). Para a obtenção de resultados realiza-se o somatório dos valores de cada item e 

a respetiva divisão pelo número de itens e obtemos o nível de adesão aos tratamentos, no 

qual, os valores mais elevados corresponderão a um maior nível de adesão. 

Adicionalmente, é calculada a mediana da amostra (valor central das pontuações médias 

individuais), com o objetivo de verificar a tendência central da adesão (60). A utilização 

desta escala adaptada à prática clínica pode beneficiar a identificação precoce de doentes 

que não aderem ao tratamento medicamentoso, uma vez que é de fácil aplicação e 

compreensão, fornecendo dados fidedignos sobre o uso da medicação. Esta ferramenta 

pode ter um impacto direto na QV dos doentes, dado que a não adesão ao tratamento 

farmacológico está frequentemente associada ao agravamento do estado de saúde e ao 

aumento do número de hospitalizações (88). Esta escala apresenta boa consistência 

interna (α = 0,62) semelhante a outros estudos referentes a doenças crónicas validados 

para português onde as escalas foram aplicadas e validadas, assegurando assim coerência 

metodológica (60,89).  
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Na medição da satisfação com o tratamento utilizou-se a escala Treatment Satisfaction 

Questionnaire for Medication - TSQM (versão 1.4) (Anexo III), validada para português 

que está dividido em quatro escalas onde se mede a eficácia, os efeitos adversos, a 

conveniência e a satisfação global (90) . A escala da eficácia, corresponde às perguntas 

1, 2 e 3, onde se pretende avaliar a perceção do doente relativamente aos benefícios do 

tratamento. Já a escala dos efeitos adversos, incluem as perguntas 4-8 e analisam a 

frequência e impacto dos efeitos secundários associados à terapêutica. A escala da 

conveniência, integra as perguntas 9-11, onde se avalia a facilidade de utilização do 

tratamento, nomeadamente no que diz respeito à posologia, via de administração e 

adaptação à rotina diária. Por fim, escala da satisfação global, correspondente às últimas 

questões (12 -14) e reflete a apreciação global do doente sobre a terapêutica e tenta 

perceber se quer mantê-la ou repeti-la (91). Tal como na escala MAT, este instrumento 

apresenta perguntas com possibilidades de respostas do tipo Likert (14 perguntas 

divididas pelas quatro partes), com respostas de 5 ou 7 pontos e uma pergunta dicotómica 

(91). A pontuação é calculada individualmente para cada parte e pode variar de 0 a 100 e 

com base numa equação recomendada pelos autores do instrumento e detalhada noutro 

estudo (34,35,36,37). Quanto maior é a pontuação, maior é a satisfação do doente com o 

tratamento medicamentoso (91) . Com estes dados permitem aos profissionais de saúde 

compreender melhor as necessidades e preocupações dos doentes, promovendo uma 

abordagem mais centrada no doente (93). Observou-se muito boa consistência interna no 

total das 4 partes do questionário (α = 0,90) e em cada escala individualmente também: 

escala da eficácia (α = 0,90), escala dos efeitos adversos (α = 0,86), escala da 

conveniência (α = 0,76) e escala da satisfação global (α = 0,92). Outros estudos referentes 

a doenças crónicas, validados para português onde as escalas foram aplicadas e validadas 

também verificam o mesmo (36,39,40). 

O perfil farmacoterapêutico de cada doente foi recolhido do processo de cada doente 

associado à consulta de reumatologia da ULSNe, que inclui o registo dos medicamentos 

tomados, dosagens e posologia diária, assim como outras informações adicionais a ter em 

conta aquando da toma. As informações adicionais foram obtidas com recurso ao Sifarma 

- novo módulo de atendimento. O índice de complexidade da farmacoterapia (ICFT) foi 

utilizado para medir a complexidade associada ao tratamento farmacológico de cada 
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doente. É a versão adaptada, traduzida e validada do Medication Regimen Complexity 

Index (MRCI) (Anexo IV) (66,95). Este questionário analisa elementos relacionados com 

características do tratamento e divide-se em três partes (A, B, C). A parte A é sobre todas 

as formas farmacêuticas tomadas pelo doente; a parte B é sobre a posologia diária de cada 

medicamento e a C é sobre os horários e sobre informações adicionais, como dissolver 

comprimidos ou se devem ser tomados após as refeições. No final é feito o somatório da 

pontuação de cada parte de cada medicamento do tratamento farmacológico de cada 

doente e obtemos o ICFT (66,95). Não existe um limite para o número de medicamentos 

que podem ser tomados pelos doentes e por isso, quanto mais alta a pontuação no ICFT, 

maior será também a complexidade terapêutica (96). No entanto existem valores de 

referência que nos indicam se a complexidade é baixa (10-22,5), média (22,6-27), alta 

(27,1-36), ou muito alta (>36,1) (95).  

Na avaliação da qualidade de vida, foi utilizada a versão portuguesa do EQ-5D-3L 

desenvolvido pelo grupo EuroQol (Anexo V) (97). É de fácil aplicação, com perguntas 

diretas acerca do dia-a-dia das pessoas inquiridas, permitindo perceber e avaliar aspetos 

relacionados com o quotidiano. Este inquérito mede a qualidade de vida relacionada com 

a saúde e divide-se em cinco dimensões (mobilidade, cuidados pessoais, atividades 

habituais, dor/ mal-estar e ansiedade/depressão). Cada dimensão tem três opções de 

resposta que estão associadas a níveis de gravidade crescente: nível 1 (sem problemas); 

nível 2 (alguns problemas) e nível 3 (problemas extremos) (97,98). No fim do 

questionário existe uma escala visual analógica, que consiste numa linha graduada de 0 a 

100, na qual cada utente indica a sua perceção global do estado de saúde no dia do 

questionário. O valor 0 corresponde ao pior estado de saúde imaginável, enquanto o valor 

100 representa exatamente o oposto, ou seja, o melhor estado de saúde possível (97,98). 

Cada país tem um cálculo adaptado deste índice e é feito com base nos coeficientes 

descritivos e numa regressão do modelo desenvolvido a partir do sistema de valores da 

população portuguesa e de uma amostra significativa da população portuguesa por idade 

e sexo (99,100). A consistência interna é boa (α = 0,62) comparando com outros estudos 

(6,7,8). 
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O Disease Activity Score 28 Joints (DAS28) foi o índice utilizado para classificar a 

atividade da doença nos doentes com AR. Este índice é calculado tendo em consideração: 

28 articulações edemaciadas e dolorosas; a velocidade de hemossedimentação ou os 

valores da proteína C reativa e a perceção do doente sobre a sua condição (46,47,48). Para 

a classificação, foi escolhido o DAS28 PCR, que utiliza a proteína C reativa como 

marcador inflamatório por ter mais sensibilidade (105). Desta forma é possível 

categorizar o doente em fases de atividade diferentes: remissão (<2,6), atividade leve 

(>2,6 a 3,2), moderada (>3,2 a 5,1) e alta (>5,1)  (47,48). Dada a complexidade do cálculo 

do índice, os respetivos valores foram fornecidos pela equipa médica, com base na análise 

dos registos clínicos dos doentes. Para efeitos do presente estudo, os resultados foram 

considerados já calculados, de acordo com a documentação oficial. 

A escala visual analógica (EVA) mede intensidade da dor e fatores como a fadiga, 

ansiedade e bem-estar geral. Encontra-se validada para Portugal e é recomendada pela 

Direção Geral de Saúde (13). Nesta escala, o registo da intensidade da dor é feito no 

momento de avaliação da mesma e é referida pelo doente. Os dados registados são 

convertidos numa escala numérica que consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 

10 centímetros de comprimento e que numa das extremidades tem assinalada a 

classificação sem dor e na outra a classificação de dor máxima. A escala é caracterizada 

por uma régua dividida em partes iguais, numeradas, sucessivamente, de 0-10 e o doente 

faz a equivalência entre a intensidade da sua dor e a classificação numérica (13,106). A 

intensidade da dor foi também recolhida e registada pelas médicas. 

3.4. Procedimentos de Recolha de Dados e Considerações Éticas 

A recolha de dados decorreu, entre 26 de março de 2025 e 21 de maio de 2025 

presencialmente nas consultas de Reumatologia da ULSNe em Bragança e, no caso dos 

doentes acompanhados na ULSNe de Mirandela, através de contacto telefónico. Para 

facilitar a abordagem, o primeiro contacto foi efetuado pela equipa médica da 

especialidade de Reumatologia e, posteriormente, eram realizados os inquéritos. Antes 

do preenchimento, os participantes recebiam uma explicação detalhada sobre os objetivos 

e procedimentos do estudo e apenas após essa informação lhes era disponibilizado o 

consentimento informado (fornecido pela ULSNe, Anexo VIII), entregue em conjunto 
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com os questionários em papel. Todos os documentos foram preenchidos com um 

investigador presente para esclarecimento de dúvidas, tendo o tempo médio de resposta 

sido de aproximadamente 15 minutos. Todos os dados recolhidos foram devidamente 

anonimizados e codificados para análise estatística. 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da ULSNe (Parecer nº 9/2025) (Anexo 

VII). Foram atendidos os princípios éticos para a investigação definidos na Declaração 

de Helsínquia e suas adendas (107). Foi preservado o anonimato e confidencialidade dos 

dados recolhidos. Todos os participantes foram informados sobre a natureza e objetivos 

do estudo, sendo destacados a voluntariedade e anonimato da participação. O 

consentimento informado foi submetido antes do preenchimento dos instrumentos de 

recolha de dados. 

3.5. Análise Estatística dos Dados 

Para o tratamento estatístico dos dados foi utilizado o software IBM de tratamento de 

dados, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 30.0.0. Foi realizada 

análise descritiva com cálculo das frequências absolutas e relativas, assim como medidas 

de tendência central, de dispersão e de distribuição, quando aplicável. Atendendo à 

natureza das variáveis em estudo e à presença de distribuições assimétricas, optou-se pela 

utilização de testes não paramétricos nas análises inferenciais. Assim, para avaliar as 

associações entre as variáveis foi aplicado o coeficiente de correlação de Spearman (ρ), 

adequado para dados ordinais ou não normalmente distribuídos. As análises foram 

realizadas com um nível de significância de 5% (p < 0,05). Foram consideradas 

estatisticamente significativas as correlações com p < 0,05 e altamente significativas as 

correlações com p < 0,01. Optou-se pela utilização de métodos não paramétricos porque 

algumas variáveis apresentaram distribuição não normal, e devido à natureza ordinal da 

escala MAT, o que inviabiliza a utilização de testes paramétricos como o coeficiente de 

Pearson (108). 
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4. Resultados 

A Tabela 1 apresenta a caracterização sociodemográfica e clínica dos doentes do estudo, 

abrangendo variáveis como sexo, idade, estado civil, habilitações literárias, situação 

profissional, tempo desde o diagnóstico de artrite reumatóide, tempo de seguimento em 

consultas de Reumatologia e consumo de tabaco. Esta descrição permite traçar o perfil 

geral da amostra, fornecendo informações relevantes sobre o contexto demográfico e 

clínico dos participantes. Foram calculadas diferentes medidas de estatística descritiva, 

os resultados podem ser verificados na Tabela 1. 
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Tabela 1: Dados sociodemográficos e clínicos 

 

 

Caraterização 

sociodemográfica e 

clínica 

n % Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 

Sexo       

     Feminino 52 85,2     

     Masculino 9 14,8     

Idade   65,3 12,3 27 87 

Estado Civil       

     Casado 41 67,2     

     Viúvo 13 21,3     

     Solteiro 3 4,9     

     União de Facto 1 1,6     

     Divorciado 3 4,9     

Habilitações Literárias       

     1ºCiclo (4ª Classe) 24 39,3     

     2ºCiclo (6º ano) 4 6,6     

     3ºCiclo (9º ano) 9 14,8     

     Ensino Secundário 10 16,4     

     Ensino Superior 14 23     

Ocupação       

     Reformado 34 55,7     

     Empregado 24 39,3     

     Desempregado 3 4,9     

Diagnóstico de AR   10,4 8,8 1 36 

Consulta na 

especialidade de 

Reumatologia (em anos) 

  8,5 8,5 1 36 

Consumo de tabaco       

     Não fumador 44 77,1     

     Fumador 8 13,1     

     Já foi fumador 9 14,8     
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Dos doentes com AR que integram o presente estudo, a maioria do é do sexo feminino 

(85,2%, n=52), têm idades compreendidas entre os 27 e os 87 anos e a média de idades é 

de 65 anos, com um desvio padrão de 12,3 anos. Grande parte dos inquiridos é casado 

(67,2%, n=41) e também podemos observar que muitos doentes são viúvos (21,3%, 

n=13). Relativamente às habilitações literárias, mais de um terço da amostra (39,3%, 

n=24) tem o 1º Ciclo (4ª classe), logo a seguir destacamos os doentes com o ensino 

superior (23%, n=14) e os doentes que completaram o ensino secundário (16,4%, n=10). 

No que respeita à situação profissional, mais de metade encontra-se reformada (55,7%, 

n=34), enquanto 39,3% (n=24) continuam empregados e 4,9% (n=3) estão 

desempregados. O diagnóstico da doença foi feito em média há pelos menos 10 anos com 

um desvio padrão de 8,8 anos, onde o mínimo é 1 ano, mas o máximo apresenta doentes 

com um diagnóstico antigo de 36 anos. O seguimento em consultas de especialidade de 

Reumatologia é em média há cerca de 8 anos e meio, ou seja, com uma diferença de cerca 

de 1 ano e meio após o diagnóstico. Quase um terço dos inquiridos respondeu que é ou já 

foi fumador (27%, n=17) enquanto a maioria respondeu que nunca fumou (77,1%, n=44). 

O Gráfico 1 apresenta a distribuição dos participantes por localidade de residência, 

permitindo observar a origem geográfica dos doentes. Esta informação complementa a 

caracterização sociodemográfica descrita na Tabela 1. 
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Gráfico 1: Número de doentes por localidade de residência 

 

No que diz respeito à localidade de residência (ver Gráfico 1), a maioria dos doentes é 

reside em Bragança (n=28), destacando-se face às restantes localidades. Seguem-se 

Mirandela com 7 doentes e Macedo de Cavaleiros com 6 doentes. Em Miranda do Douro, 

Mogadouro, Vimioso e Freixo de Espada à Cinta registaram-se 3 doentes em cada 

localidade, enquanto em Vinhais e Vila Real o número foi de 2 doentes. Por fim, em 

Alfândega da Fé, Carrazeda de Ansiães, Torre de Moncorvo e Vila Flor registou-se 1 

doente em cada uma. 

As Tabela 2 e 3 reúnem os resultados obtidos através da aplicação da escala MAT, que 

avalia a quantos doentes aderiram ao tratamento e a sua conduta face ao regime 

terapêutico prescrito. São apresentadas as frequências e percentagens correspondentes às 

respostas dadas a cada item, permitindo identificar possíveis padrões de esquecimento, 

interrupção ou alteração do tratamento. 
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Tabela 2: Classificação da adesão aos tratamentos (escala MAT) 

 

 

Tabela 3: Adesão aos tratamentos (escala MAT) 

 

 

Na tabela 2, com base na pontuação média da escala MAT (pontuação ≥ 5 considerada 

indicativa de adesão), observou-se que a maioria dos participantes foi classificada como 

aderente (95,1%, n = 58), enquanto apenas 4,9% (n = 3) foram considerados não 

Adesão n % 

Aderente 58 95,1 

Não Aderente 3 4,9 
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Esquecimento da toma dos 

medicamentos 

 4,9 

(3) 

13,1 

(8) 

23 

(14) 

59 

(36) 

Descuidado com as horas da toma dos 

medicamentos 

 3,3 

(2) 

11,5 

(7) 

16,4 

(10) 

68,9 

(42) 

Deixar de tomar os medicamentos por se 

sentir melhor 

  4,9 

(3) 

 95,1 

(58) 

Deixar de tomar os medicamentos por se 

sentir pior  

1,6 

(1) 

3,3 

(2) 

3,3 

(2) 

1,6 

(1) 

90,2 

(55) 

Aumento a dosagem recomendada após 

se sentir pior 

  9,8 

(6) 

3,3 

(2) 

86,9 

(53) 

Interromper o tratamento por deixar 

acabar os medicamentos 

  6,6 

(4) 

8,2 

(5) 

85,2 

(52) 

Deixar de tomar os medicamentos sem 

indicação do médico 

  3,3 

(2) 

 96,7 

(59) 
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aderentes.  Na tabela 3, podemos observar que a maioria dos participantes nunca se 

esquece de tomar a medicação (59%, n=36) e nunca se descuida nas horas da toma 

(68,9%, n=42). No entanto, 23% (n=14) afirmaram raramente se esquecer-se da 

medicação e 16,4% (n=10) relataram que raramente se descuidam no horário da toma. No 

que respeita à interrupção da terapêutica por se sentirem melhor, a grande maioria (95,1%, 

n=58) referiu nunca o fazer, enquanto 4,9% (n=3) admitiram já ter deixado de tomar a 

medicação nessas circunstâncias. Relativamente a interromper o tratamento por iniciativa 

própria, após se sentirem pior, 90,2% (n=55) nunca o fizeram, sendo que percentagens 

mais baixas (3,3%, n=2) indicaram tê-lo feito por vezes ou com frequência. Verificou-se 

que 86,9% (n=53) dos participantes nunca tomaram mais comprimidos por sua iniciativa 

após se sentirem pior, enquanto 9.8% (N=6) admitiram já o ter feito por vezes. 

Relativamente à interrupção da terapêutica por falta de medicação, 85,2% (n=52) dos 

doentes nunca interromperam, contrastando com 6,6% (n=4) que referiram fazê-lo por 

vezes e 8,2% (n=5) raramente. Por fim, na questão sobre deixar de tomar a medicação 

por outra razão que não fosse indicação médica, quase todos os participantes (96,7%, 

n=59) responderam nunca ter adotado esse comportamento, sendo este resultado 

revelador de uma elevada adesão à terapêutica. 

A Tabela 4 apresenta os resultados do questionário TSQM. Os dados estão organizados 

por escalas (eficácia, efeitos adversos, conveniência e satisfação global) e incluem as 

principais percentagens de resposta para cada item, refletindo a perceção dos participantes 

quanto ao efeito, facilidade de utilização e impacto geral do tratamento. 

 

 

 

 

 



Avaliação da Terapêutica Farmacológica e Qualidade de Vida em Doentes com Artrite Reumatóide 

 

38 

Tabela 4: Satisfação com a terapêutica (TSQM) 

Escala Perguntas (p) Principais resultados (%) / (n) 

 

 

 

 

Eficácia (p: 1-3) 

Eficácia (p:1) • 44,3% Satisfeito/a (n=27) 

• 27,9% Muito satisfeito/a (n=17) 

• 11,5% Extremamente satisfeito/a 

(n=7) 

Alívio dos sintomas (p: 2) • 36,1% Satisfeito/a (n=22) 

• 27,9% Muito satisfeito/a (n=17) 

• 14,8% Extremamente satisfeito/a 

(n=9) 

 

Tempo que demora até ao efeito 

(p: 3) 

• 52,5% Satisfeito/a (n=32) 

• 16,4% Mais ou menos satisfeito/a 

(n=10) 

• 14,8% Muito satisfeito/a (n=9) 

 

Efeitos Adversos 

(p: 4-8) 

 

Observação: Apenas 

respondem às p: 5-8 

se responderem que 

sim na p: 4) 

 

Efeitos adversos (p:4) 

 

• 82% não reportaram efeitos 

secundários (n=50) 

• 18% reportam efeitos secundários 

(n=11) 

Incómodo dos efeitos (p: 5) • 36,4% Extremamente incómodo (n=4) 

 

Interferências dos efeitos no 

quotidiano (p:6)  

• 45,5% Muitíssimo (n=5) 

Interferências dos Efeitos adversos 

na capacidade mental (p: 7) 

• 45,5% Muitíssimo (n=5) 

Interferências dos efeitos adversos 

na satisfação (p:8) 

• 45,5% Nada (n=5) 

 

 

 

Conveniência (p: 9-

11) 

Facilidade na administração (p:9) • 70,5% Fácil (n=43) 

• 9,8% Mais ou menos fácil (n=6) 

• 8,2% Extremamente fácil (n=5) 

Facilidade no horário (p:10) • 77% Fácil (n=47) 

• 8,2% Extremamente fácil (n=5) 

• 6,6% Muito fácil (n=4) 

 

Conveniência das instruções (p:11) 
• 72,1% Conveniente (n=44) 

• 14,8% Extremamente conveniente 

(n=9) 

• 11,5% Muito conveniente (n=7) 

 

Satisfação Global 

(p:12-14) 

Confiança no tratamento (p:12) • 73,8% Muito confiante (n=45) 

• 9,8% Extremamente confiante (n=6) 

Pontos positivos vs. pontos 

negativos (p:13) 

• 78,7% Muito convencido/a (n=48) 

• 8,2% Extremamente convencido/a 

(n=5) 

Satisfação geral (p:14) 

 

• 37,7% Satisfeito/a (n=23) 

• 36,1% Muito satisfeito/a (n=22) 

• 13,1% Extremamente satisfeito/a 

(n=8) 
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De acordo com os resultados por escala, na eficácia (perguntas 1 a 3), verificou-se que 

em todas as perguntas os doentes estão satisfeitos com a terapêutica. Na pergunta 1, 

44,3% (n=27) dos participantes estão satisfeitos, 27,9% (n=17) estão muito satisfeitos e 

11,5% (n=7) estão extremamente satisfeitos, enquanto apenas 1,6% (n=1) está 

extremamente insatisfeito. Na pergunta 2, o resultado mantém-se, com 36,1% (n=22) 

satisfeitos, 27,9% (n=17) muito satisfeitos e 14,8% (n=9) extremamente satisfeitos. Na 

pergunta 3, mais de metade dos inquiridos (52,5%, n=32) relatou estar satisfeito, 16,4% 

mais ou menos satisfeito (n=10) e 14,8% (n=29) muito satisfeito, registando-se valores 

residuais de insatisfação. 

Nos efeitos adversos (perguntas 4 a 8), a grande maioria (82%, n=50) relatou não ter 

experienciado efeitos secundários relacionados com a terapêutica. Entre os 18% (n=11) 

que reportaram efeitos adversos, 36,4% (n=4) responderam na pergunta 5 que 

consideraram estes efeitos extremamente incómodos, na pergunta 6, 45,5% (n=5) que os 

efeitos adversos afetam muitíssimo a sua saúde física e a sua vida no dia-a-dia. No que 

diz respeito à capacidade mental relacionada com os efeitos adversos, a pergunta 7 teve 

um resultado igual à pergunta 6, 45,5% (n=5) e na pergunta 8, o resultado foi exatamente 

o oposto dos anteriores, porque apesar da insatisfação, os doentes acham que os efeitos 

adversos não afetam em nada (45,5%, n=5) a satisfação geral com o medicamento. 

Na conveniência (perguntas 9 a 11), os resultados apontam para uma perceção muito 

favorável da facilidade de utilização da terapêutica. Na pergunta 9, 70,5% (n=43) 

consideram o tratamento como fácil, 9,8% (n=6) mais ou menos fácil e 8,2% (n=5) 

extremamente fácil. Na pergunta 10, 77% (n=47) dos participantes referiram que era fácil, 

e 8,2% (n=5) extremamente fácil e 6,6% (n=4) muito fácil. No item 11, 72,1% (n=44) 

consideraram o tratamento conveniente, 14,8% (n=9) extremamente conveniente e 11,5% 

(n=7) muito conveniente. 

Por fim, a satisfação global (pergunta 12 a 14), os resultados positivos mantêm-se. Na 

pergunta 12, 73,8% (n=45) dos participantes estão muito confiantes com o tratamento e 

9,8% (n=6) estão extremamente confiantes. Também na pergunta 13, 78,7% (n=48) 

reportaram estar muito convencidos que os pontos positivos do tratamento superam os 

negativos e 8,2% (n=5) estão extremamente convencidos do mesmo. Na pergunta 14, 
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37,7% (n=23) estão satisfeitos com os medicamentos no geral, 36,1% (n=22) muito 

satisfeitos e 13,1% (n=8) extremamente satisfeitos, contrastando com percentagens muito 

baixas de insatisfação. 

Na Tabela 5 encontram-se descritos os elementos que compõem o ICFT, incluindo os 

medicamentos utilizados, as formas farmacêuticas, a frequência de dosagem e as 

instruções adicionais associadas ao regime terapêutico. Esta caracterização permite 

compreender o nível de complexidade da terapêutica. 

Tabela 5: Índice de Complexidade da farmacoterapia (ICFT) 

 

  n % 

 

 

Medicamentos 

Ácido Fólico 46 10,4 

Metotrexato (comprimidos e subcutâneo) 46 10,4 

Prednisolona 20 4,5 

Calcifediol 12 2,7 

Omeprazol 10 2,3 

 

 

Forma Farmacêutica 

Comprimido 315 71,1 

Cápsula 43 9,7 

Solução injetável em caneta pré-cheia 40 9 

Gomas 12 2,7 

Comprimidos sublinguais 6 1,4 

 

Frequência de 

dosagem 

1 x dia 225 50,8 

1 x semana 43 9,7 

S/N (SOS) 37 8,4 

2 comprimidos 1 x semana 27 6,1 

1 x mês 18 4,1 

 

Instruções adicionais 

Tomar/usar conforme indicado 192 43,3 

Relação com o alimento (tomar durante ou logo após 

a refeição) 

67 15,1 

Tomar/usar em horário específico (1 em jejum) 67 15,1 

Relação com o alimento (não tomar com alimentos) 23 5,2 

Partir o comprimido 22 5 



Avaliação da Terapêutica Farmacológica e Qualidade de Vida em Doentes com Artrite Reumatóide 

 

41 

Considerando os dados obtidos a partir da análise da terapêutica medicamentosa através 

da aplicação do instrumento ICFT, onde foram analisados todos os perfis 

farmacoterapêuticos dos doentes individualmente, podemos afirmar que cada inquirido, 

em média, toma 7 medicamentos diferentes por dia sendo que o mínimo foi de 1 e o 

máximo de substâncias ativas diferentes diárias foi de 12. Relativamente aos 

medicamentos mais utilizados pelos participantes (ver Tabela 4), o ácido fólico foi 

referido por 10,4% (n=46), seguido do metotrexato (comprimidos e subcutâneo) em 

10.4% (n=46). A prednisolona foi reportada por 4,5% (n=20), o calcifediol por 2,7% 

(n=12) e o omeprazol por 2,3% (n=10). Quanto à forma farmacêutica, verificou-se que a 

maioria correspondeu a comprimidos (71,1%, n=315), seguidos de cápsulas (9%, n=40), 

soluções injetáveis em caneta pré-cheia (9%, n=40), gomas (2,7%, n=12) e comprimidos 

sublinguais (5%, n=22). Relativamente à frequência de dosagem, o esquema mais comum 

foi 1 vez por dia (50.8%, n=225). Seguiram-se a toma 1 vez por semana (9,7%, n=43), 

uso SOS (8,1%, n=37), toma de 2 comprimidos 1 vez por semana (6,1%, n=27) e 1 vez 

por (2,7%, n=11). No que respeita às instruções adicionais, observou-se que 43,3% 

(n=192) dos medicamentos apresentavam indicação de “tomar/usar conforme indicado”. 

Em seguida, 15,1% (n=67) referiam a necessidade de relação com a refeição (tomar 

durante ou logo após a refeição) e igualmente 15,1% (n=67) deveriam ser administrados 

em horário específico (exemplo: em jejum). Outros 5,2% (n=23) exigiam relação com o 

alimento (não tomar com alimentos) e 5% (n=22) indicavam a necessidade de partir o 

comprimido. 

A Tabela 6 sintetiza os principais grupos farmacoterapêuticos prescritos, expressos em 

percentagem de utilização. Esta distribuição permite identificar os fármacos mais 

frequentemente utilizados na terapêutica destes doentes. 
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Tabela 6: Grupos farmacoterapêuticos mais utilizados pelos doentes com AR 

 

Os grupos farmacoterapêuticos mais tomados (ver Tabela 6), relacionados diretamente 

com o tratamento da AR, são os DMARDs (16,7%) como por exemplo o Metotrexato 

(10,4%) e o Denosumab (1,1%). Em seguida, surgiram os Anti-Anémicos (10,6%) como 

o Ácido Fólico (10,4%). O terceiro grupo com mais destaque foram os Medicamentos 

que atuam diretamente no osso e no metabolismo do cálcio (9,7%), neste grupo foram 

incluídos os Bifosfonatos, o Cálcio e a Vitamina D (Colecalciferol, Calcifediol). Os 

glucocorticóides apresentam uma percentagem elevada (5.6%), dos quais a prednisolona 

é a mais tomada (4,5%). É importante ressalvar que a toma de medicamentos para o 

tratamento da dor associada à AR também tem um peso significativo. Estas classes de 

medicamentos para a dor totalizam uma percentagem de 10,1% dividida entre AINEs 

(4,3%), Analgésicos e Estupefacientes (2,7%), Analgésicos e Antipiréticos (2%) e 

relaxantes musculares (1,1%). Grande parte dos doentes são polimedicados (85%) e 

apresentam outras patologias como hipertensão (9,3%), dislipidemias (7,9%) e depressão 

(4,3%). De entre os outros grupos farmacoterapêuticos também analisados podemos 

destacar os Anti-hipertensores (9,3%), os Antidislipidémicos (7,9%), os inibidores da 

bomba de protões (6,3%) e os Antidepressivos (4,3%).  

Grupo farmacoterapêutico Percentagem (%) 

DMARDs  16,7 

Anti-anémicos  10,6 

Medicamentos que atuam no osso e no metabolismo do cálcio  9,7 

Anti-hipertensores 9,3 

Antidislipidémicos 7,9 

Inibidores da bomba de protões 6,3 

Glucocorticóides 5,6 

AINEs  4,3 

Antidepressivos 4,3 

Analgésicos e narcóticos 2,7 

Analgésicos e antipiréticos 2,0 

Relaxantes musculares 1,1 
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A Tabela 7 mostra os resultados obtidos através do questionário EQ-5D-3L, distribuídos 

pelas cinco dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar 

e ansiedade/depressão. Os valores apresentados expressam a frequência e percentagem 

de respostas em cada categoria, permitindo caracterizar as principais limitações 

percebidas pelos participantes nas diferentes áreas do bem-estar físico e psicológico. 

Tabela 7: Qualidade de vida em doentes com AR (EQ-5D-3L) 

Dimensão n % 

Mobilidade   

     Não tenho problemas em andar 37 60,7 

     Tenho alguns problemas em andar 24 39,3 

Cuidados Pessoais   

     Não tenho problemas com os meus cuidados pessoais 46 75,4 

     Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me 15 24,6 

Atividades Habituais   

     Não tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais 33 54,1 

     Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades 

habituais 

27 44,3 

     Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais 1 1,6 

Dor/Mal-Estar   

     Não tenho dores ou mal-estar 12 19,7 

     Tenho dores ou mal-estar moderados 33 54,1 

     Tenho dores ou mal-estar extremos 16 26,2 

Ansiedade/Depressão   

     Não estou ansioso(a) ou deprimido(a) 28 45,9 

     Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a) 20 32,8 

     Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a) 13 21,3 
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Como referido anteriormente, na descrição dos instrumentos de recolha de dados, o 

questionário EQ-5D-3L que avalia a QV encontra-se dividido em cinco dimensões. Em 

cada uma destas dimensões foram obtidas respostas variadas por parte dos doentes (de 

acordo com as opções disponíveis), que se encontram na Tabela 6. Na dimensão 

Mobilidade, a maioria dos participantes referiu não ter problemas em andar (60,7%, 

n=37), enquanto 39,3% (n=24) indicaram ter alguns problemas nesta capacidade. Na 

dimensão Cuidados Pessoais, 75,4% (n=46) dos doentes não apresentaram dificuldades 

nos seus cuidados pessoais, ao passo que 24,6% (n=15) relataram ter alguns problemas 

em lavar-se ou vestir-se. Relativamente à dimensão Atividades Habituais, 54,1% (n=33) 

dos inquiridos afirmaram não ter problemas em desempenhar as suas atividades do dia a 

dia, enquanto 44,3% (n=27) referiram alguns problemas. Apenas 1,6% (n=1) indicou ser 

incapaz de realizar as atividades habituais. Na dimensão Dor/Mal-estar, a maioria (54,1%, 

n=33) assinalou ter dores ou mal-estar de intensidade moderada, 26,2% (n=16) referiram 

dores ou mal-estar extremos e 19,7% (n=12) não reportaram problemas nesta dimensão. 

Por fim, na dimensão Ansiedade/Depressão, 45,9% (n=28) dos participantes indicaram 

não se sentir ansiosos ou deprimidos, 32,8% (n=20) afirmaram sentir-se moderadamente 

ansiosos ou deprimidos e 21,3% (n=13) referiram níveis extremos de ansiedade ou 

depressão. Por fim, nos resultados referentes à escala visual analógica do EQ-5D-3L, a 

classificação média por parte das doentes relativamente ao seu estado de saúde no dia do 

inquérito foi de 59,2 com valores mínimos de 10 e máximos de 100. Relativamente à 

atividade da doença, avaliada através do DAS28 PCR, observou-se uma média de 2,52 

(DP = 1,16), valor que se enquadra nos critérios clínicos de referência e podemos 

considerar que a atividade é moderada. No que se refere à intensidade da dor, medida pela 

Escala Visual Analógica (EVA), a média obtida foi de 3,54 (DP = 2,58), o que 

corresponde a níveis de dor ligeira a moderada. Embora este valor não represente dor 

severa, indica que a presença de dor é ainda uma realidade constante no quotidiano destes 

doentes. 

Na Tabela 8 encontra-se a estatística descritiva das variáveis em estudo, nomeadamente, 

variáveis que medem a adesão à terapêutica (MAT), a satisfação com tratamento 

(TSQM), a complexidade da farmacoterapia (ICFT), a qualidade de vida (EQ-5D-3L), a 

intensidade da dor (EVA) e a atividade da doença (DAS28 PCR). 
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Tabela 8: Estatística Descritiva das variáveis em estudo 

Variável (Instrumento) Média 

(M) 

Mediana Desvio 

Padrão (DP) 

Mínimo Máximo 

Adesão aos Tratamentos 

(MAT) 

 6  4 6 

Satisfação com o tratamento 

(TSQM: 

Escala Eficácia) 

66,8  18,7 0 100 

Satisfação com o tratamento 

(TSQM: 

Escala Efeitos Adversos) 

87  29,6 0 100 

Satisfação com o tratamento 

(TSQM: 

Escala Conveniência) 

68,8  13 27,8 100 

Satisfação com o tratamento 

(TSQM: 

Escala Global) 

55  16,4 0 77,8 

Complexidade da 

farmacoterapia 

(ICFT) 

29,3  10,4 4 48 

Qualidade de Vida (EQ-5D-3L) 0,6  0,3 0 1 

Atividade da Doença (DAS28 

PCR) 

2,52  1,16 0,96 6,1 

Intensidade da dor 

(EVA) 

3,54  2,58 0 10 

 

A análise estatística descritiva das variáveis em estudo (Tabela 8) permite referir que na 

adesão à terapêutica, a escala MAT evidenciou uma mediana de 6, sugerindo uma boa 

adesão à terapêutica farmacológica entre a maioria dos participantes. No que respeita à 

satisfação com o tratamento, avaliada pelo TSQM, observou-se uma média global elevada 

nas subescalas: eficácia: 66,6 (DP=18,7); efeitos adversos: 87 (DP=29,6); conveniência: 

68,8 (DP = 13) e satisfação global: 55 (DP = 16,4). Estes resultados revelam uma perceção 

global positiva quanto à eficácia, conveniência e tolerabilidade do tratamento, com 
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pontuações particularmente elevadas na subescala dos efeitos adversos, o que sugere boa 

tolerância ao tratamento utilizado. A complexidade da farmacoterapia, avaliada pelo 

ICFT, apresentou uma média de 29,3 (DP = 10,4), valor que traduz esquemas terapêuticos 

com alguma complexidade, potencialmente influenciadores da adesão ao tratamento. A 

qualidade de vida, medida pelo EQ-5D-3L, apresentou uma média de 0,6 (DP = 0,3), 

refletindo um estado de saúde global moderado entre os participantes. A atividade da 

doença, medida pelo DAS28 PCR, apresentou uma média de 2,52 (DP = 1,16), valor que, 

de acordo com os critérios clínicos, corresponde a uma atividade moderada da doença. 

Por fim, a intensidade da dor, medida pela escala EVA, apresentou uma média de 3,54 

(DP = 2,58), indicando níveis de dor ligeira a moderada, mas ainda assim relevantes no 

quotidiano dos doentes com AR. 

A Tabela 9 apresenta os coeficientes de correlação de Spearman (ρ) entre as principais 

variáveis em estudo, permitindo identificar correlações entre a adesão ao tratamento, a 

satisfação com a terapêutica, a complexidade da farmacoterapia, a qualidade de vida, a 

atividade da doença e a intensidade da dor. Foi utilizado o coeficiente de Spearman por 

se tratar de um teste não paramétrico, adequado para a análise de variáveis ordinais ou 

com distribuição não normal (a escala MAT). Este coeficiente assume valores entre -1 e 

+1, onde valores positivos indicam correlação direta (quando uma variável aumenta, a 

outra tende a aumentar) e valores negativos indicam correlação inversa (quando uma 

variável aumenta, a outra tende a diminuir). A interpretação da força da correlação foi 

realizada segundo critérios frequentemente utilizados na área da saúde: fraca para ρ < 

0,30; moderada para 0,30 ≤ ρ ≤ 0,60 e forte para ρ> 0,60. Foram consideradas 

estatisticamente significativas as correlações com p < 0,05 e altamente significativas as 

correlações com p < 0,01 (109). 
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Tabela 9: Coeficientes de correlação de Spearman (ρ) das variáveis em estudo
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Eficácia) 

,113 

(,385) 

1  
      

Satisfação com o 

tratamento 
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Escala Efeitos 

Adversos) 

,334** 

(,009) 

,159 

(,221) 

1   
  

 
 

Satisfação com o 

tratamento 

(TSQM: Escala 

Conveniência) 

,292* 

(,022) 

,451** 
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,028 

(,829) 

1 
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tratamento 

(TSQM: Escala 

Global) 

,219 

(,090) 

,749** 
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,089 

(,497) 

,550** 
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1 
    

Complexidade da 

farmacoterapia 

(ICFT) 

,220 

(,089) 

-,184 

(,155) 

,125 

(,336) 

-,040 

(,761) 

,036 1 
   

Qualidade de Vida 

(EQ-5D-3L) 

-,086 

(,509) 

,380** 
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) 

-,103 -,108 

(,406) 

,106 
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1 

ρ = coeficiente de correlação de Spearman / p < 0,05; p < 0,01 
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Relativamente à adesão ao tratamento (MAT), observaram-se correlações positivas 

moderadas com as escalas dos efeitos adversos (ρ = 0,334; p = 0,009) e da conveniência 

(ρ = 0,292; p = 0,022) do TSQM, sugerindo que maior adesão está associada a maior 

satisfação com o tratamento. Verificou-se ainda uma correlação positiva moderada entre 

a adesão (MAT) e a intensidade da dor (EVA) (ρ = 0,331; p = 0,009), e uma correlação 

positiva fraca com a atividade da doença (DAS28 PCR) (ρ = 0,267; p = 0,038), o que 

pode indicar que doentes mais conscientes da sua doença tendem a aderir melhor ao 

tratamento. Na satisfação com o tratamento (TSQM), observou-se uma correlação 

positiva moderada entre a escala da eficácia e a qualidade de vida (EQ-5D) (ρ = 0,380; p 

= 0,003), sugerindo que maior perceção de eficácia terapêutica se associa a melhor 

qualidade de vida. Verificaram-se ainda correlações fortes e positivas entre as escalas do 

TSQM, nomeadamente entre eficácia e satisfação global (ρ = 0,749; p < 0,001), e 

correlações moderadas entre conveniência e satisfação global (ρ = 0,550; p < 0,001), 

evidenciando consistência interna e perceções coerentes da satisfação com o tratamento. 

A complexidade da farmacoterapia (ICFT) apresentou correlação negativa moderada com 

a qualidade de vida (EQ-5D-3L) (ρ = -0,416; p = 0,001), indicando que regimes 

terapêuticos mais complexos estão associados a pior perceção de bem-estar. No que 

concerne à qualidade de vida (EQ-5D-3L), verificaram-se correlações negativas 

moderadas com a intensidade da dor (EVA) (ρ = -0,379; p = 0,003) e com a atividade da 

doença (DAS28 PCR) (ρ = -0,478; p < 0,001), reforçando que níveis mais elevados de 

dor e maior atividade da doença se associam a pior qualidade de vida. Por sua vez, a 

atividade da doença (DAS28 PCR) apresentou correlação positiva forte com a intensidade 

da dor (EVA) (ρ = 0,591; p < 0,001), indicando que doentes com maior atividade da 

doença tendem a experienciar níveis de dor mais elevados. 
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5. Discussão  

De acordo com os dados recolhidos, a maioria dos inquiridos é do sexo feminino com 

uma média de idades de 65 anos, o que se encontra em consonância com a literatura, que 

descreve uma maior prevalência de AR nas mulheres (2 a 4 vezes mais do que nos 

homens) especialmente a partir da meia-idade (5,14,49). Esta predominância feminina 

poderá estar relacionada com fatores hormonais e genéticos (29). 

Relativamente às habilitações literárias, mais de um terço da amostra tinha apenas o 1.º 

Ciclo, seguindo-se doentes com ensino superior de escolaridade. Estes resultados vão de 

encontro com outros estudos, que referem uma maior prevalência de AR entre indivíduos 

com baixos níveis de escolaridade, podendo esta variável influenciar também o acesso à 

informação e aos cuidados de saúde (110). No entanto, o facto de a segunda maior 

percentagem corresponder a doentes com o ensino superior, diz-nos que a literacia está a 

aumentar e consequentemente a capacidade dos doentes para entender a doença, o seu 

tratamento e a gestão da terapêutica (61). Este dado é particularmente relevante, uma vez 

que doentes com maior nível de instrução tendem a procurar estilos de vida mais 

saudáveis e estratégias complementares, incluindo terapias alternativas, prática de 

exercício físico e maior preocupação com a alimentação. Este aspeto pode influenciar não 

apenas a adesão à terapêutica farmacológica, mas também as expectativas em relação ao 

tratamento, reforçando a importância de uma abordagem multidimensional e centrada no 

doente para o futuro acompanhamento destes doentes (61). 

A maior percentagem de participantes do estudo, está reformada, porque têm 65 ou mais 

anos e que pelo seu estado patológico e evolutivo da doença podem ter benefício no 

acesso à reforma antecipada em comparação com a restante população. Este valor tem 

impacto na capacidade funcional e também ocupacional da doença, indo de encontro a 

outros estudos indicam que a AR está frequentemente associada à incapacidade laboral, 

contribuindo para uma taxa elevada de reformas antecipadas (9,111). 

A especialidade de Reumatologia na ULSNe, é relativamente recente (cerca de 6 anos) 

no entanto, verificou-se que o diagnóstico da doença foi feito anteriormente, em média, 

há cerca de 10 anos, e o acompanhamento em consultas de Reumatologia há cerca de 8 
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anos e meio. Esta duração é comparável à de estudos noutros países que apontam médias 

entre 8 e 10 anos desde o diagnóstico, refletindo a cronicidade da doença e a necessidade 

de acompanhamento contínuo (112). 

O consumo de tabaco pode interagir com a predisposição genética e desencadear AR 

seropositiva (28). Aproximadamente um terço dos inquiridos referiu ser ou ter sido 

fumador, corroborando outros estudos que identificam o tabagismo como um fator de 

risco relevante para o desenvolvimento e agravamento da AR (28,113). 

Estes resultados evidenciam que a dor é um fator central na perspetiva dos doentes quando 

falam da sua doença, por isso é frequentemente associada a um grande impacto 

emocional, funcional, e social (49).  

Os resultados obtidos evidenciam um padrão de polimedicação elevado entre os doentes 

com AR, superior ao descrito noutros estudos, o que poderá refletir a complexidade 

terapêutica desta patologia e a quantidade elevada de comorbilidades frequentemente 

associadas (95,114). Importa salientar que, neste estudo, cerca de 60% dos doentes se 

encontravam sob utilização concomitante de cinco ou mais medicamentos, critério 

habitualmente utilizado para a definição de polimedicação em publicações científicas e 

em recomendações nacionais (115,116). Este cenário, para além de traduzir a dificuldade 

em alcançar o controlo adequado da doença apenas com monoterapia, levanta 

preocupações adicionais relacionadas com o risco de interações medicamentosas, efeitos 

adversos e desafios acrescidos na adesão terapêutica. (115,116). 

Na literatura, os dados relativos aos grupos terapêuticos com maior toma para o 

tratamento da AR, destacam os DMARDs, principalmente o metotrexato como o mais 

prescrito (114). Os glucocorticóides também são frequentemente utilizados devido ao seu 

efeito anti‑inflamatório, embora apresentem efeitos adversos a longo prazo. A utilização 

de fármacos analgésicos e AINEs, por grande parte dos inquiridos (9%), reforça a 

necessidade de controlo sintomático contínuo e mesmo assim os doentes reportam dor 

como a problemática principal quando falam no que a doença significa para si (49,114).  
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Muitos dos inquiridos (14%) tomam medicamentos para outras patologias, 

principalmente para doenças cardiovasculares, doenças do trato gastrointestinal e doenças 

do sistema nervoso. Este facto vai de encontro com os dados encontrados que permitem 

fazer a associação entre a AR e a presença de sintomatologia depressiva e aumento do 

risco cardiovascular comprometendo a patologia e a QV (49,117). 

Para além da avaliação quantitativa, incluiu-se uma questão de resposta aberta em que os 

participantes foram convidados a descrever, numa palavra ou expressão, o que a artrite 

reumatóide representa para si. As respostas mais frequentes dos 61 inquiridos que 

responderam a esta questão, relacionaram-se com a palavra dor (dor, dores e muitas 

dores), mencionada em 29,5% do total. Seguiram-se as palavras incapacitante (13,1%) e 

limitante e horrível, ambas com 4,9%. Estes resultados estão ilustrados na Figura 1, sob 

a forma de nuvem de palavras, que sintetiza de forma visual a perceção dos doentes 

relativamente à doença. 

 

 

 

 

 

Fonte: Construído pelo autor.   

Os resultados da escala MAT sugerem uma elevada adesão à terapêutica farmacológica 

entre os doentes com AR acompanhados nas consultas de Reumatologia da ULSNe, visto 

que a pontuação média da maioria dos participantes foi classificada como aderente 

(95,1%). Também a mediana revelou um bom nível de adesão terapêutica, consistente 

com a literatura (60,89) . Este resultado sugere que, apesar da perceção negativa 

relativamente aos efeitos adversos, os doentes mantêm elevada adesão ao regime 

dor(es) 

muitas dores 

incapacitante 

limitante 

horrível 

Figura 1: Nuvem de palavras com as perceções dos doentes com AR em resposta aberta 

sobre o significado da doença. 
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prescrito, possivelmente pela valorização da eficácia do tratamento e pela necessidade de 

controlo da doença, aspetos que se sobrepõem ao impacto dos efeitos adversos. (60,89).  

Todas as escalas do TSQM apresentaram valores superiores a 50, indicando um nível de 

satisfação global positivo com o tratamento, contudo, estes valores foram ligeiramente 

inferiores aos reportados noutras investigações. É importante destacar a escala dos efeitos 

adversos, cuja média foi significativamente superior, sugerindo perceção negativa dos 

doentes quanto à tolerabilidade do tratamento (92,94). 

O valor médio do ICFT apresentado na Tabela 7 (M=29,3), é considerado alto de acordo 

com os valores de referência e foi semelhante ao reportado em estudos prévios com 

populações com doenças crónicas, refletindo um regime terapêutico relativamente 

complexo. Este resultado é consistente com o facto de muitos dos doentes apresentarem 

comorbilidades associadas, o que contribui para a maior complexidade da farmacoterapia. 

(95,96). 

A média do EQ-5D-3L observada neste estudo (ver Tabela 7) revela uma qualidade de 

vida moderadamente comprometida (M=0,6) sendo ligeiramente inferior à reportada em 

estudos com populações similares, o que sugere maior impacto da doença nos doentes 

avaliados (103,118). Este valor reforça a importância da monitorização contínua do bem-

estar global dos doentes com AR. 

Os valores relativos à média do DAS28 PCR encontra-se dentro dos valores indicativos 

de remissão clínica (<2,6), o que permite inferir que uma proporção significativa (61%) 

dos participantes se encontra com a doença controlada, em consonância com os critérios 

definidos pela EULAR e pelo ACR (22,46,47). 

No que respeita à dor, o valor médio da escala EVA indica baixa intensidade de dor na 

maioria dos participantes. Este valor é comparável ao reportado em estudos recentes; no 

entanto, investigações mais atuais identificam níveis de dor ligeiramente superiores, o 

que pode refletir diferentes perfis de amostra ou fases da doença (13,106). 
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Após a análise descritiva das variáveis em estudo, procurou-se compreender de que forma 

estas se relacionam entre si. Para tal, foram formuladas e testadas três hipóteses 

principais, com base nos objetivos definidos e na evidência existente na literatura. 

Uma das questões principais desta investigação centrou-se no impacto da complexidade 

da terapêutica na adesão ao tratamento. Com base na literatura, foi formulada a hipótese 

1 (H1): Existe associação entre a adesão à terapêutica medicamentosa (MAT) e a 

complexidade da farmacoterapia (ICFT) em doentes com artrite reumatóide.  

A análise revelou uma correlação positiva fraca entre a MAT e o ICFT (ρ = 0,220; p = 

0,089), não estatisticamente significativa (p > 0,05), indicando a ausência de associação 

relevante entre estas variáveis na amostra estudada. Embora a hipótese tivesse sido 

formulada com base em evidência prévia que sugere associação entre maior 

complexidade terapêutica e menor adesão, os dados deste estudo não confirmaram essa 

relação. Isto é consistente com outros estudos cujos resultados também não confirmam 

correlação e sugerem que outro tipo de fatores clínicos podem exercer influência mais 

determinante do que a complexidade do regime terapêutico (119,120). Sugerem que os 

doentes polimedicados e com um tratamento farmacológico mais complexo, ao possuírem 

uma saúde mais frágil, tem maior cuidado com a sua terapêutica (119,121). Para além 

deste fator outros estudos também concluíram que os doentes crónicos que aceitaram a 

doença tendem a ter melhor adesão ao tratamento (106). 

Outra problemática que se identificou no decorreu deste estudo foi de que forma a 

atividade da doença e a intensidade da dor poderiam impactar a qualidade de vida dos 

inquiridos e, de acordo com vários estudos, foi feito o cálculo de uma variável múltipla 

onde se testou a hipótese 2 (H2): Existe associação negativa entre o nível de atividade da 

doença (DAS28 PCR), a intensidade da dor (EVA) e a qualidade de vida (EQ-5D-3L). 

Os resultados evidenciaram correlações negativas moderadas e estatisticamente 

significativas entre o EQ-5D-3L e as variáveis DAS28 PCR (ρ = -0,478; p < 0,001) e 

EVA (ρ = -0,379; p = 0,003), demonstrando que maior atividade da doença e níveis mais 

elevados de dor estão associados a pior perceção de qualidade de vida. Tal como a nossa 

hipótese demonstrou correlações negativas significativas, outros estudos referiram 
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também que os doentes com AR apresentam problemas físicos e emocionais associados 

à dor e que tem impacto significativo na qualidade de vida. (122,123). Colocando os 

dados numa perspetiva diferente, mas que apoia esta significância, foi visto noutro estudo, 

que os valores de EQ-5D-3L melhoraram significativamente, em todos os domínios, 

quando os doentes referiram diminuição de dor no quotidiano (124). Quando o 

diagnóstico de AR é detetado numa fase inicial em que os parâmetros inflamatórios são 

baixos e com baixa atividade de doença, pode resultar em melhoria significativa do 

prognóstico da AR porque reflete-se em quadros de dor mais baixos e melhoramento do 

estado de saúde (9,13). Uma das caraterísticas avaliadas na atividade da doença é a 

inflamação articular. Esta inflamação conjuntamente com a deformidade articular afetam 

a dependência funcional na AR o que tem impacto direto no dia-a-dia e na qualidade de 

vida (13). Um estudo multicêntrico também concluiu que a atividade da doença é dos 

fatores impactantes e negativos na qualidade de vida, quanto maior a atividade menor a 

qualidade de vida (106). Recentemente foi comparada a qualidade de vida com a atividade 

da doença e conclui-se que a baixa atividade da doença e a remissão estão associadas a 

melhorias na QV (18). A aceitação da dor e da doença é muito importante pois desta 

forma é mais fácil lidar com ela no dia-a-dia e deixar de a tornar um ponto central quando 

se fala de qualidade de vida associada à AR (106). 

A terceira hipótese que foi correlacionada foi (H3): Existe associação positiva entre a 

satisfação com o tratamento (TSQM) e a adesão à terapêutica medicamentosa (MAT) em 

doentes com artrite reumatóide.  

Esta hipótese procurou compreender se a satisfação com o tratamento influencia a adesão 

terapêutica. A análise de correlação de Spearman evidenciou associações positivas 

moderadas e estatisticamente significativas entre a adesão (MAT) e as escalas dos efeitos 

adversos (ρ = 0,334; p = 0,009) e da conveniência (ρ = 0,292; p = 0,022) do TSQM, 

sugerindo que maior satisfação com a tolerabilidade e facilidade de utilização do 

tratamento se relaciona com melhor adesão à terapêutica. 

As correlações com as subescalas Eficácia (ρ = 0,113; p = 0,393) e Satisfação Global (ρ 

= 0,219; p = 0,094) foram fracas e não significativas (p > 0,05), indicando que estes 

domínios têm menor impacto na adesão, segundo os dados da amostra. A perceção e a 



Avaliação da Terapêutica Farmacológica e Qualidade de Vida em Doentes com Artrite Reumatóide 

 

55 
 

satisfação com o tratamento são fatores determinantes na vida dos doentes com AR 

porque tem influência tanto na terapia como na adesão ao próprio tratamento (125). 

Estudos sobre a satisfação com tratamento em AR obtiveram os mesmos resultados, onde 

mais de metade dos inquiridos respondeu estar satisfeito com o tratamento o que 

promoveu maior adesão no enquanto uma pequena percentagem não estava alinhada com 

este resultado manifestando insatisfação. Esta pequena amostra de pessoas insatisfeitas 

era composta por doentes mais jovens que normalmente tem mais dificuldade em adesão 

à terapêutica (126). Para promover a adesão e consequentemente a satisfação, era 

importante realizar avaliações com frequência sobre a satisfação e qualidade de vida 

durante o acompanhamento clínico (125).  

Por fim, a Hipótese 4 (H4): Existe associação positiva entre a satisfação com o tratamento 

(TSQM) e a qualidade de vida (EQ-5D-3L) em doentes com artrite reumatóide.  

Nesta hipótese procurou-se correlação entre a eficácia do tratamento (TSQM) e a 

qualidade de vida (EQ-5D-3L). A análise de correlação de Spearman revelou uma 

correlação positiva moderada e estatisticamente significativa entre a satisfação com o 

tratamento (TSQM), particularmente a escala da eficácia, e a qualidade de vida (EQ-5D-

3L) (ρ = 0,380; p = 0,003). Este resultado sugere que maior perceção de eficácia 

terapêutica e maior satisfação com o tratamento associam-se a melhor qualidade de vida 

nos doentes com AR.  Estudos recentes que destacam a importância da satisfação com a 

terapêutica como fator determinante na perceção da saúde e bem-estar (127). Num estudo 

transversal observaram que níveis mais elevados de satisfação com o tratamento se 

associaram a melhor QV em doentes com AR, reforçando que a satisfação é um indicador 

relevante de outcomes clínicos e psicossociais (127). Mais recentemente, sublinharam 

que a satisfação com a medicação é um aspeto ainda pouco valorizado na prática clínica, 

mas com impacto direto na adesão e na qualidade de vida dos doentes com AR (128). O 

estudo que validou a versão 1.4 do TSQM, confirmou a sua relação positiva com medidas 

de qualidade de vida, o que sustenta a utilização deste instrumento como indicador 

complementar de bem-estar percebido (91). 
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Os doentes com AR poderiam beneficiar de programas de reabilitação e adaptação à 

doença com avaliações regulares da evolução da doença e da capacidade em realizar as 

atividades diárias. Formação em autogestão da doença e a realização de formação para a 

saúde, são formas de melhorar a qualidade de vida, promovendo a autonomia na 

realização de atividades do dia-a-dia, diminuindo a frequência e intensidade da dor (129). 
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6. Conclusão 

O perfil dos doentes inquiridos neste estudo caracteriza-se maioritariamente por mulheres 

(85%), com idade média de 65 anos (DP = 12,3), baixa escolaridade predominante (mais 

de um terço com o 1.º ciclo) e um subgrupo de 23% com ensino superior. A maioria 

encontra-se reformada e apresenta um tempo médio de diagnóstico de cerca de 10 anos. 

A análise permitiu verificar que a adesão terapêutica (MAT) revelou-se elevada (M = 5,6) 

e a satisfação com o tratamento (TSQM) apresentou valores moderados a elevados, com 

melhores resultados nas dimensões de eficácia e conveniência. A complexidade 

terapêutica (ICFT) foi moderada (M = 26,4), e a qualidade de vida (EQ-5D-3L) 

apresentou um valor médio de 0,6, refletindo um estado de saúde moderado. A atividade 

da doença (DAS28 PCR) situou-se, em média, num estado de remissão clínica e a dor 

(EVA) foi, em média, 2,8, indicando níveis de dor ligeira a moderada. 

As correlações de Spearman demonstraram: associações negativas moderadas e 

significativas entre a qualidade de vida e a dor (ρ = -0,379; p = 0,003), bem como entre a 

qualidade de vida e a atividade da doença (ρ = -0,478; p < 0,001), indicando que maior 

dor e maior atividade da doença se associam a pior qualidade de vida. Associação 

negativa moderada entre a complexidade terapêutica e a qualidade de vida (ρ = -0,416; p 

= 0,001). Associações positivas moderadas entre a adesão terapêutica e a escala dos 

efeitos adversos (ρ = 0,334; p = 0,009) e a escala da conveniência (ρ = 0,292; p = 0,022) 

do TSQM. E uma correlação positiva moderada entre a satisfação (TSQM) e a qualidade 

de vida (ρ = 0,380; p = 0,003). 

Entre as limitações do estudo, destaca-se o tamanho reduzido da amostra (n = 61) e a 

dificuldade de compreensão de alguns itens por parte dos doentes mais idosos, o que 

poderá ter influenciado algumas respostas. Adicionalmente, a escassez de estudos prévios 

que analisem simultaneamente estas variáveis em contexto nacional dificultou 

comparações mais amplas. Apesar dessas limitações, este estudo permitiu obter dados 

relevantes sobre os doentes com AR do nordeste transmontano. 
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Os resultados reforçam a importância de monitorizar a satisfação terapêutica, promover 

estratégias de adesão e otimizar o controlo da dor, com vista à melhoria global da 

qualidade de vida destes doentes. A gestão da dor revelou-se um fator central no controlo 

da doença e na perceção da eficácia do tratamento, destacando a necessidade de 

abordagens multidisciplinares que incluam educação terapêutica, apoio psicológico e 

monitorização da satisfação ao longo do tratamento. 
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Anexo I: Instrumento de Recolha de dados Sociodemográficos e Terapêuticos 
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Anexo II: Escala MAT - Medida de Adesão aos Tratamentos 
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Anexo III: Questionário TSQM (versão 1.4) Treatment Satisfaction 

Questionnaire for Medication (version 1.4) – Versão Portuguesa 
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Anexo IV: Índice de Complexidade da Farmacoterapia (ICFT), versão 

adaptada, traduzida e validada do Medication Regimen Complexity Index 

(MRCI) 

 

Instrumento utilizado como base para os cálculos da complexidade da farmacoterapia 

neste estudo. 
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Anexo V: Questionário EQ-5D-3L – Avaliação da Qualidade de Vida 
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Anexo VI: Parecer do Responsável do Serviço de Reumatologia 
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Anexo VII: Parecer da Comissão de Ética 
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Anexo VIII: Modelo do Consentimento Informado 
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Apêndice I: Resultados completos da satisfação com a terapêutica (TSQM) 
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Escala Perguntas (p) Resultados (%) / (n) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eficácia (p: 1-3) 

 

 

 

Eficácia (p:1) 

• 44,3% Satisfeito/a (n=27) 

• 27,9% Muito satisfeito/a (n=17) 

• 11,5% Extremamente satisfeito/a 

(n=7) 

• 8,2% Mais ou menos satisfeito/a 

(n=5) 

• 4,9% Insatisfeito/a (n=3) 

• 3,2% Extremamente insatisfeito/a 

(n=2) 

 

 

 

Alívio dos sintomas (p: 2) 

• 36,1% Satisfeito/a (n=22) 

• 27,9% Muito satisfeito/a (n=17) 

• 14,8% Extremamente satisfeito/a 

(n=9) 

• 11,5% Mais ou menos satisfeito/a 

(n=7) 

• 6,6% Insatisfeito/a (n=4) 

• 1,6% Muito insatisfeito/a (n=1) 

• 1,6% Extremamente insatisfeito/a 

(n=1) 

 

 

 

Tempo que demora até ao efeito 

(p: 3) 

• 52,5% Satisfeito/a (n=32) 

• 16,4% Mais ou menos satisfeito/a 

(n=10) 

• 14,8% Muito satisfeito/a (n=9) 

• 6,6% Insatisfeito/a (n=4) 

• 4,9% Extremamente insatisfeito/a 

(n=3) 

• 3,3% Muito insatisfeito/a (n=2) 

• 1,6% Extremamente satisfeito/a 

(n=1) 

 

 

 

 

Efeitos adversos (p:4) 

 

• 82% não reportaram efeitos 

secundários (n=50) 

• 18% reportam efeitos secundários 

(n=11) 

Resultados completos da satisfação com a terapêutica (TSQM) 
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Efeitos Adversos 

(p: 4-8) 

 

Observação: 

Apenas 

respondem às p: 

5-8 se 

responderem que 

sim na p: 4) 

 

 

Incómodo dos efeitos (p: 5) 

• 36,4% Extremamente incómodo 

(n=4) 

• 27,3% Muito incómodos (n=3) 

• 18,2% Mais ou menos incómodos 

(n=2) 

• 18,2% Não são incómodos (n=2) 

Interferências dos efeitos no 

quotidiano (p:6) 

• 45,5% Muitíssimo (n=5) 

• 27,3% Mais ou menos (n=3) 

• 27,3% Nada (n=3) 

 

Interferências dos Efeitos 

adversos na capacidade mental 

(p: 7) 

• 45,5% Muitíssimo (n=5) 

• 18,2% Muito (n=2) 

• 27,3% Nada (n=3) 

• 9,1% Mais ou menos (n=1) 

Interferências dos efeitos 

adversos na satisfação (p:8) 

• 45,5% Nada (n=5) 

• 4,9% Muitíssimo (n=3) 

• 4,9% Mais ou menos (n=3) 

 

 

 

 

 

 

Conveniência (p: 

9-11) 

 

 

Facilidade na administração 

(p:9) 

• 70,5% Fácil (n=43) 

• 9,8% Mais ou menos fácil (n=6) 

• 8,2% Extremamente fácil (n=5) 

• 6,6% Muito fácil (n=4) 

• 3,3% Extremamente difícil (n=2) 

• 1,6% Difícil (n=1)  

 

 

Facilidade no horário (p:10) 

• 77% Fácil (n=47) 

• 8,2% Extremamente fácil (n=5) 

• 6,6% Muito fácil (n=4) 

• 4,9% Mais ou menos fácil (n=3) 

• 1,6% Extremamente difícil (n=1) 

• 1,6% Muito difícil (n=1) 

 

 

Conveniência das instruções 

(p:11) 

• 72,1% Conveniente (n=44) 

• 14,8% Extremamente conveniente 

(n=9) 

• 11,5% Muito conveniente (n=7) 

• 1,6% Muito inconveniente (n=1) 
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Satisfação Global 

(p:12-14) 

 

 

Confiança no tratamento (p:12) 

• 73,8% Muito confiante (n=45) 

• 9,8% Extremamente confiante 

(n=6) 

• 6,6% Mais ou menos confiante 

(n=4) 

• 6,6% Nada confiante (n=4) 

• 3,3% Um pouco confiante (n=2) 

 

 

Pontos positivos vs. pontos 

negativos (p:13) 

• 78,7% Muito convencido/a (n=48) 

• 8,2% Extremamente convencido/a 

(n=5) 

• 6,6% Mais ou menos convencido/a 

(n=4) 

• 6,6% Nada convencido/a (n=4) 

Satisfação geral (p:14) 

 

• 37,7% Satisfeito/a (n=23) 

• 36,1% Muito satisfeito/a (n=22) 

• 13,1% Extremamente satisfeito/a 

(n=8) 

• 4,9% Mais ou menos satisfeito/a 

(n=3) 

• 4,9% Extremamente insatisfeito/a 

(n=3) 

• 3,3% Insatisfeito/a (n=2) 


