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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar tracos de personalidade e suas alteragfes em pacientes
do sexo feminino com Lupus Eritematoso Sistémico (LES). Foram selecionadas 20 pacientes do
Ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitario da Universidade Federa de Mato
Grosso do Sul (UFMS). Apos aavaiagdo inicial, estas foram reavaliadas em 3 e em 6 meses, em
relacdo a presenca de Transtornos Psiquiatricos (particularmente alteracdes da personalidade) e
atividade da doenca lUpica. Além das avaliages clinicas psiquiatricas e reumatoldgicas, as
escalas utilizadas para avaliacdo das pacientes foram a Escala Fatorial de Ajustamento
Emocional/Neuroticismo (EFN) e a Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index
(SLEDAI).

Em todos os tempos analisados ndo houve relagdo significativa entre ateracbes da
personalidade e atividade do LES. De acordo com a EFN, haveriam 6 pacientes (30%) com
pontuacdo sugestiva de Transtornos de Personalidade, porém apenas 2 (10%) tiveram este
diagnéstico pela avaliagdo psiquidrica. Também ndo foi encontrado um padrdo tipico de
personalidade ou prevaléncia de um Transtorno de Personaidade especifico na amostra; ao
contrério, verificou-se que as pacientes lUpicas podem apresentar 0s mais variados tipos de
comportamento e sintomas psiquiétricos, sendo o diagndstico psiquiétrico mais freqliente (65%)

0 de Episodio Depressivo Moderado.

Palavras-chave: Transtornos Psiquiétricos; alteragbes da personalidade; Lupus Eritematoso

Sistémico; atividade da doenca | Upica.



ABSTRACT

The aim of this study was the evaluation of personality traits and their alterations in
female patients with Systemic Lupus Erythematosus (SLE). Twenty patients were selected from
the Ambulatory of Rheumatology of the University Hospital of Universidade Federal de Mato
Grosso do SUl(UFMS). After the initial evaluation, the patients were reappraised at 3 and 6
months, due to psychiatric manifestations (specially personality disorders) and SLE activity.
Besides the psychiatric and rheumatological evaluation, the standardized scales used were the
Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo(EFN), to measure personality traits
and their alterations, and the Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI).

In all evaluations there was no significant relationship between personality alterations
and SLE activity. By EFN scores, there were 6 Patients (30%) with probable Personality
Disorder diagnosis, but only 2 (10%) had this diagnosis in psychiatric evaluation. No typical
personality pattern or prevalent Personality Disorder was found in the sample. On the contrary,
it was verified that S_LE patients can present variable types of behaviour and psychiatric

symptoms; Moderate Depressive Episode was the most frequent psychiatric diagnosis (65%).

Key Words. Psychiatric Disorders; Personality alterations; Systemic Lupus Erythematosus; SLE
activity.



1. INTRODUCAO

1.1. ASPECTOS GERAISDO LUPUSERITEMATOSO SISTEMICO

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca inflamatdria cronica, multisistémica,
de causa desconhecida e natureza auto-imune, caracterizada pela presenca de diversos auto-
anticorpos. Evolui com as mais variadas manifestacdes clinicas, e com periodos de exacerbacéo e
remissao?.

Por ser uma doenca de comprometimento sistémico e, as vezes, de inicio abrupto, j& foi
chamada de “epilepsia do sistema imune” ®. Devido a seu polimorfismo clinico, os quadros
costumam ser complexos e de dificil reconhecimento, o que contribui para deixar de se fazer o
diagndstico precoce e a instituicdo da terapéutica adequada que, com certeza, modificaria a
evolugdo clinica dos pacientes.

O LES tém prevaléncia maior no sexo feminino, principalmente durante a idade fértil (os
sintomas geralmente se iniciam durante a 2° ou 3 décadas de vida). Segundo dados do Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), nos Estados Unidos o LES é trés vezes mais comum
em mulheres negras do que em brancas, também é mais freqliente em pacientes de origem
hispanica, latina, asidtica e de descendéncia india®*. Pons-Estel et al®avaliaram uma populagdo
latino-americana verificando a relacdo entre etnia e LES. Dos 1.214 pacientes |Upicos avaliados,
44,2% eram mesticos, 41,7% brancos e 12,5% foram denominados afro-latino americanos. N&o
foram encontrados estudos epidemiol 6gicos brasileiros sobre este tema.

Existe, também, uma prevaléncia importante em algumas familias (10 a 20% dos
pacientes com LES tém uma histéria familiar de doenca auto-imune)®.

Sua etiologia é ainda obscura. Hoje, ha consenso entre a comunidade cientifica™>®
quanto a origem multifatorial da doenca, envolvendo fatores hormonais (estrogénio), genéticos,
ambientais (radiacdo ultravioleta, medicamentos), infecciosos (virais?), e estresse psicoldgico.
Este ultimo fator € considerado, por muitos estudiosos, como de particular importancia no
desencadeamento da doenca e de suas agudizacdes? .

A fisiopatologia do LES caracteriza-se por formacdo de imunocomplexos constituidos por
autoanticorpos e auto ou heteroantigenos que se depositam na parede de vasos de pequeno e

meédio calibre, em territorio da microcirculacdo. Estes, ap0s a ativacdo do sistema de



complemento, ativam os mediadores da inflamagao, produzindo ao final um processo de vasculite
leucocitocléstica, com freguente necrose da parede vascular e dos tecidos por ela nutridos,
gerando alteragOes estruturais e funcionais em varios 6rgéos ou sistemas, como o ésteo-articular e
orena ©.

O Sistema Nervoso Centra (SNC) é freqUentemente atingido, gerando sintomas
neurol6gicos e/ou psiquiétricos, tais como: convulsdes, cefaléia, sindrome organica cerebral e
psicose™*®. Alguns trabalhos tém correlacionado estas manifestagdes clinicas & presenca de
alguns anticorpos, como o anti-P ribossomal, anti-SSa, anti-DNA, anti-cardiolipina e anti-
fosfolipides, entre outros®!Y. Especula-se ainda que a ativagao do Sistema Imunolégico, como
ocorre em doengas auto-imunes, possa resultar em alteragbes em neurotransmissores e,
conseqlientemente, em comportamentos®™.

Os atuais critérios de classificagcdo do LES do Colégio Americano de Reumatologia,
atualizados por Hochberg et al em 19973, consideram como manifestacdes neuropsiquiétricas
do LES apenas quadros psicéticos ou convulsivos. Estes critérios séo considerados incompletos
por varios autores, que alegam que muitas outras manifestacdes neuropsi quiatricas podem ocorrer
em pacientes |Upicos, relacionadas a atividade da doencano SNC ©.

Em 1999, um subcomité do American College of Rheumatology (ACR) classificou 19
sindromes neuropsiquidtricas relacionadas ao LES. Entre estas, foram classificadas como
sindromes psiquiatricas relacionadas a0 comprometimento do SNC: estado confusional agudo,
distdrbios cognitivos, psicose, transtornos de humor e de ansiedade™.

Apesar do aprimoramento dos estudos sobre as manifestagdes neuropsiquiétricas do LES,
verificamos que ainda ha poucas referéncias a sintomas bastante observados por clinicos que
convivem freqilentemente com estes pacientes: as alteracdes de personalidade. E este o principal
objeto de estudo deste trabal ho.

1.2.PERSONAL IDADE: O NORMAL E O PATOLOGICO
Personalidade, de acordo com a etimologia (persona é o nome que davam a mascara

usada pelos atores do teatro greco-romano), € a forma como a imagem da pessoa impressiona 0s

demais ¥,



Para a Psiquiatria atual, o termo “personalidade” pode ser definido como a totalidade de
tracos emocionais e comportamentais que caracterizam o individuo na vida cotidiana, sob
condic¢des normais; é relativamente estével e previsivel. JA um Transtorno de Personalidade seria
uma variagdo destes tragos de cardter que vai aém da faixa encontrada na maioria dos individuos.
Apenas quando estes tracos sdo bastante inflexiveis e mal-gjustados constituem uma classe de
Transtorno de Personalidade ™.

Segundo dados da Organizacd Mundial de Saide (OMS)™®, Transtornos de
Personalidade diferem de alteracéo de personalidade pelo tempo e modo de seu aparecimento:
eles sdo condicdes de desenvolvimento, as quais aparecem na infancia ou adolescéncia e
continuam pela vida adulta. Em contraste, a ateracdo de personalidade € adquirida, usualmente,
durante a vida adulta, seguindo-se a0 estresse grave ou prolongado, privagao ambiental extrema,
transtorno psiquiatrico sério ou doenca ou lesdo cerebral. A Classificagdo Internaciona de
Transtornos Mentais e de Comportamento (CID-10), em vigor ha 13 anos, codifica como
Transtorno Organico de Personalidade um quadro clinico em que ha uma ateracdo de
personaidade devido a uma condicdo médica geral. Este transtorno caracteriza-se por uma
acentuada mudanca no estilo e tracos de personalidade, a partir de um nivel anterior de
funcionamento. O paciente deve apresentar evidéncias de um fator organico causal precedendo o
inicio da alteracso da personalidade™® .

Embora as aterag0es de personalidade tenham sido excessivamente estudadas nos
pacientes com Artrite Reumatdide (AR), encontramos poucos trabalhos com este enfoque nos
pacientes com LES. Os pacientes |Upicos teriam um padrdo caracteristico de personalidade? A
atividade da doenca, o estresse psicolégico imposto por esta e as medicacbes usadas no
tratamento provocariam alteracOes em sua personalidade? Sao questdes que procuramos verificar
nesta pesquisa

Primeiramente faremos uma revisdo sobre as teorias da personalidade e métodos de
avaliacdo desta. Apds isto, descreveremos os principais trabalhos cientificos ja publicados sobre

as alteragOes da personalidade no LES.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. TEORIAS DA PERSONALIDADE

As teorias da personalidade buscam fazer uma descrigdo de como as pessoas diferem em
seu modo de ser. A psicologia da personalidade como ciéncia baseiase na medida de
caracteristicas como ansiedade, sociabilidade ou curiosidade. As escolas principais de teorias da
personalidade sdo a psicanalitica, comportamental, humanistica e a de psicologia de tracos, que

descreveremos posteriormente 7.

2.1.1. Teoriasdo Egito Antigo e contribuic¢éo dos grandes fil6sofos

Os antigos egipcios ja formulavam algumas teorias a respeito dos elementos que
formavam o ser humano, utilizando suas crencas religiosas. Um de tais elementos era o ba,
palavra que pode ser traduzida por sublime, nobre, poderoso e cujaidéia se assemelha ao nosso
conceito de ama. Nos papiros e monumentos ele esté representado por um falcdo com cabega
humana. Outro elemento era o ka, ligado ao corpo de alguma forma, que é definido como uma
individualidade ou personalidade abstrata, dotada de todos os atributos caracteristicos e que
possuia existéncia independente. Tinha liberdade para mover-se de um lugar aoutro daterra, a
suavontade, e podia entrar no céu e conversar com o0s deuses. Como se V&, em certo sentido o ka
corresponde ao "eu" do individuo. Nasceu com a pessoa e forma parte integrante do seu ser mas,
apesar disso, é encarado em alguns aspectos como distinto dele. Era para esse ka que 0s egipcios
providenciavam todo o equipamento funerario, a comida e a bebida das tumbas e o proprio
timulo era conhecido como “ a casa do Ka” 9,

A primeira grande descricdo da personalidade no pensamento ocidental foi feita por
Platdo. Em “A Republica’ 9 ele faz extensas comparagdes entre as constituicdes de diferentes
estados e a constitui¢do da alma. O autor julgava que as caracteristicas psicol gicas eram inatas e
as considerava como propriedade do sujeito e ndo do seu status social.

Uma das questbes mais recorrentes nas teorias da personalidade tém sido a relativa
importancia da natureza da pessoa versus sua criacdo. Psicologos de tracos, particularmente os

interessados no estudo do temperamento, fregiientemente apontaram para diferengas inatas da



personalidade, enquanto os comportamentalistas e psicanalistas colocaram grande énfase sobre as
influéncias formativas do ambiente e das experiéncias da primeira infancia. Por mais que
reconhecesse a influéncia do potencial inato, Platdo estava agudamente ciente da influéncia da
educacdo. Grande parte de “A Republica” € dedicada a suas opinides sobre os efeitos do
exercicio fisico, instru¢do mental, poesia e musica no desenvolvimento da personalidade.

Aristételes ® fez uma andlise detalhada do carter humano, definindo caracteristicas
como coragem, temperanca, generosidade, orgulho, ambicdo, irascibilidade, amistosidade,
jactancia (arrogancia) e vergonha. Atribuiu variacfes patoldgicas destes tracos a defeitos inatos
ou processos de doenca. Considerou as variagfes dentro da gama normal como decorrentes de
treinamentos e habitos. Foi 0 primeiro a criar taxonomias racionais de tracos que anteciparam as
taxonomias empiricas dos analistas de fatores do Século X X.

No Séc. XVIII, Kant publicou a obra “Antropologia de um ponto de vista pragmético”,
em que considera tanto as variages naturais como morais do caréter e reintroduz a taxonomia do
médico romano Galeno Y, dos tipos col érico (explosivo, ambicioso, magno), fleugmético (lento,
corpulento, preguic¢oso), sanguineo (otimista, falante, irresponsavel) e melancdlico (introspectivo,
melancdlico, magro).

Schopenhauer 2, seguidor de Kant no Século XIX, desenvolveu a hipétese de que o
sofrimento ou bem-estar do individuo n&o seriam determinados por condi¢cdes, mas sim por seu
temperamento.

A psicologia rompeu com a filosofia em relagdo precisamente a uma necessidade de
buscar verificacdo empirica de hip6teses, mas trouxe conceitos acumulados por mais de dois

milénios de pensamento profundo sobre a natureza humana.
2.1.2. Teorias psicanalitica, comportamental e humanistica

Sigmund Freud, no inicio do século XX, desenvolveu a teoria psicanalitica, que aborda
significativamente o tema da formac&o da personalidade. Ele enfatizava o papel de determinantes
inconscientes do comportamento e das experiéncias da infancia no desenvolvimento psicol 6gico.
Propds a psicandlise como forma de verificagdo e tratamento de distlrbios psicoldgicos, através

da andlise do discurso do paciente e interpretacéo de sonhos. Sua teoria € muito criticada por



basear-se em evidéncias de dificil comprovacdo, e por isto é considerada por muitos autores
como ndo cientifica. ¥

Watson ©®? propds que uma psicologia cientifica deveria confinar-se a um exame de
comportamento observavel, e explicar toda conduta humana em termos de estimulos e respostas

aprendidas. Essa teoriaj& havia sido abordada por Paviov %

, que desenvolveu ateoriado reflexo
condicionado.

Talvez o comportamentalista mais influente do século XX seja Skinner ®®. O conceito
basico desenvolvido por ele foi 0 condicionamento operante, no qual 0s comportamentos ocorrem
em funcdo da histéria de reforcos do organismo. Sua visdo sobre a persondidade era
extremamente reducionista. Acreditava que um individuo teria sua personalidade determinada por
um repertorio de comportamentos transmitidos pela familia e/ou por seu ambiente social.

Esta posicéo foi rejeitada tanto pelos psicélogos humanistas, que atribuem mais opcdes e
controle a pessoa do que Skinner, como por psicélogos de tracos que véem consisténcias de
comportamento gque parecem transcender as contingéncias do meio ambiente reforcador. Muitos
psicologos da personalidade alegaram que a experimentagéo laboratorial controlada era uma base
pobre para construir teorias da personalidade, j& que as pessoas desempenham um grande papel
em selecionar e moldar seus proprios ambientes. O comportamentalismo radical de Skinner foi
rejeitado ou modificado por varios tedricos de aprendizagem posteriores, que reconheceram o
poder do condicionamento, mas também diferencas entre espécies e entre individuos dentro de
uma mesma espécie .

A abordagem social-cognitiva da personalidade, desenvolvida por Bandura,®” encontra-
se entre as mais influentes das pesqguisas atuais. Ela enfoca o entendimento que as pessoas tém de
S mesmas e como estas auto-avaliagbes moldam metas, planos e comportamentos. As pessoas
moldariam a prépria personalidade no decorrer da vida de acordo com sua propria experiéncia e
observacdo dos outros. O padréo total da experiéncia conduz a uma expectativa generalizada de
reforcos ou a um senso gera de auto-eficacia. Devido a sua origem na teoria da aprendizagem
socia, ela enfatiza o papel do meio ambiente e assinala que 0 senso de self (conjunto de
percepcoes e crencas que a pessoa tém sobre ela mesma) varia de cenario a cenério.

A teoria humanista, segundo seus fundadores Rogers e Maslow enfatiza o valor inerente
das pessoas, a tendéncia inata para lutar pelos potenciais individuais e a importancia do

autoconceito no desenvolvimento da personalidade %®.



2.1.3. Modelos detraco e fator

Diferencas individuais sdo preocupactes periféricas em muitas teorias da personalidade,
como a comportamental e humanista, mas elas sdo o foco central das teorias de traco.

O estudo das variagbes no cardter e temperamento humanos, data pelo menos de
Teofrasto®, fil6sofo grego cujo “ Caréteres’ relatou 30 tipos diferentes de personalidade.

Os estudos cientificos de diferencas individuais na personalidade podem ser tracados a
partir de Francis Galton, na Inglaterra, que langou as fundacfes da psicometria, e a de Heimans,
na Holanda, que realizou o 1° estudo em grande escala de tracos da personaidade™.

O primeiro grande tedrico de tracos da personalidade nos EUA foi Gordon Allport €2,
cujo livro de 1937 “ Personality: A Psychological interpretation” apresentou os topicos basicos
da psicologia de tragos.

Allport definiu um “trago” como “uma estrutura neuropsiquica que tém a capacidade de
produzir muitos estimulos funcionalmente equivalentes, e iniciar e orientar formas equivalentes
(significativamente consistentes) de comportamento adaptativo e expressivo. Nesta visdo, algo
nos cérebros das pessoas pouco sociaveis as faz sentir mesmo perguntas simples, ou saudacoes
normais, como afrontas pessoais, € sua atitude mal-humorada € expressa em uma enorme

variedade de situagdes sociais.
-Caracteristicas principais dos tragcos %

a) Tracos sdo tendéncias a mostrar padrdes consistentes de pensamentos, sentimentos e agoes.
Comportamentos que sdo especificos a um cenério, ou situagles isoladas, podem ser melhor
consideradas hébitos do que tracos, sdo evidéncias de consisténcia intersituacional que podem
inferir um traco. Apenas vendo-se um mesmo comportamento em muitas situagdes é que se pode

detectar um padrdo consistente.

b) Tracos sdo caracteristicas relativamente duradouras. Neste aspecto eles se distinguem de
humores transitorios ou episodios de um transtorno mental que afetem a pessoa.



c) Os tragos sdo continuamente distribuidos, geralmente apr oximando-se de uma curva de
distribuicdo normal. Embora se possa falar de pessoas introvertidas e extrovertidas, de fato
a maioria apresenta ambos o0s tracoss Com a possivel excecdo da
masculinidade/feminilidade ndo ha nenhuma evidéncia de “tipos’ de personalidade

distintos e separados.
2.1.4. Estrutura de personalidade e Andlise Fatorial

O problema para os psicologos de tracos foi escolher um conjunto manejavel de tracos a
partir de muitos construtos possiveis. Termos de tracos sdo altamente redundantes; por exemplo:
“ansioso”, “preocupado”, “nervoso”, refletem caracteristicas semelhantes (quando néo idénticas)
de modo que seria necessario um procedimento para identificar grandes grupos de tracos que
covariassem entre si®3?,

A andlise fatorial, uma técnica estatistica que reduz a complexidade de um conjunto de
correlacles entre varidveis, foi primeiramente usada em pesguisa da personalidade por Guilford
31 e permaneceu uma de suas ferramentas bésicas. Os fatores ou dimensdes identificadas nos
processos correspondem a grupos de tragos intimamente relacionados; o conjunto de dimensdes
basicas identificado pela andlise fatoria constitui um modelo de estrutura de tragos da
personalidade.

Raymmond Cattell ®? desenvolveu um dos primeiros e mais influentes modelos de
fatores. Ele raciocinou que, no transcorrer da evolugéo cultural, qualquer traco da personalidade
importante na interacdo social humana teria sido percebido e nomeado. Os 4000 termos de tragos
indentificados por Allport foram assim agrupados em uma listagem exaustiva de caracteristicas
de personalidade (esta suposi¢do tornou-se conhecida como hipotese [éxica).

Cattel agrupou sinbnimos e quase sinbnimos para obter um conjunto de 35 variaveis da
personalidade, e entdo pediu aos respondentes para classificarem pessoas conhecidas sobre cada
um desses conjuntos de termos. Intercorrelacionou as classificagdes e as agrupou identificando 12
fatores. Junto com mais 4 fatores encontrados em pesqguisa usando questionarios de auto- relato,
estes tornaram-se a base para 0 16 Personality Factor Questionnaire (16PF), uma escala

amplamente usada nas pesquisas de personalidade dos ultimos 30 anos.



Originalmente os tedricos esperavam que a andlise fatorial supriria uma solucéo objetiva
para a questdo da estrutura da personalidade, mas durante muitos anos analistas fatoriais
concordaram sobre muito pouco. Eysenck ¥ acreditava que o modelo de Cattell era
irreproduzivel e desnecessariamente complexo. Propds entdo um modelo bidimensional simples,
que identificava Extroversdo-Introversdo(E) e Neuroticismo — gustamento emocional (N) como
superfatores e mostrou que, se as escalas do 16 PF sdo elas mesmas fatores, elas se assemelham
ao seu E e N. Desenvolveu uma série de instrumentos para medir esses fatores e, posteriormente
um 3° fator denominado psicoticismo. A estatura de Eysenck como tedrico da aprendizagem e
critico da psicandlise contribuiu muito para a importancia destas dimensdes em contextos

psiqui étricos.
2.1.5. O modelo de cinco fatores

Muitos estudiosos consideraram o modelo de Cattel muito complexo, e o de Eysenck
insuficiente. Criaram, entéo, o modelo dos 5 fatores de personalidade, descrito no Quadro 1 (pag
10).

2.1.6 Hereditariedade e Tracos de Per sonalidade

Até recentemente, os tedricos supunham que a personalidade era moldada por uma
variedade de influéncias ambientais, como o amor e a disciplina parental. Entretanto, existem
poucas pesguisas que comprovem isto.

Nos ultimos 20 anos, estudos de genética do comportamento, usando muitas amostras,
medi¢des de personaidade e métodos de andlise de dados convergiram para a surpreendente
conclusdo de que os tracos de personalidade sd0, em uma extens3o consideravel, herdaveis®®>?.
Segundo estas pesquisas, influéncias ambientais como educacdo e religiosidade parecem ter
pouca ou nenhuma influéncia sobre a personaidade adulta. Este achado dramatico e contra-
intuitivo podera reformar as teorias da personaidade. Conforme Sandra Scarr ® comentou: “a
psicologia atualmente ndo tem teorias adequadas para explicar a variagdo individual em
comportamentos porque nossas teorias abordam as fontes erradas de variagdo. As teorias futuras

dardo um lugar proeminente a influéncias genéticas e psicologia desenvolvimental, tentando



explicar como tragos herdaveis podem vir a ser expressados em diferentes familias e cenarios

socias’.

- Quadro 1. Exemplos de adjetivosrelacionados aos 5 fator es*

Neuroticismo

(N)

Ansioso
Autopiedade
Tenso
Sensitivo
Instavel
Preocupado

Extroversao

B

Ativo
Assertivo
Energético
Entusiasta
Sociavel
Falante

Abertura

©)

Artistico
Curioso
Imaginativo
Origina

Interesses amplos

Afabilidade
(A)

Apreciativo
Perdoador
Generoso
Gentil
Simpatico

Confiante

Conscienciosidade

©

Eficiente
Organizado
Plangjador
Confiével
Responsavel
Meticuloso

*Adaptada de Costa & McCrae, 1999"7, pag 564




Estudos longitudinais da personalidade na fase adulta revelam um quadro claro de
estabilidade predominante da gama inteira de tracos de personalidade. Ou sgja, 0s niveis médios
da maioria de tragcos ndo aumentam nem declinam muito com a idade e as pessoas tendem a
manter a mesma ordem de classificagdo. Tanto mudancas sistematicas como idiossincréticas de
personalidade parecem ocorrer mais na faixa etaria dos 20 aos 30 anos de idade. Apds os 30
anos, entretanto, geralmente n&o ocorrem mais mudancgas, mesmo na velhice, a ndo ser que
ocorram transtor nos demenciais ou outras patologias psiquiatricas™.

Poucos dados sobre os efeitos de longo prazo da psicopatologia sobre a personalidade
estdo disponiveis. Pacientes em recuperacdo de Transtorno Depressivo Maior geralmente
classificam-se alto nas medicdes de N, e este pode ser um resultado da experiéncia da depressio.
No entanto, os poucos estudos prospectivos sobre o primeiro episodio de Depressdo Maior
tipicamente mostram que os pacientes classificaram-se alto em N mesmo antes do 1° episbdio,
sugerindo que um N alto pode ser uma caracteristica duradoura de pessoas propensas a depressao
clinica®.

Concluimos, portanto, que os autores divergem quanto a predominancia dos fatores
ambientais ou da hereditariedade na formacéo da personalidade. Entretanto, com certeza cada um
destes fatores exerce uma importancia fundamental neste processo.

2.1.7. Teorias da psicopatologia

Ha diversas definicdes e classificacbes dos primeiros estudiosos da psicopatologia, em
meados do século passado, sobre a personalidade humana.

De vital importancia é a contribui¢do de Kurt Schneider, apud Paim 3 que definea
personalidade como o conjunto dos sentimentos e val orizactes, das suas tendéncias e volicoes.
Exclui deste conceito ainteligéncia com suas faculdades de juizo, 16gica e memaria, e 0s
sentimentos e tendéncias corporais ou vitais, mas admite o intimo relacionamento destas partes
com aindividualidade humana, pois ainteligéncia é condic¢éo para o desenvolvimento da
personalidade. As personalidades anormais seriam, para Schneider, variantes, desvios do plano
médio, para baixo ou para cima, da personalidade humana. Das personalidades anormais separa

como psicopaticas aquel as que sofrem ou fazem sofrer a sociedade. Classificou tipos de



“psicopatas’ como os hipertimicos, depressivos, |dbeis de humor, explosivos, frios de animo,
abulicos, necessitados de valorizago e fanéticos. Alguns autores, como Paim ©®, consideravam
ainda a classificagdo de Schneider superior a atual.

Este tiltimo autor ®® acreditava que no estudo da personalidade deveriam ser
considerados trés aspectos. constitucional ( hereditario), temperamental (fisioldgico) e
caracterol6gico (psicossocial). A constituicéo seria a base hereditéria da personalidade; o
temperamento, a fase fisiol 6gica-endécrina e o caréter aface psicol 6gica da personalidade.

As ligacOes entre psicopatologia e psicologia de tragos sdo intimas e complexas. Durante
décadas psiquiatras e psicdlogos administraram testes como o Inventé&rio Multifasico de
Personalidade de Minnesota, 0 MMPI ©® e o de avaliacio de personalidade de Cattel -16PF®?
para informar sobre o diagndstico de transtornos mentais. Psicologos de tragos usaram estes
mesmos testes para examinar as relagdes entre personalidade e outros critérios como preferéncia
vocaciona, potencia criativo e enfrentamento de estresse. A linha divisdria entre variagtes
normais em disposicdes de personalidade e psicopatologia é fregiientemente indistinta (>,

Esta falta de clareza impde mais um problema para a nosologia psiquiétrica que para as
teorias de tragos da personaidade. SupBe-se que um diagndstico psiquiatrico representa a
presenca de um transtorno distinto, e a 42 edicdo do Diagnostical and Satistical Manual of
Mental Disorders, o0 DSM-IV ©?, assim como o CID 10 ®® especificam os critérios que devem
ser preenchidos para conferir a cada diagnostico. O CID 10, classificagdo utilizada pela maior
parte dos psiquiatras brasileiros, classifica 8 transtornos especificos de personalidade: parandide,
esquizéide, anti-social, emocionalmente instéavel ou borderline, histriénico, anancastico, evitativo
Ou esquivo e dependente.

Este modelo categdrico é apropriado para alguns transtornos, mas ndo para outros. Pode
ser dificil separar, por exemplo, fobia sociad de timidez extrema ou de um transtorno de
personalidade esquiva. Esta dificuldade é consistente com os model os de tracos de personalidade
que consideram as diferencas individuais como variaveis de distribuicao continua ®”.

Uma teoria da psicopatol ogia € da que alguns transtornos psiquiétricos refletem tragos de
personalidade extremos. Entre tracos que covariam em populages normais para definir o
chamado fator N, estdo as predisposicOes a experimentar niveis cronicos de afetos negativos

como medo, raiva, vergonha e tristeza. Pessoas com altos escores nestes tracos podem qualificar-



se para um diagnéstico de Transtorno de Ansiedade Generalizada, Transtorno de Personalidade
Borderline e outros 7.

Os critérios diagnosticos atuais definem Transtornos de Personalidade como tracos de
personaidade inflexiveis e mal adaptativos. Se estes tragos sdo 0os mesmos ou diferentes dos
encontrados em popul agBes ndo-psiqui atricas € uma pergunta razoavel. Diversos estudos recentes
convergiram em encontrar ligaces fortes e reproduziveis entre as escalas de personalidade
baseadas no DSM-1V e no CID 10 e os cinco fatores, tanto em populagdes normais como em
populacdes clinicas. Exatamente como estes tracos de personalidade estdo relacionados aos
transtornos é uma quest&o de controvérsia”.

Neuroticismo pode ser também considerado um fator de risco para outros transtornos
psiquiétricos que ndo tenham semelhanca com tais tragos. Diversos estudos recentes verificaram
gue pessoas com altos escores em medicdes de N estdo sob risco aumentado de subseguiente
diagndstico de Depressdo Maior. Controle pobre de desgjos e impulsos e preocupacdo excessiva
com o funcionamento fisico sdo também caracteristicas associadas a N, e pessoas com indices
altos em N podem também estar predispostas a transtornos alimentares e hipocondria.

Neuroticismo €, em esséncia, uma disposicdo generalizada a experimentar aflicdo
psicolégica . Portanto é provavel que todas as populagdes clinicas de abusadores de drogas a
esguizofrénicos, classifiquem-se alto em N.

Historicamente, os termos neurose e histeria est&o intimamente relacionados. A nogdo de
doenca histérica é muito antiga, remontando a Hipdcrates. Sua delimitacdo acompanhou as
metamorfoses da histéria da Medicina. No século X1X, estudiosos da psicanalise como Charcot,
Freud, Breuer e Janet resgataram estes termos para o pensamento médico®. Inicialmente eles
foram usados para identificar transtornos psiquidtricos de origem funcional, intimamente
relacionados ao controle da ansiedade. Estes termos ndo existem mais nas classificagcOes
psiquiétricas atuais. Muitos psicologos da personalidade objetam ao termo “neuroticismo” como
rétulo para uma dimens3o da personalidade normal, devido & sua sugestéo de psicopatologia 2.

Outros psiquiatras se objetam ao termo porque ele parece estar ligado a uma nosologia
psiquiétrica ultrapassada. Porém o termo serve a um propoésito Util: ele € um lembrete para
clinicos de que os pacientes com uma ampla variedade de diagnésticos partilham muitas
caracteristicas relacionadas a angustia psicoldgica crénica, e isso, por seu turno, € um lembrete

para os psicologos da personalidade, de que a diferenca entre funcionamento normal e anormal é



freqlentemente apenas uma linha ténue. O cliché de que todas as pessoas s&0 mais ou menos

neurdticas tém, portanto, uma base cientifica®”.
2.1.8. Testes para avaliacdo da per sonalidade e sua aplicacao

Inimeros testes j& foram desenvolvidos para auxiliar na avaliagdo e diagnéstico de
pacientes por psiquiatras e psicologos. Estes auxiliam sobremaneira na compreensdo e
planejamento terapéutico para o paciente. Temos escal as internaciona mente usadas como MMPI
e 0 16PF e escalas desenvolvidas no Brasil como a Escala Fatorial de Ajustamento
Emocional/Neuroticismo (EFN) ©2.

Psicologos da personalidade dedicaram anos ao desenvolvimento de inventarios de auto-
relato e a utilidade desta abordagem a avaliagcdo esta acima de dividas. Auto-relatos, no entanto,
ndo sao de modo algum infaliveis. Os pacientes podem ndo entender suas proprias personalidades
ou podem deliberadamente representar a s mesmos erroneamente. Preocupacfes sobre
defensividade e respostas socialmente desgjdveis levaram ao uso de testes projetivos e ao
desenvolvimento de escalas de validade especiais, para detectar e corrigir respostas distorcidas
(40).

Avdiar uma ampla gama de tracos de personalidade da ao clinico um senso mais
completo de como € a pessoa, 0 que pode ser Util para muitos propositos além da formulacéo de
um diagndstico. Um perfil de personalidade completo pode assinalar os pontos fortes e fracos do
paciente e auxiliar na abordagem e selecdo de um modo de tratamento ideal.

Pacientes baixos em afabilidade, desconfiados e ndo cooperativos podem ter dificuldades
em formar uma alianca terapéutica com o médico; em contraste pacientes vulneréveis e
submissos podem tornar-se extremamente dependentes do médico.

Alguns estudos controlados e uma boa quantidade de experiéncia clinica sugerem que 0s

tracos de personalidade influenciam a eficécia de diversos tipos de intervencdes de tratamento™.



2.1.9. Tratamento de Transtor nos de Per sonalidade

As teorias psicodinamicas comportamental e humanistica especificam os mecanismos
pelos quais créem que a psicopatologia é criada e mantida, e propdem também pontos de
intervencao.

Evidéncias recentes sobre o substancial carater heredité&rio da maioria dos tragos de
personalidade indicam que os tragos tém uma estrutura neuropsiqui ca subjacente. Pesquisas sobre
a psicofisiologia dos tragos sGo um topico de crescente interesse e revelam uma base
neurofisiolégica de muitas formas de psicopatologia. Neste amplo sentido, abordagens
psicofarmacol 6gicas associadas a psicoterapia s8o em principio consistentes com as teorias de
traco da personalidade: se tracos da personalidade e transtornos refletem processos cerebrais,
drogas como antidepressivos, estabilizadores de humor e antipsicoticos podem ser instrumentos
(teis para a melhora de quadros como os Transtornos de Personalidade “?.

Estudos longitudinais mostram que as pessoas mudam pouco no transcorrer da
experiéncia normal, mas ndo descartam a possibilidade de mudancas através de intervencdes
terapéuticas. A Psicoterapia provavelmente ndo fard mudancas draméticas e duradouras em tragos
de persondidade bésicos, mas melhoras modestas podem ser suficientes para permitir que
pacientes funcionem eficazmente na vida cotidiana. Intervencbes podem ser particularmente
eficazes na fase adultainicial quando os tragos ndo estéo plenamente desenvolvidos. Mesmo sem
mudar a personalidade, a psicoterapia (principalmente na linha cognitivo-comportamental,
técnica com vasta comprovacdo cientifica) pode ajudar 0 paciente a adaptar-se a sua propria
natureza. A pessoa cronicamente ansiosa pode aprender técnicas de relaxamento, um individuo
disférico pode aprender habilidades sociais que melhorem seus relacionamentos interpessoais.
Ajudar pacientes a lidar com suas proprias predisposicdes duradouras de personaidade pode

preparé:|0s parainiimeras situacoes vitais 2.

2.2. TRABALHOS QUE VERIFICARAM ASPECTOS DA PERSONALIDADE EM
PACIENTESCOM LES

Liang et al “? estudaram aspectos psicoldgicos de voluntarios com LES e AR, utilizando

entrevistas estruturadas e testes padronizados para avaliagdo de personaidade. N&o encontraram



diferencas significativas entre os grupos. A perda de funcdo fisica, de independéncia e de
interacdo social foram os temas mais levantados nas entrevistas. Foram relatadas, também,
relacOes alteradas com conjuges e familiares, sugerindo isolamento e conflitos. Entretanto, para
0s pacientes lUpicos as questdes emergentes foram: receio da morte, fadiga, interferéncia no
plangjamento familiar e gravidez, alteragdes da aparéncia desencadeadas pela doenca ou pelo uso
de corticoesterdides e necessidade de prevencdo dos raios solares. Observou-se, ainda, neste
estudo, que os dois grupos tinham escores elevados para hipocondria, depressdo e histeria.
Muitos pacientes enfatizaram a importancia de sua relagdo com seus médicos, sendo uma
abordagem compreensiva considerada importante para o gjuste psicolégico e socia requerido
pela doenca.

Segundo Cabral et a “¥ as conseqiiéncias psicolégicas e sociais de uma doenca séo
dependentes de varios fatores, como gravidade da doenca, sua fase evolutiva, estilo de vida e,
essencialmente, da personalidade do enfermo. As caracteristicas de personaidade podem
favorecer o desencadeamento da doenca ou até mesmo o0 agravamento do quadro clinico, através
de condutas que dificultam a recuperaco.

Liang et a “ desenvolveram uma escala para avaliar a atividade sistémica do Lupus, a
Systemic Lupus Activity Measure (SLAM). Nesta escala, sintomas depressivos leves e alteracoes
de personalidade sdo considerados como sinais de disfuncéo cortical e denotam uma atividade da
doenca em grau leve.

Lim et a “® realizaram um estudo de caso-controle comparando a morbidade psiquidtrica
de pacientes lUpicas de origem oriental e ocidental. Entrevistaram 30 pacientes com LES em
Londres e Cingapura. As pacientes residentes em Cingapura apresentaram maiores indices de
morbidade psiquiétrica em relagdo as residentes em Londres. Foi encontrada uma correlacéo
significativa entre a presenca de sintomas psiquidtricos e a atividade lUpica. Os autores
consideraram ainda que fatores culturais e 0 estresse psicolégico relacionado a doenca
contribuiram de forma importante para o desenvolvimento das manifestagdes psicopatol dgicas.

Braden “” acompanhou 291 pacientes com LES antes e ap6s um curso de orientacdo
sobre a doenca e seu tratamento. Antes do curso, o0 autor encontrou elevados indices de incerteza,
depressdo, sensacdo de incapacidade e menos valia entre 0s pacientes. Todos estes sintomas

tiveram melhora ap0s as orientacOes, sessdes de psicoterapia e técnicas de relaxamento. Os



pacientes passaram a compreender melhor a doenca e a seguir corretamente as orientactes
meédicas.

Waterloo et a ©® avaliaram o estado psiquico de 30 pacientes utilizando um questionério
para avaliar 0 estado de salde global e o Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota
(MMPI). Cerca de 50% das pacientes apresentavam algum distarbio psiquiétrico, sendo a
depressio o mais prevalente (28% dos casos). Dificuldades no relacionamento social, desconforto
em situagdes sociais e humor depressivo foram freguientes e associados com alteragcdes da pele e
das articul agdes.

Onda & Kato*®, no Japdo, avaliaram 24 pacientes internados e 6 em nivel ambulatorial,
sendo que todos apresentavam alguma sintomatol ogia psiquiatrica. Os sintomas mais preval entes
foram classificados como “neuréticos’ (33,3%), seguidos pelos de humor ( 23,3%). Em 37,8%
dos casos os sintomas ocorreram durante a fase ativa do LES (inicio ou recorréncia da doenca).
Os sintomas neurdticos seriam uma tendéncia a ficar preocupado, extremamente inseguro,
ansioso e afetivamente labil. O neurotismo (ou neuroticismo) é considerado um trago
comportamental, ou sgja, um traco de personalidade®. Os autores deste estudo “®, portanto,
encontraram evidéncias de ateraces de tracos de personaidade no curso da doenca |Upica
Consideraram, ainda, que o LES tém um “efeito desintegrador sobre o Ego” do paciente,
permitindo a emergéncia de vérios fendmenos psicopatol 6gicos. Além disso, fatores adicionais
como comprometimento organico secundario, estrutura de personalidade e influéncias ambientais
podem desencadear um quadro psiquiétrico.

Sequi et a “9, em estudo longitudinal, avaliaram 20 pacientes com LES em fase ativa da
doenca, aplicando escalas psicoldgicas e psiquiétricas. As avaliagdes foram repetidas apds 1 ano,
guando todas as pacientes se encontravam em fase inativa. No episodio agudo, 40% dos casos
apresentavam sintomas psiquiétricos, sendo os mais prevalentes os ansiosos e depressivos. Na 2°
avaliacdo, quando as pacientes se encontravam em inatividade, apenas 10% apresentavam
sintomatologia psiquiétrica significativa; além disso, mostravam niveis mais baixos de estresse
psicoldgico, maior atividade ocupacional e melhor funcionamento global. Entretanto, ndo houve
diferencas estatisticamente significativas nos indices de preuizo cognitivo, depressdo e
debilitacdo fisica entre as fases ativa e inativa da doenca.

Sato®, em estudo de revisdo sobre manifestagdes psiquidtricas da corticoterapia, afirma

gue o uso de glicocorticoides pode ocasionar indmeros sintomas psiquiétricos. Entre estes,



podemos citar a labilidade emocional, depressdo, distracdo e perplexidade, que podem ser
consideradas alteracOes de personalidade. Entretanto, no LES e em outras patol ogias auto-imunes
€ muitas vezes dificil diferenciar se os sintomas estariam sendo causados pela medicagdo ou pela
atividade da doencano SNC.

Santoantonio ®Y realizou, no Brasil, um estudo comparando um grupo de adolescentes
(12 a 17 anos) com LES com um grupo controle. Avaliou aspectos da personalidade destas
pacientes utilizando um teste projetivo, o Rorschach. As pacientes com LES apresentaram
elevada interiorizacdo dos afetos, maiores dificuldades no manejo do estresse, baixa auto-estima
e autopercepcdo, embora ndo tenha sido encontrada diferenca estatistica significante entre os
grupos.

Bae et al ®? fizeram um estudo multicéntrico retrospectivo, nos EUA, avaliando 200
pacientes em 5 centros de tratamento. Foram analisadas varidveis demogréficas, clinicas,
socioecondmicas, psicossocials e a atividade da doenca. Pacientes com maior suporte social
(brancos, de classe média, com seguro de salde) e baixa atividade da doenca tiveram uma melhor
evolucao do quadro, com salide mental mais preservada.

No Japéo, Ishikura et a ®® avaliaram 84 pacientes ambulatoriais, do sexo feminino, em
torno de 20 anos de idade. Foram estudadas caracteristicas psicologicas como tragos de
ansiedade, sintomas depressivos e ideacdo suicida. Os autores verificaram que as pacientes que
ndo haviam entendido a doenga no momento do diagndstico e inicio do tratamento, tinham maior
incidéncia de sintomas depressivos e ansiosos. A auséncia de um companheiro também teve
correlacdo significativa com sintomas depressivos. O conhecimento dos efeitos colaterais dos
corticoesterdides correlacionou-se com sintomas de ansiedade. Dificuldades na relagdo com os
familiares e uso de altas doses de corticoides tiveram uma correlacdo com ideacdo suicida. Os
autores ndo encontraram, ainda, relagdo entre as caracteristicas psicolégicas e atividade da
doenca. Concluem que abordagens direcionadas a uma melhor compreensdo da doenca pelas
pacientes, orientagdes quanto ao relacionamento familiar e esclarecimentos em relagdo a
corticoterapia seriam benéficos.

Dobkin et a ® estudaram 120 pacientes do sexo feminino com LES, provenientes de
vérias clinicas reumatolégicas do Canadad AvaiacBes padronizadas do funcionamento
psicossocial das pacientes foram feitas no inicio do estudo, e apds 3, 9 e 15 meses. Os

pesquisadores observaram que, apesar das flutuagOes na atividade da doenga, a maior parte das



pacientes cooperava adequadamente com o tratamento. Em 40% dos casos, entretanto, verificou-
Se um estresse psicol 6gico importante e foi sugerida umamaior intervencdo psicossocial.

Ward et d ® redizaram, nos EUA, um estudo que visava determinar se o estresse
psicolégico causaria mudangas na atividade do LES. Examinaram 23 pacientes,
prospectivamente, por 40 semanas, aplicando de 2/2 semanas escalas para avaliar depressio,
ansiedade e atividade lUpica. Mudancas nos sintomas depressivos e ansiosos foram
correlacionadas a atividade da doenca.

Yuko et a ©®® avaliaram, também de forma prospectiva, 279 pacientes do sexo feminino
estudando a correlacdo de fatores psicologicos com o estado fisico e mental das pacientes.
Encontraram uma correlacdo significativa da atividade da doenca e sintomas neuréticos. Os
autores concluiram, por meio dos dados levantados, que fatores psicol6gicos, como tragos de
personalidade, tém efeito tanto no desenvolvimento da doengca como em mudangas no estado
fisico das pacientes.

Martins et a ©” fizeram, em Portugal, um estudo correlacionando personalidade e
reatividade neuroendécrina no LES. Utilizaram o teste de resposta do horménio
adrenocoticotrofico (ACTH) ao horménio liberador de corticotrofina (CRH) e a aplicagdo do
MMPI, entre outras avaliagdes clinicas e laboratoriais. Os pacientes com LES apresentaram
nivels baixos de deidroepiandrosterona e escores neuroticos elevados. Respostas altas do ACTH
a0 CRH correlacionaram-se com escores neuréticos mais baixos, entretanto, escores de
neuroticismo mais altos ndo foram correlacionados a redugdes significativas da resposta do
ACTH ao CRH.

Trysberg & Tarkowski ©® fizeram uma revisio sobre estudos recentes relacionados ao
acometimento do SNC pelo LES. Os trabalhos evidenciaram alteragfes imunoldégicas
(polimorfismo da apolipoproteina E; presenca de anticorpos antifosfolipides pré-tromboaticos;
presenca de anticorpos anti-ribossomo P; anti-neuronais e anti-DNA; aumento dos niveis de
interleucina 6 e substancias correlatas no LCR); bioguimicas (aumento dos niveis de enzimas
proteoliticas como a metaloproteinase da matriz sérica — MMP-9, que levaria a lesdes
neurodegenerativas, presenca de moléculas sollveis indicando destruicdo neuronal, como
neurofilamentos); de neuroimagem ( lesdes isgquémicas focais, atrofia cortical, dilatacdo
ventricular e outras) e neuropsicol 6gicas (disfuncdes cognitivas e ateracdo comportamental). Os

autores enfatizaram que as ateragcbes neuropsiquiatricas do LES podem se manifestar



inicidmente de forma sutil, como leves disfuncBes cognitivas ou discretas alteragdes do
comportamento. A deteccdo precoce destas alteracbes por testes neuropsicolOgicos seria
importante para que se tentasse, através do tratamento, impedir a progressao da lesdo do SNC.

Nery et a ®¥ também realizaram uma revis3o de estudos sobre a associaczo ou influéncia
do estresse psicossocia em pacientes com LES. Verificaram que a maioria dos estudos ndo
encontrou associacOes entre 0 estresse e a piora da atividade clinica ou laboratorial do LES.
Alguns autores encontraram uma associagao entre a presenca de estresse e uma pior percepcao da
salide fisica pelo paciente. Diferencas relacionadas a resposta do paciente ao estresse podem ser
devidas as caracteristicas individuais de personalidade.

Vertzman & Pinheiro, apud Lemle ®°, desenvolvem ha cerca de trés anos, na
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), o projeto “Patologias Narcisicas e Doengas
Auto-Imunes. Estudo Comparativo sob a ética da psicandlise”. Segundo estes autores, a partir de
dados da experiéncia clinica e de algumas referéncias da literatura, os pacientes |Upicos teriam
uma configurag&o psiquica narcisica (seriam pessoas egoistas, arrogantes, voltadas somente para
si). Considerando a melancolia um paradigma do funcionamento narcisico, os autores decidiram
fazer um estudo comparativo, avaliando de forma qualitativa (de acordo com o referencia
psicanalitico) pacientes |Upicos e melancdlicos. Até o presente momento, os autores afirmam ter
encontrado entre os pacientes com LES os mais variados tipos de organizacdo psiquica, e ndo
uma maior incidéncia de personalidades narcisicas.

Ayache & Costa ©®Y publicaram, em 2005, artigo de revisdo sobre ateracbes da
personalidade no LES utilizando parte dos dados da revisdo de literatura acima exposta. Este
trabalho encontra-se exposto no anexo A.

Fazendo uma sintese dos estudos relatados, verificamos que varios autores concluiram,
através de seus estudos, que os fatores psicoldgicos (incluindo tragos de personalidade) tém
importancia como codeterminantes, desencadeantes, exacerbadores ou patoplasticos da doenca
[Gpica. Alguns verificaram ainda que alteracdes de personalidade podem ser decorrentes do
estresse psicolégico imposto pela patologia, da atividade da doenga no SNC e/ou do uso de
medicagdes como 0s imunosupressores e corticoides.

A revisdo de literatura, portanto, ndo nos permitiu responder as questdes levantadas. Os
estudos sdo inconclusivos quanto a presenca de um padrédo de personaidade nas pacientes

[Gpicas. Quanto as alteracOes de personalidade desencadeadas pela doenga ou uso de medicagéo,



os resultados dos trabalhos séo ainda controversos. alguns autores encontraram esta correlacéo,
outros ndo.

A avaliagdo da personalidade da paciente |Upica é bastante complexa, devido a variedade
de fatores que podem |he causar interferéncia. Verificando a necessidade de mais estudos que se

proponham a elucidar estas questdes, decidimos realizar esta pesquisa.



3. OBJETIVOS

3.1. GERAIS

- Aprimorar o conhecimento psicolégico e psiquiatrico sobre as pacientes com Lupus
Eritematoso Sistémico, permitindo uma melhora da relagdo médico-paciente e,

consequentemente, da aderéncia e resposta ao tratamento;

- Realizar um trabalho interdisciplinar, integrando alunos dos Cursos de Medicina, Psicologia e
médicos residentes das dreas de Reumatologia e Psiquiatria da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (UFMS).

3.2. ESPECIFICOS

- Avaliar tracos de personalidade e suas possivels alteragdes em pacientes do sexo feminino com
o diagnéstico de Lupus Eritematoso Sistémico, procurando relacionar mudangas na atividade da
doenca com alteragfes nos tragos de personalidade destas pacientes.

- Avdliar as caracteristicas socio-demogréficas do grupo estudado;

- Verificar se existe um ou mais padrfes caracteristicos de personalidade no grupo estudado;

- Verificar a presenca de padrdes de comportamento ou transtornos psiquiatricos associados a

doenca, em suas fases ativa e inativa.



4. METODOLOGIA

4.1. AMOSTRA

Os sujeitos de nossa pesqguisa foram 20 pacientes do sexo feminino, com LES, atendidas
no Ambulatério de Colagenoses do Servico de Reumatol ogia do Hospital Universitéario (HU) da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). O projeto foi submetido ao Comité de
éticada UFMS e aprovado em 27/04/2004. O certificado de aprovagdo encontra-se no
apéndice A.

As pacientes foram encaminhadas para a pesquisa apos avaliacdo por médico psiquiatra e

reumatol ogista, obedecendo aos seguintes critérios:

Critérios de Inclusdo:

- sexo feminino
- faixa etariac 18 a 50 anos de idade
- diagndstico de LES pelos critérios do ACR® ( a paciente deveria preencher no minimo 4
critérios)
- pontuaczo no Miniexame do Estado Mental ©® maior ouigual a:
- 18 pontos — para pacientes com escolaridade baixa-média
- 26 pontos — para pacientes com alta escolaridade
- concordancia da paciente em participar da pesquisa apos explanacdo e entendimento da mesma
e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de exclusdo:

- pacientes analfabetas
- pontuagdo no Miniexame do Estado Mental inferior a
- 18 pontos — para pacientes com escolaridade baixa-média
- 26 pontos — para pacientes com alta escolaridade
- pacientes que ndo preencheram o numero minimo de critérios de LES pela ACR
- pacientes que apresentaram, pela avaliacdo psiquiatrica, quadros depressivos graves, psicoticos

ou outros que estavam prejudicando intensamente suas fungdes mentais.



- pacientes com outras doencas cronicas associadas ou outras afecgdes que poderiam interferir na
avaliacao.
- pacientes com gravidez suspeita ou confirmada.

- pacientes em uso de psicotropicos na 12 avaliagéo.

As pacientes foram selecionadas para a pesquisa através da revisao dos prontuérios das
pacientes com LES do ambulatério, de maio ajunho de 2004. Aquelas que pelos dados do
prontudrio encaixavam-se nos critérios acima expostos, foram convidadas a participar da
pesquisa. Deste modo, selecionamos 40 pacientes, porém nem todas foram localizadas ou
concordaram em participar. Conseguimos uma amostra de 20 pacientes, que pode ser considerada

ndo probabilistica e por julgamento.
4.2. PROCEDIMENTOSDE PESQUISA
4.2.1. Instrumentos de avaliacao
a) Critérios Diagnosticos de LES pela ACR (anexo B)
O diagnodstico de LES baseiase na presenca de pelo menos 4 dos 11 critérios de
classificacéo propostos pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) ©? | expostos no anexo
A.

b) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice B)

A pesquisadora elaborou 0 Termo de Consentimento de acordo com as normas do

Conselho Nacional de Satide Y. O mesmo encontra-se exposto no apéndice B.



c) Miniexame do Estado Mental - MMS (anexo C)

Este instrumento foi originariamente elaborado por Folstein et a © e traduzido por
Bertolucci et al ©®®. E composto por diversas questes tipicamente agrupadas em 7 categorias,
cada uma delas planegjada com o objetivo de avaliar fungbes cognitivas especificas:

- orientac&o para tempo (5 pontos)

- orientac&o paraloca (5 pontos)

- registro de 3 palavras (3 pontos)

- atencdo e calculo (5 pontos)

- lembranca das trés palavras (3 pontos)
- linguagem (8 pontos)

- capacidade construtiva visual (1 ponto)

O escore deste exame pode variar de 0 a 30 pontos. A escala € simples de usar e pode ser
administrada em 5 a 10 minutos ®®. Avalia as funcdes cognitivas de uma forma global e nos
permite verificar se 0 paciente tém condi¢des de ser submetido a outras avaliagdes que exijam um
nivel minimo de funcionamento intelectual. Paraisto, 0 paciente deve atingir um escore minimo
para pessoas com seu nivel de escolaridade.

Tombaugh & Mclintyre ©” observaram que a escala tém boa consisténcia interna e
confiabilidade teste-reteste (0,80 a 0,95).

d) Avaliagdes Psiquiétricas (apéndice C)

As avaliagOes psiquidtricas foram realizadas através de anamnese e exame psiquico das
pacientes. O roteiro utilizado foi o padronizado pelo Servigo de Psiquiatriada UFMS.

e) Escala Fatorial de Ajustamento Emocional/Neuroticismo — EFN (anexo D)

Esta escala € um instrumento para avaliagdo de uma dimenséo da personalidade humana

denominada Neuroticismo/Ajustamento Emocional. Neuroticismo, também denominado Fator N,



conforme ja relatado, refere-se ao nivel cronico de gjustamento e instabilidade emociona e
representa as diferencas individuais que ocorrem quando pessoas experenciam padroes
emocionais associados a um desconforto psicologico (aflicgo, angustia, sofrimento) e os estilos
coghitivos e comportamentais decorrentes "3 Segundo Hutz & Nunes ©9, o fator N
apresenta estreita correlagdo com os transtornos de personalidade catalogados nos sistemas
diagndsticos psiquiétricos atuais, como o0 DSM-IV @) e CID-10 9.

Um ato nivel de neuroticismo esta associado a respostas de coping mal-adaptadas.
Coping seria um conjunto de esforcos cognitivos e comportamentais utilizados pelos individuos
com o objetivo de lidar com demandas especificas, internas e externas, que surgem em situacdes
de estresse®.

A escaa foi elaborada no Brasil, por Hutz & Nunes®, a partir de vérios estudos e
traducdo de escalas internacionals para a avaliagdo da personalidade. Diversas Universidades
Brasileiras participaram da coleta de dados para sua validagdo e normatizacéo, que foi feita pela
equipe de pesquisa do Laboratério de Mensuracdo do Ingtituto de Psicologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Pode ser utilizada para pesquisa, ensino e aconselhamento psicol 6gico e ha indicacdes de
que o instrumento apresenta boa capacidade de discriminagdo, servindo com recurso clinico para
indicacdo de transtornos de personalidade. Segundo os autores ©, o teste é de facil aplicacéo,
podendo ser realizado por médicos, psicologos ou estudantes destas areas apos trel namento; estes
afirmam ainda que o teste ndo tém tempo determinado para ser encerrado, porém usuamente
dura 30 minutos.

O instrumento consta de 82 itens, distribuidos nas seguintes sub-escalas. N1-
Vulnerabilidade (23 itens); N2- Desgjustamento psicossocial (14 itens); N3- Ansiedade (25
itens); N4- Depresséo (20 itens).

A listagem dos itens que compdem as sub-escalas encontra-se no anexo E. Para o calculo
geral da Escala, deve se efetuar a soma da pontuacdo dos escores padronizados das quatro sub-
escalas (N1, N2, N3 e N4) através de procedimentos especificos relacionados pel os autores. Este
clculo pode ser feito manualmente ou através do computador. Escores gerais entre 80 a 120
pontos sdo esperados para a maior parte da populacéo. Valores mais altos ou mais baixos podem
indicar um Transtorno de Personalidade, exigindo uma investigacdo mais aprofundada por parte

do psiquiatra ou psicélogo.



A partir do escore bruto de cada sub-escala, pode ser calculado um escore percentilico
para cada fator. Um valor maior que 70 pontos ou menor que 30 pontos encontrado em algum
desses escores pode indicar um distarbio psicol 6gico e/ou psiquiétrico mais especifico*.

Segundo Hutz & Nunes, 2001%%:

A interpretacdo dos resultados da EFN deve ser feita principamente a
partir dos escores das sub-escalas do instrumento, pois separadamente sao
capazes de dar informacfes mais precisas e particulares arespeito da
pessoa que esta sendo avaliada. E importante salientar que resultados altos
ou baixos em uma ou mais das sub-escalas de neuroticismo podem indicar
transtornos de personalidade, sem permitir, no entanto, a elaboracdo de um
diagndstico final sobre os casos avaliados.

Em relagdo ainterpretagdo das sub-escalas, os autores relatam:

- N1 (Vulnerabilidade): individuos com escores altos neste fator geralmente apresentam baixa
auto-estima; medo que seus amigos as deixem (sendo capazes de ter atitudes que os desagradam
na tentativa de impedir este abandono); inseguranca, dependéncia, indecisdo. S&o, portanto,
caracteristicas de um Transtorno de Personalidade Dependente.

Ja escores muito baixos neste fator podem indicar pessoas com grande independéncia em
relacdo aos outros, chegando a frieza e falta de sensibilidade, individualismo excessivo, padrbes
distorcidos de relagdes interpessoais. Estas caracteristicas sdo sugestivas de um Transtorno de
Personalidade Esquiva.

- N2 (Desajustamento Psicossocial): Escores altos neste fator descrevem comportamentos sexuais
de risco ou atipicos, consumo exagerado de dlcool, hostilidade com pessoas ou animais,
necessidade recorrente de chamar a atencéo, tendéncia a manipulagdo das pessoas, descaso com
regras sociais,etc. Agrupa, portanto, sintomas tipicos de Transtorno de Personalidade Antisocia e
Borderline.

Ainda ndo se tém clareza do significado de escores baixos para este fator.

*Hutz, C.S. Comunicagao pessoal por E-mail, em 2/5/2006



- N3 (Ansiedade): Pessoas com escores atos neste fator geralmente apresentam sintomas
somaticos de transtornos rel acionados com ansiedade (p.ex.tontura, vertigem, desmaio), sintomas
de pénico, fobias, irritabilidade, transtornos do sono, impulsividade, mudancas de humor, déficit
de concentracdo,etc. Estas caracteristicas sdo sugestivas de Transtornos de Ansiedade.

Escores baixos neste fator podem ocorrer em pessoas que se envolvem em situactes de
risco (fisico ou psicoldgico) sem detectar 0 perigo que elas representam.Podem indicar também

falta de motivagao e outros transtornos ainda ndo bem determinados.

- N4 (Depressan): Os respondentes que apresentam escores altos neste fator tendem a relatar
pouca expectativa em relacdo ao futuro, uma vida monoétona e sem emocao, solidéo, e podem
apresentar ideagao suicida. Devem ser cuidadosamente avaliados, especialmente se manifestarem
pensamentos de morte ou tentativas de suicidio anteriores. Estes sintomas descrevem pacientes
com Transtornos Depressivos.

Individuos com escores baixos neste fator podem apresentar nivel baixo de auto-critica,
passividade, dificuldade para detectar e enfrentar problemas, 0 que pode se relacionar

diretamente com as estratégias de enfrentamento de uma doenca.
d) Avaliactes Reumatol 6gicas (Apéndice D)

As avaliagOes reumatologicas foram redlizadas através de anamnese, exame fisico e
avaliacdo dos exames complementares das pacientes. A anamnese utilizada foi elaborada pela
pesqguisadora, seguindo o roteiro padréo utilizado no HU-UFMS.

e) SLEDAI ( Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index® - anexo F)

A SLEDAI é uma escala que avalia 24 varidveis associadas a atividade do LES e
agrupadas em nove sistemas, em que a gravidade de cada comprometimento recebe pesos
diferentes. Assim, peso oito para as lesdes do Sistema Nervoso Central e lesdes vasculares, peso
quatro para a afeccdo renal e musculo-esquelética, peso dois para as serosas, pele e alteracdes

imunol 6gicas e peso um para os sintomas constitucionais e hematol 6gicos®.



Para completar a escala, € necessario ndo somente avaliacdo clinica detalhada do
reumatologista (anamnese e exame fisico) e avaliacdo oftalmologica como também diversos
exames complementares (hemograma completo, DLH, aldolase, C3, C4, CH50, anti-DNA, Urina
I, proteindria de 24 horas, eletrocardiograma, ecocardiograma e raio X de térax). Realizamos
anteriormente a estes exames uma pesguisa de -HCG urinédria a fim de descartar gravidez.

A maioria dos exames complementares foi realizadano HU-UFMS, a excecdo de algumas
provas de atividade da doenca (aldolase, C3, C4, CH50 e anti-DNA), que foram realizadas no
Instituto de Pesquisa, Ensino e Diagnéstico (IPED) da Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE), em Campo Grande-MS, através de um convénio do servico de
Reumatologia, pois 0 HU n&o estava realizando estes exames. Porém, € importante salientar que
as pacientes faziam a coleta de sangue no HU; parte do soro era estocado por uma biogquimica e
depois levado pela pesquisadora ao |PED.

A avaliagdo oftalmoldgica foi realizada no Ambulatério de Oftalmologia do Hospital Sdo
Julido (Campo Grande-MS), por médico oftalmologista que se dispds a atender voluntariamente
as pacientes neste local, pois no HU também ndo havia toda a aparelhagem necessaria para
realizagcdo desta avaliagao.

A pontuacao na escala pode variar de 0 a 105 pontos (pts).V erificamos na literatura que os
pesquisadores adotam diferentes pontuagbes para definir atividade/inatividade através desta

(4989.70.71,7273) " A dotamos a classificagéo preconizada por Ribeiro et a @, por tratar-se de

escala
estudo mais recente (2005) e mais detalhado sobre os diversos niveis de atividade da doenca
lGpica: inatividade (Opts); atividade leve (1 a 3 pts); atividade moderada(4 a 7 pts) e atividade

severa (maior ou igual a8 pts).
4.2.2. Cronograma das avaliacfes e seguimento das pacientes

Todas as avaliacOes da pesquisa foram realizadas nos ambulatérios de Reumatologia e
Psiquiatriado HU-UFMS, seguindo-se o seguinte fluxograma:

1. avaliagdo psiquiatrica

2. aplicacdo daEFN

3. avaliacdo reumatologica

4. aplicacéo da SLEDAI



Todas estas avaliagOes eram realizadas juntamente com 0s exames complementares, no
decorrer de uma semana, afim de se comparar possiveis alteracoes na atividade da doenca | Upica
com alteragOes da personaidade. Apds a avaliagdo inicial (T0), as pacientes foram reavaliadas
apos 3 meses(T1) e 6 meses (T2), afim de verificar possiveis ateracdes na EFN de acordo com o
curso da doenca e/ ou fatores externos, Como estressores psicossociais que poderiam emergir em
momentos diferentes. Consideramos nosso estudo, portanto um estudo de coorte prospectivo.

Por ser bastante extensa, a 12 avaliagcdo (TO) foi subdividida em 2 etapas (avaliagéo
psiquidtrica 1 e 2 e avaliagdo reumatoldgica 1 e 2, realizadas no intervalo de uma semana); em T1
foram redlizadas as avaliacOes de nimero 3 e em T2 as de nimero 4, como pode ser verificado
nos apéndicesC e D.

Para o preenchimento da SLEDAI, como jafoi explicitado, foi necessaria a realizagdo de
anamnese reumatol6gica, exame fisico e diversos exames complementares. Estes Ultimos eram
realizados durante a semana da avaliagcdo, sob orientagdo da pesguisadora. Mesmo com um
nimero pequeno de pacientes na amostra (20), a duracdo da coleta de dados foi de 20 meses
(junho de 2004 a janeiro de 2006), pois sO podiamos avaliar 1 a 2 pacientes por semana, caso
contr&rio ndo conseguiriamos encaixa-las para redizar 0s exames necessarios no periodo
adequado.

A pesguisadora foi auxiliada, nas avaliagOes e seguimento das pacientes por académicos
de Medicina, Psicologia e médicos-residentes das areas de Reumatologia e Psiquiatria que
também se dispuseram a trabahar voluntariamente no projeto. Teve ainda 0 apoio de uma
Professora de Psicologia da Universidade Catdlica Dom Bosco (UCDB), especidista em testes
psicologicos para avaliagdo de Personalidade, para o treinamento da aplicacdo da EFN e
orientacOes. As avaliagdes reumatologicas e a aplicagdo da SLEDAI foram supervisionadas por
meédicos do Servico de Reumatologia da UFMS.

4.2.3. Andlise dos dados
ApGs o encerramento das avaliagOes, foi realizada a andlise dos dados e conclusdo do

trabalho, utilizando estatistica descritiva e analitica Na andlise estatistica, contamos com o

auxilio de Albert Schiaveto de Souza, Doutor em Neurofisiologia pela Universidade de Sao Paulo



(USP) de Ribeirdo Preto-SP e Professor de Bioestatistica da Universidade Catélica Dom Bosco
(UCDB).

A comparagdo dos escores percentilicos (N1 a N4) da EFN, da soma dos escores
padronizados da EFN e dos escores obtidos na SLEDAI, para os Tempos O, 1 e 2, foi realizada
pelo teste ndo paramétrico de Friedman, com pos teste de Student-Newman-Keuls. A relacéo
entre: @) a avaliagdo psiquiatrica e o escore obtido na EFN, b) o escore percentilico em N4 e a
presenca ou ndo de Episodio Depressivo Moderado (EDM) e ¢) a pontuagdo na SLEDAI e o
escore da EFN, foi avaliada por meio do teste do qui-quadrado. A relacéo entre a classificaggo
pela EFN e o tempo, bem como a relacdo entre a atividade da doenca, avaliada de acordo com a
pontuacdo na SLEDAI e o tempo, foi avaliada pelo teste de McNemar. A relacdo entre a dose de
prednisona utilizada pela paciente e a presenca ou ndo de EDM foi avaliada pelo teste exato de
Fisher. Outras varidaveis avaliadas neste estudo foram também apresentadas na forma de
estatistica descritiva, gréficos e tabelas. A andise estatisticafoi realizada utilizando-se o Software
SigmaStat, versdo 2.0, considerando relacdes ou diferencas significativas quando o valor de “p”

foi menor que 0,05 Y.



5. RESULTADOSE DISCUSSAO

5.1. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Na Tabela 1 (pag 33) estdo descritas as caracteristicas socio-demogréficas de nossa
amostra. Escolhemos trabalhar apenas com pacientes do sexo feminino, pois, como ja foi
salientado na introducéo, a incidéncia de LES é maior neste sexo . Além disto, obtivemos um
grupo mais homogéneo para ser analisado.

A faixa etaria determinada foi a de 18 a 50 anos de idade, pois é aquela em que ha maior
incidéncia da doenca. Além disso, apos esta idade, as pacientes com LES podem comecar a
apresentar sintomas demenciais, por alteracdes vasculares no SNC ©: isto prejudicaria sua
avaliacdo, tendo em vista que nos quadros demenciais pode haver acentuacdo de tragos de
personalidade. Também optamos por selecionar apenas pacientes maiores de 18 anos, pois,
segundo evidéncias de literatura, até esta idade a personalidade encontra-se em formacao (23

Pacientes analfabetas, com escores abaixo do norma no MMS e com distdrbios
psiquiatricos graves foram excluidas, pois a aplicacdo da EFN exige um nivel minimo de
cognicao preservado 9.

Foram excluidas também pacientes em uso de psicotropicos na 12 avaliacdo. Porém,
quando detectado um transtorno psiquiatrico como p.ex. depressdo moderada, a psiquiatra entrou
com a medicacdo indicada para o quadro, e verificou se houveram diferencas na EFN nas
avaliacOes posteriores, com a paciente em uso de antidepressivo. Como jafoi relatado, pacientes
com disturbios psiquiétricos graves, que geramente exigem o uso de psicotropicos em altas
doses, foram excluidas.

N&o incluimos, ainda, pacientes com outras doencas crénicas importantes, como AR ou
diabetes, pois pacientes com mais de uma doenca crénica geralmente sdo submetidas a um nivel
de estresse maior e usam ainda mais medicamentos que as paci entes que apresentam apenas LES.

Pacientes com gravidez suspeita ou confirmada também ndo puderam entram no estudo,
nao somente porque a gestacdo é um periodo de intensas transformagdes psicol bgicas, mas
também porque pacientes gestantes ndo poderiam ser submetidas a alguns exames necessarios

paraa pesquisa (p.ex., raio X de térax).



Tabela 1. Distribuicdo das 20 pacientes segundo etnia, faixa etaria, estado
civil,naturalidade, procedéncia, escolaridade, profissdo e renda familiar, Campo Grande,
2004-2006* .

Dados sociodemogr aficos n° %
Etnia
Branca 09 45%
Afro-descendentes 10 50%
Amarela 01 05%
Faixaetaria
18-28 anos 08 40%
29-39 anos 07 35%
40-50 anos 05 25%
Estado civil
Casada 12 60%
Solteira 05 25%
Vilva 02 10%
Separada 01 05%
Naturalidade
Campo Grande 03 15%
Interior do MS 15 75%
Outros estados 02 10%
Procedéncia
Campo Grande 15 75%
Interior do MS 05 25%
Escolaridade
52a82série 09 45%
2° grau incompleto 02 10%
2° grau completo 05 25%
Superior completo 04 20%
Ocupacao/profissio
Lidesdo lar 11 55%
Secretaria 02 10%
Advogada 01 05%
Enfermeira 01 05%
Professora aposentada 01 05%
Servicos gerais 01 05%
Alfabetizadora 01 05%
Vendedora 01 05%
Telefonista 01 05%
Renda familiar em SM
Menos que 1 SM 01 05%
la2sM 11 55%
3a4SM 05 25%
5 SM ou mais 03 15%

* |ndicadores sociais minimos de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografiae
Estatistica (IBGE, 2006) .



Observamos gque 50% de nossa amostra foi composta por afro-descendentes (9 pacientes
declararam-se pardas e uma paciente negra); 45% de pacientes de etnia branca e apenas 5%
(uma paciente) daraca amarela. Em nossa revisao de literatura, encontramos dois trabalhos que
afirmam que o LES é mais fregiiente na raca negra®®; entretanto, os mesmos afirmam que,
embora a doenca pareca ser mais prevalente naraga negra, pode ocorrer em todas as etnias. Além
disto, alguns estudos antropol 6gicos e sociol gicos afirmam que araca pardainclui mesticos de
origem negra e indigena "®"". Ja Pons-Estel et a ®, em trabalho latino-americano, verificaram
em sua amostra uma prevaléncia maior da doenca em mesticos (44,2%) e brancos (41,7%), e
menor em afro-latino-americanos (12,5%).

A faixa etaria das pacientes variou entre 18 e 45 anos de idade, sendo composta em sua
maior parte por mulheres em idade fértil, sendo aidade média de 31,75+8,30 anos (méiatdesvio
padrdo da média), em conformidade com alguns estudos da literatura . Porém, outros
trabalhos, como os de Waterloo et al ®® e Dobkin et al ®** obtiveram amostras com pacientes de
maior faixa etaria (médias deidade de 42,7+12,4 e 42,5+10,8 anos, respectivamente).

Em relagéo ao estado civil, amaior parte das pacientes declarou-se casada, de forma
semelhante a alguns estudos, como o de Segui et al “? e Dobkin et a ©%.

Verificamos ainda um fendmeno bastante comum: a emigracéo das pacientes do interior
paraa capital do estado (amaioria € natural do interior do estado, mas atualmente reside em
Campo Grande).

A média de escolaridade de nossas pacientes foi de 10,1 + 2 anos. Este dado é inferior ao
encontrado em artigos internacionais, como o de Ainialaet a ™ eWard et al ®, que
encontraram em suas pacientes um nivel médio de estudo de 13 + 3 anos e 14,2 + 2,8 anos,
respectivamente.

Quanto a ocupagao/profissdo, amaior parte das pacientes (55%) declarou-se dona-de-casa
(lides do lar); 6 (30%) exerciam profissdes para as quais geralmente ndo se exige alta
escolaridade (secretaria, servigos gerais, alfabetizadora, vendedora e telefonista). Apenas 2
pacientes (10%) exerciam profissdo relacionada a seu curso universitario (advogada e
enfermeira). Das outras 2 pacientes com curso superior, uma (5%) estava aposentada e a outra
(5%) ndo exercia a profissao (formou-se em Letras, porém trabalha como secretéria).

Estes dados diferem também dos apresentados por Segui et al “?, em que apenas 25% das

pacientes declararam-se donas-de casa.



Em relacéo arendafamiliar, verificamos que a maior parte das pacientes (60%) relatou ter
umarendafamiliar bastante baixa (até 2 SM); 5 pacientes (25%) tém rendade 3 a4 SM e apenas
3 (15%) tém renda equivalente ou superior a5 SM. Nao foram encontrados dados comparativos

com estudos brasileiros e é impossivel comparar este dado com pardmetros internacionais.

5.2. RESULTADOS DA EFN NOSTEMPOSANALISADOSE SUA RELACAO
COM OSRESULTADOSDA AVALIACAO PSIQUIATRICA

A Tabela 2 nos mostra os escores gerais da EFN em TO, T1 e T2 (conforme relatado na
metodol ogia, 0s escores gerais sdo obtidos pela soma dos escores padronizados da escal a).
Verificamos que, das 20 pacientes que participaram da 12 avaliagdo, 19 (95%) estiveram

presentes na22e 17 (85%) na 32

Tabela 2: Escores Gerais da EFN, nos Tempos 0, 1 e 2; Campo Grande, 2004-2006.

Escorena EFN (nISO) (n119) (n-£:2L7)
N° (%) n° (%) N° (%)
Anormal (menos que 80 pontos) 02 (10%) 05 (26%) 05 (29%)
Normal (80-120 pontos) 17 (85%) 14 (74%) 11 (65%)
Anormal (mais que 120 pontos) 01 (05%) 00 (00%) 01 (06%)

Foram interpretados como anormais os valores abaixo de 80 ou acima de 120 pontos, que,
conforme descrito na metodologia, seriam valores indicativos de Transtornos de Personalidade.
Houve umarelacdo significativa entre a pontuacéo na EFN e os tempos do estudo. Esta
relacdo foi observadaentre o TO e o T1 (teste McNemar, p=0,019) eentre TO e T2 (p=0,037).
Entreo T1 e o T2, ndo houve relacdo significativa (p=0,118). Para este teste o0 escore pela EFN
foi subdividido em: a) anormal e b) normal. Estes resultados juntos indicam gue com o tempo

houve uma diminuicéo da freqiéncia de casos classificados pela EFN como normais e um



aumento dos casos classificados como anormais, especialmente para escores menores que 80
pontos.

Acreditamos que isto se expligue parcialmente pelo fato de que, em T1, 6 pacientes
(46,1%) diagnosticadas como deprimidas em TO estavam tomando antidepressivo, e 4 (30,7%)
em T2. O uso desta medicacdo pode ter diminuido as pontuacdes nas sub-escal as relacionadas a
depresséo e ansiedade. Os antidepressivos utilizados pela pesguisadora foram os disponiveis na
rede publica de salde: amitriptilina (25 a 50 mg/dia), imipramina (25 a 50 mg/dia) e fluoxetina
(20 a40 mg/dia). Entretanto, o esperado com o uso de antidepressivos seria uma normalizagao

dos escores gerais, e ndo uma diminuicdo para niveis considerados abaixo do normal.

Tabela 3: Diagnostico psiquiétrico, de acordo com a avaliagdo psiquiétrica pelos critérios do
CID 10, em relacdo ao escore na EFN, no Tempo 0, Campo Grande, 2004-2006.

Avaliagdo Psiquiétrica

(CID 10) Escorena EFN Total
Diagndstico Normal n° (%) Anormal n° (%) N° (%)

Episddio Depressivo Moderado (EDM) 10 (50%) - 10 (50%)
Ezp'\gn?j t:l’nrsenstorno de Personalidade 01 (05%) 01 (05%)
EDM e DeficiénciaMental Leve 02 (10%) - 02 (10%)
Transtorno Bipolar e Transtorno de
Personalidade Borderline 01 (05%) - 01 (05%)
_l#;(a) aa(\:lz)usvo de Alcool e Dependéncia de 01 (05%) i 01 (05%)
Sem diagnéstico psiquidtrico 03 (15%) 02 (10%) 05 (25%)

Total 17 (85%) 03 (15%) 20 (100%)

Verificamos na Tabela 3 que ndo houve umarelagéo significativa entre a avaliacéo
psiquiétrica e o escore obtido na EFN (teste do qui-quadrado, p=0,060). Das 3 pacientes (15%)
classificadas como anormais pela EFN, apenas uma (5%) teve um diagnéstico psiquiatrico pela
avaliacdo clinica ( Transtorno de Personalidade Dependente). Além disso, 14 pacientes (70%)
com diagnostico psiquiétrico obtiveram um escore geral normal na EFN. N&o encontramos,



portanto, conforme os autores afirmam, uma correlacdo da EFN com a nosologia psiquiatrica
atual.

Observamos ainda que 15 pacientes (75%) apresentavam algum quadro psiquiatrico em
TO. O diagndstico mais prevalente em nossa amostra, de acordo com a avaliacdo clinica, foi o de
Episddio Depressivo Moderado (EDM), o Unico diagndstico psiquiétrico em 10 pacientes (50%).
2 pacientes(10%) apresentaram um diagnéstico de EDM e Deficiéncia Mental Leve; 1 paciente
(5%) apresentou um quadro clinico compativel com EDM e Transtorno de Personalidade
Dependente.

Também tivemos uma paciente (5%) com diagndstico de Transtorno Afetivo Bipolar e
Transtorno de Personalidade Borderline; 1 paciente (5%) com diagndstico de Uso Abusivo de
Alcool e Dependéncia de Tabaco; somente 5 pacientes(25% da amostra) ndo tiveram nenhum
diagnéstico psiquiatrico em TO.

Das 13 pacientes (65%) que apresentavam EDM em TO (como Unico diagnéstico ou em
co-morbidade), 5 (25%) ja haviam apresentado episddios depressivos anteriores. Além disso, 4
pacientes (20%) gue ndo apresentavam nenhum diagndstico psiquiatrico em TO também
relataram quadros depressivos prévios. Assim, podemos afirmar que 17 pacientes (85%) de nossa
amostra apresentaram, em algum momento de suas vidas, episddios depressivos.

A prevaléncia de transtornos psiquiétricos em nossa amostra foi bastante alta (75%).

Este indice mostrou-se superior aos encontrados por Waterloo et al ©® (50%) e Hutchinson et al
(") (44%). Talvez esta diferenca se explique pelo nimero restrito de pacientes em nossa amostra.

Verificamos através da literatura que a Depressao € um diagndstico significativamente
relacionado ao LES. Mulitas vezes os primeiros sintomas da doenca | Upica so os depressivos
(p.ex. fadiga, ateracBes do sono, inapeténcia, dores musculares) 8 A prevaléncia de Depressio
em nossa 12 avaliacdo (TO) foi de 65%, superior & encontrada por Waterloo et a ©°(28%) e
Hutchinson et al " (27%). Mais uma vez, acreditamos que esta diferenca deve-se ao niimero de
pacientes avaliadas.

Duas pacientes (10%) tiveram o diagnéstico de Deficiéncia Mental Leve. Esta prevaléncia
é discretamente inferior & encontrada nos estudos de Ainialaet a ™® (26%) e Monastero et al &
(26,9%).

Uma paciente (5%) teve o diagndstico de Transtorno de Personalidade Dependente. N&o

encontramos na literatura nenhuma referéncia a este diagnostico em pacientes com LES.



Entretanto, existem estudos %9

gue verificaram nas pacientes com LES aspectos psicol 6gicos
como sentimentos de incapacidade, baixa auto-estima, introversdo, sensibilidade emocional
extrema e inseguranga. Estas caracteristicas sdo compativeis com este Transtorno, porém nestes
trabalhos os autores néo relataram este diagnostico.

Uma paciente (5%) teve o diagndstico de Transtorno Bipolar e Transtorno de
Personalidade Borderline (ou emocional mente instavel). Novamente, ndo encontramos na
literatura nenhuma referéncia a este Ultimo transtorno em pacientes com LES; porém também
existem trabal hos que encontraram nas pacientes | Upi cas sintomas como hostilidade,
comportamento psicopético, dificuldade nos relacionamentos interpessoais, sintomas parandides,
depressivos, histrionicos, pouca colaboragdo com o tratamento e tentativas de suicidio 6>48.
Estes sintomas poderiam configurar quadros de Transtorno de Personalidade Borderline, mas
estes autores também néo referiram este diagnostico em suas avaliagdes. Em relagéo ao
Transtorno Bipolar, encontramos duas referéncias nos artigos pesquisados: Ainialaet a (@
encontraram, em 2% de sua amostra pacientes com Transtorno Bipolar; ja Hutchinson et al "
verificaram uma prevaléncia maior deste disturbio em sua amostra: 27%. A diferencaentre a
preval éncia encontrada em nosso estudo e o ultimo trabalho mencionado pode ser creditada, mais
umavez, ao pegqueno tamanho de nossa amostra.

Uma paciente (5%) apresentou um diagnostico de Abuso de alcool e Dependéncia de
tabaco. Ndo encontramos trabal hos que tenham verificado a preval éncia destes distirbios no
LES. Entretanto, Majka & Holers ® identificaram relacso entre o uso do tabaco e progressio
mais rapida da doencarenal no LES. Zerbini & Fidelix ®® assinalam ainda que o uso de cigarro
pode piorar as manifestaces vasculares e pulmonares no LES. O uso crénico de bebida
alcodlica, de forma abusiva, pode piorar o prognostico da doenca lUpica devido a diversos
fatores: lesdo a diversos 6rgaos, principalmente no SNC; inimeras interacdes medicamentosas
podem ocorrer, gerando prejuizos importantes ao paciente. A paciente foi orientada quanto a
estas questdes, sendo-I1he sugerido tratamento para estas patologias.

Natabela4 ( pag 39) verificamos o nimero de pacientes e pontuagdo dos escores
percentilicos das sub-escalas da EFN, em TO. Como jafoi relatado, segundo Hutz* (pag 27),
escores percentilicos abaixo de 30 ou acima de 70 pontos sdo considerados anormais e sugerem
um transtorno relacionado ao fator analisado na sub-escala, mesmo que a paciente tenha um valor

total da escaladentro do normal.



Tabela 4: Numero de pacientes e pontuacao dos escores percentilicos das
sub-escalas da EFN, em TO, Campo Grande, 2004-2006.

Escor es per centilicos da EFN

Total
Fatoresda  Menosque30 Entre30e70 Maisque70
EFN pontos pontos pontos
n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)
N1 03 (15%) 09 (45%) 08 (40%) 20 (100%)
N2 06 (30%) 13 (65%) 01 (05%) 20 (100%)
N3 03 (15%) 07 (35%) 10 (50%) 20 (100%)
N4 06 (30%) 08 (40%) 06 (30%) 20 (100%)

No Tempo 0 ndo houve relacdo significativa entre os escores percentilicos e os fatores da
EFN (teste do qui-quadrado, p=0,243). Para este teste os escores pela EFN foram subdivididos
em: a) anormal (menor que 30 pontos e maior que 70 pontos) e b) normal (entre 30 e 70 pontos).

Observamos nesta avaliacéo, em relacéo aos fatores:

- N1: 8 pacientes (40%) apresentaram um valor acima do esperado, sugerindo um possivel
Transtorno de Personalidade Dependente; entretanto, apenas 1 paciente (5%) foi diagnosticada,
pela avaliacdo psiquiétrica, como portadora deste transtorno, associado a EDM. 3 pacientes 15%)
obtiveram um escore abaixo do esperado, sugerindo um transtorno de personalidade esquiva;
entretanto, nenhuma paciente teve este diagnostico pela avaliacéo psiquiatrica

- N2: Apenas uma paciente (5%) apresentou um valor acima do esperado em relagdo a
este fator, sugerindo um Transtorno de Personalidade Anti-social ou Borderline.Entretanto, isto
ndo foi confirmado pela avaliacdo psiquiétrica, apesar da mesmater sido diagnosticada como
portadora de EDM e Transtorno de Personalidade Dependente. 5 pacientes (25%) apresentaram
um valor abaixo do esperado, mas, segundo os proprios autores ¥, ainda ndo se tem clareza do
significado de escores baixos neste fator; uma destas pacientes (5%) teve diagndstico clinico de
Transtorno de personalidade Borderline.

- N3: 10 pacientes (50%) apresentaram um valor acima do esperado para este fator; este
resultado pode indicar Transtornos de Ansiedade, porém nenhuma paciente foi diagnosticada



clinicamente com este tipo de Transtorno nesta avaliacdo. 3 pacientes (15%) apresentaram
escores abaixo do normal, que segundo os autores podem refletir sintomas como impulsividade,
comportamentos de risco e falta de motivacdo. Entretanto, estas pacientes ndo apresentaram
quaisquer destes sintomas pela avaliagdo clinica.

- N4: 6 pacientes (30%) apresentaram um valor acimado normal neste fator. Destas, 3
(15%) tiveram diagnostico de EDM; 2 (10%) de EDM e Deficiéncia Mental Leve e 1 (5%) de
Transtorno Bipolar e Transtorno de Personalidade Borderline pela avaliagdo clinica. Das 6
pacientes (30%) que apresentaram um escore abaixo do normal, 3 (15%) tiveram diagndstico de
EDM, 1 (5%) de Abuso de alcool e Dependéncia de tabaco e 2(10%) ndo apresentavam nenhuma
patol ogia psiquiétrica nesta 12 avaliacdo. Conforme ja relatado, pacientes com escores baixos
neste fator podem apresentar baixa auto-critica, passividade e dificuldade para enfrentar

problemas; entretanto, isto ndo foi observado na avaliagéo clinica

Tabela 5: Resultados dos escores percentilicos para cada fator e soma dos escores padronizados
da EFN, nos Tempos 0, 1 e 2, Campo Grande, 2004-2006.

Tempos Escor es per centilicos por fator Soma dos
. €scor es
analisados )
N1 N2 N3 N4 padronizados

TO 59,47 39,63 64,55 53,59 102,03
+31,55* 126,66 128,34 +30,93 +13,58
T1 47,27 29,34 51,84 38,92 95,19
+36,09 123,74 +31,22 +31,19 +14,29
T2 42,90 23,82 45,14 39,38 92,05
+34,61 +29,18 +38,00 +30,20 +17,46

Valor de“p” 0,007** 0,126 0,054 0,112 0,005**

* Médiatdesvio padrdo damédia
** Teste de Friedman com pés-teste de Student-Newman-K euls (p<0,05), escore no Tempo 0 significativamente
maior do que nos Tempos 1 e 2.



Em relacéo a Tabela 5 (pag 40), podemos observar:

No Tempo 0, para o fator N1, o escore percentilico na EFN foi de 59,47+31,55 pontos
(médiatdesvio padrdo da média), no Tempo 1 o escore foi de 47,27+36,09 pontos e ho
Tempo 2 o escore foi de 42,90+34,61 pontos. No fator N1, o escore no Tempo O foi
significativamente maior do que aquele para os Tempos 1 e 2 (teste de Friedman:
p=0,007; com pés teste de Student-Newman-Keuls: p<0,05).

No Tempo 0, para o fator N2, o escore percentilico na EFN foi de 39,63+26,66 pontos
(médiatdesvio padrdo da média), no Tempo 1 o escore foi de 29,34+23,74 pontos e no
Tempo 2 o escore foi de 23,82+29,18 pontos. No fator N2, ndo houve diferenca
significativa no escore da EFN, entre os Tempos analisados (0, 1 e 2) (teste de Friedman:
p=0,126).

No Tempo 0, para o fator N3, o escore percentilico na EFN foi de 64,55+28,34 pontos
(médiatdesvio padrdo da média), no Tempo 1 o escore foi de 51,84+31,22 pontos e no
Tempo 2 o escore foi de 45,14+38,00 pontos. No fator N3, ndo houve diferenca
significativa no escore da EFN, entre os Tempos analisados (0, 1 e 2) (teste de Friedman:
p=0,054).

No Tempo 0, para o fator N4, o escore percentilico na EFN foi de 53,59+30,93 pontos
(médiatdesvio padréo da média), no Tempo 1 o escore foi de 38,92+31,19 pontos e no
Tempo 2 o escore foi de 39,38+30,20 pontos. No fator N4, ndo houve diferenca
significativa no escore da EFN, entre os Tempos analisados (0, 1 e 2) (teste de Friedman:
p=0,112).

No Tempo 0, a soma dos escores padronizados na EFN foi de 102,03+13,58 pontos
(médiatdesvio padréo da média), no Tempo 1 o escore foi de 95,19+14,29 pontos e no
Tempo 2 o escore foi de 92,05+17,46 pontos. Na soma dos escores padronizados, o escore
no Tempo O foi significativamente maior do que aguele para os Tempos 1 e 2 (teste de
Friedman: p=0,005; com pos teste de Student-Newman-K euls: p<0,05).
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Figura 1: Gréfico ilustrando o escore percentilico nos fatores 1, 2, 3 e 4 da EFN, nos trés
tempos analisados. Os boxes representam os valores médios e as barras 0 desvio padréo
damédia. * Diferenca significativaem relac@o aos Tempos 1 e 2, no fator N1(teste
de Friedman: p=0,007; com p0s teste de Student-Newman-Keuls: p<0,05).

Observamos, de acordo com a Tabela 5 (pag 40) e Figuras 1 e 2 (pags 42 e 43), que a
meédia dos escores percentilicos e gerais da EFN teve uma tendéncia a diminui¢éo no decorrer do
estudo, embora ndo tenha sido encontrada uma diferenca estatisticamente significativa por alguns
testes. Como jafoi relatado, acreditamos que a diminuicdo dos escores percentilicos, €,
consequentemente, do escore geral ( soma dos escores padronizados), pode estar relacionada ao
uso de antidepressivos por algumas pacientes nos tempos 1 e 2. Entretanto, nem todas as
pacientes deprimidas fizeram uso da medicag&o prescrita pela psiquiatria. As pacientes que ndo
seguiram a orientagcdo medica alegaram 0s seguintes motivos: ndo encontraram 0 medicamento
na rede publica; ndo quiseram tomar mais uma medicacdo, pois achavam que jatomavam
remédios demais; ndo aceitaram o diagndstico de depressdo, por isto ndo tomaram o

antidepressivo. Souza et al (2005) ¥ e Silvaet al (2005) ® relacionam vérios fatores que



dificultam a adesdo do paciente ao tratamento antidepressivo: dificuldade de aceitacéo da doenca
pelo préprio paciente e frequentemente também por familiares e amigos, que ainda néo

consideram a depressdo como uma doenga; os efeitos colaterais dos medicamentos;, medo de ficar
dependente do medicamento; interagdes medicamentosas; informagdes insuficientes a respeito da

doenca e do tratamento; dificuldades na relacdo médico-paciente.
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Figura 2: Gréfico ilustrando a soma dos escores padronizados na EFN nos tempos
analisados. Os boxes representam os valores médios e as barras 0 desvio padréo da média.
* Diferenca significativa em relagdo aos Tempos 1 e 2 (teste de Friedman: p=0,005; com
pos teste de Student-Newman-K euls: p<0,05).

Verificamos, portanto, que os escores da EFN, como os préprios autores 2 afirmam, séo
apenas indicativos de Transtornos de Personalidade. Apenas 1 paciente (5%) teve um diagndstico
clinico de Transtorno de Personalidade Dependente confirmado pelos escores geral e especifico
(N1) daescala. Entretanto, apesar de apresentar um diagnostico de depresséo (EDM), seu escore

percentilico relacionado a este fator (N4) estava dentro do normal. A outra paciente também



diagnosticada como portadora de um Transtorno de Personalidade (Borderline), entretanto,
obteve valores normais nos escores gerais da EFN e, paradoxa mente, um valor baixo (5 pts) na
sub-escala relacionada a este fator (N2).

Em nosso estudo, de acordo com a avaliagdo psiquiétrica, tivemos uma prevaléncia de
10% de Transtornos de Personalidade em nossa amostra (2 pacientes); de acordo com a EFN, 5%
(apenas uma paciente). Como jafoi ressaltado, ndo encontramos trabalhos na literatura que
tenham verificado especificamente a presenca de Transtornos de Personalidade, diagnosticados
pelos critérios do CID 10™®, em pacientes com LES. Porém, como jafoi descrito, varios
trabal hos utilizaram escalas de personalidade que revelaram a presenca de véarios sintomas destes
transtornos nas pacientes com a doenca lUpica. Entretanto, a preval éncia destes sintomas néo esta
bem especificada nestes estudos %5489,

De acordo com o valor global da EFN em TO, conforme exposto na Tabela 2 (pag 35),
3 pacientes (15%) tiveram uma pontuacéo anormal; em T1, 5 (26%), eem T2, 6 (35%),0 que
seria sugestivo de Transtorno de Personalidade. Entretanto, destas, apenas uma paciente (5%)
recebeu este diagnostico pela avaliagdo psiquiatrica.

Quanto aos escores percentilicos das sub-escalas, como podemos observar na Tabela 4
(pég 39), um nimero substancial da amostra apresentava alteracfes compativeis com Transtornos
de Personalidade. Entretanto, apenas 2 pacientes (10%) receberam estes diagndsticos de acordo
com a avaliagdo clinica psiquiatrica, que ainda é considerada padréo-ouro de certeza diagnostica.
Segundo Bernik ®, mesmo antes do surgimento de escalas de avaliacéo, a observacso cuidadosa
sempre foi amais valiosa fonte de informacgao sobre fenbmenos psiquiétricos. Entretanto,
devemos salientar que, apesar de nossa avaliacdo psiquiétrica estar embasada nos critérios do
CID 10 “9, ainda é bastante subjetiva, sendo a escala um método mais objetivo de avaliacéo.

Nossos achados coincidem ainda com os de Vertzman & Pinheiro, apud Lemle (2005) ©?,
gue mesmo usando outro referencial (psicanalitico), encontrou, como em nosso estudo, pacientes
com o0s mais variados tipos de organizacéo psiquica, 0 que contraria a proposta de que as
pacientes | Upicas teriam um model o préprio, homogéneo e especifico de funcionamento

psicol égico.



Tabela 6: Relacdo entre os escores percentilicos em N4 e o diagndstico de casos
de EDM, em TO, T1 e T2, Campo Grande, 2004-2006.

Escor es per centilicosem N4

N Guadrado.
i Acti . u
Diagnéstico  Menosque30 Entre30e70 Maisque70 |
de EDM pontos pontos pontos
n° (%) N° (%) N° (%) Valor de“p”
Sim 03 (15%) 05 (25%) 05 (25%)
TO 0,472
N&o 03 (15%0) 03 (15%0) 01 (05%)
Sim 05 (26%0) 04 (21%) 01 (05%0)
T1 0,971
N&o 04 (21%) 04 (21%) 01 (05%)
Sim 02 (12%) 02 (129%0) 04 (24%)
T2 0,046*
N&o 06 (35%) 03 (18%) 00 (00%)
* Relaco significativa entre o escore percentilico em N4 e a presenca ou n&o de episidio depressivo
moderado (EDM).

Como podemos observar na Tabela 6, no decorrer do estudo houve uma diminuicdo na
prevaléncia de EDM naamostra. Em TO, a prevalénciade EDM era de 13 pacientes (65%); em
T1, de 10 pacientes (52,6%) e em T2, de 8 pacientes(47%). E importante salientar que as
pacientes que tomaram a medicacdo antidepressiva prescrita tiveram melhora do quadro
depressivo; as que ndo fizeram uso permaneceram deprimidas. Além disto, como jafoi relatado,
em T1 e T2 algumas pacientes ndo compareceram as avaliagoes.

No Tempo 0 e no Tempo 1 ndo houve relacdo significativa entre o escore percentilico em
N4 e a presenca ou ndo de episodio depressivo moderado (teste do qui-quadrado, TO: p=0,472;
T1: p=0,971). Por outro lado, no Tempo 2 houve uma relagdo significativa entre o escore
percentilico em N4 e a presenca ou ndo de EDM (teste do qui-quadrado, p=0,046), indicando que
quanto maior o escore percentilico em N4, maior o nimero de casos de EDM e vice-versa. E
interessante ressaltar, portanto, que, embora néo tenhamos encontrado uma alta prevaléncia de
Transtornos de Personalidade em nossa amostra, encontramos indices significativos de depressio,
e pelo menos em um dos momentos do estudo (T2) o diagndstico clinico de depresséo
rel acionou-se ao diagndstico pelo escore percentilico da EFN.



5.3. RELACAO ENTRE DOSE DE PREDNISONA E PRESENCA DE EDM EM TO

Como podemos visualizar na Tabela 7, no Tempo 0 ndo houve relagdo significativa entre
a dose de prednisona utilizada pelas pacientes e a presenga ou ndo de EDM (teste exato de Fisher,
p=0,070 — tendéncia de relacéo: quanto maior a dose de prednisona, maior 0 nimero de casos de
EDM). Este dado néo confere com a maior parte dos trabalhos da literatura médica, que
encontraram associagdes importantes entre dose de prednisona e presenca de depressdo, como
Alheira&Brasi| (2005) ®” e Johnson et al (2006) 2.

Tabela 7: Relacdo entre a dose de prednisona utilizada pelas pacientes e o diagnostico de casos
de EDM, em TO, Campo Grande, 2004-2006.

Dose diaria de prednisona

Teste do qui-
Diagnostico quadrado
deEDM 0-30mg 40-80 mg
n° (%) n° (%) valor de“p”
Sim 05 (25%) 08 (40%)
0,070
N&o 06 (30%) 01 (05%)

5.4. RESULTADOS DA AVALIACAO REUMATOLOGICA E DA SLEDAI NOS
TEMPOSANALISADOS

Como observamos na Tabela 8 (pag 47), os sintomas mais freqiientes em nossa amostra,
em todos os tempos analisados, foram alopécia, eritemamalar e cefaléia. Estes achados diferem
parcialmente dos estudos de Ribeiro et a ™, que encontraram maior prevaéncia em sua amostra

de sintomas cutaneos (33%), artrite/miosite (18%) e pleurite/pericardite (7%) e de



Tabela 8: Resultados da avaliagdo reumatol 6gica, nos Tempos 0, 1 e 2, Campo Grande, 2004-2006.

Avaliacio Reumatoldgica TO T1 T2
(n=20) (n=19) (n=17)

Sintomas n*(%)  N°(%) n°(%)
Alopecia 09 (45%) 07 (37%) 05 (29%)
Eritema malar 08 (40%) 07 (37%) 05 (29%)
Cefaéia 03 (15%) 02 (11%) 04 (24%)
Artrite 02 (10%) 02 (11%) 01 (06%)
Miosite 01 (05%) 02 (11%) 02 (12%)
Vasculites 01 (05%) - -
Ulceras de mucosas 01(05%)  02(11%) 01 (06%)
Déficit de meméria 01 (05%) 01 (05%) 01 (06%)
Artralgia - 06 (32%) 01 (06%)
Cdlicas abdominais - - 02 (12%)
Dorsalgias - - 02 (12%)
AlteracBes visuais - - 01 (06%)
Epigastralgia - - 01 (06%)
Dor toracia - - 01 (06%)

Alteracio em exames complementares n° (%)  N°(%)  n°(%)

Diminuicdo em C3, C4, CH50 12 (60%) 08 (42%) 04 (24%)
Proteindria 07 (35%) 03 (16%) 05 (29%)
Leucopenia 03 (15%) 01 (05%) 03 (18%)
Hematdria 03 (15%) 01 (05%) 03 (18%)
Leucocitiria 03 (15%) 04 (21%) -

Pericardite 03 (15%) 01 (05%) 01 (06%)
Anti-DNA 02 (10%) 01 (05%) -

M edicaces utilizadas n°(%)  N°(%) n°(%)

Sem medicacdo 01 (05%) - 01 (06%)
Outros* 01 (05%) - -
Prednisona 01 (05%) - -
Predni sona+outros 02 (10%) - -
Predni sona+Cloroquina 02 (10%) 01 (05%) 02 (12%)
Predni sona+Cl oroquina+outros 04 (20%) 04 (21%) 02 (12%)
Predni sona+Azatioprina 01 (05%) 01 (05%) 01 (06%)
Predni sona+A zati oprinatoutros 03 (15%) 02 (11%) 02 (12%)
Predni sona+A zati oprina+Cloroquina 01 (05%) - 01 (06%)
Predni sonat+A zati oprina+Cloroquinat+outros 04 (20%) 04 (21%) 04 (24%)
Predni sona+Cl oroquina+Amitriptilinat+outros - 02 (11%) 01 (06%)
Predni sona+A zati oprina+Fl uoxeti nat+outros - 01 (05%) 02 (12%)
Predni sona.+Cloroquinat+A zatioprina+Amitriptilina - 01 (05%) -
Predni sona+Cl oroquina+A zati opri na+Fl uoxeti na+outros - 01 (05%) -
Predni sona+Fl uoxetina+outros - - 01 (06%)
Fluoxetinat+outros - 01 (05%) -
Deflazacort+Cloxazolam+outros - 01 (05%) -

* Antiinflamatérios ndo esterdides, anal gésicos, relaxantes musculares, antihipertensivos, diuréticos, cloreto de
potassio, anti&cidos e outros.




Bezerraet al ¥, que encontraram maior freqiéncia de artrite (87,2%), fotossensibilidade
(66,5%) e eritema malar(60,4%).

Em relagdo as alteragOes laboratoriais, as mais preval entes em nossa amostra foram
diminuicdo dos niveis de complemento, proteindria e leucopenia. Estes achados sdo parciamente
semel hantes aos de Ribeiro et a ™, que encontraram também maior frequéncia de diminuicao do
complemento (65%), anticorpos anti-DNA (11%) e leucopenia (7%). Porém séo bastante
diferentes dos verificados por Bezerra et al 9, que constataram maior freqiiéncia de células LE
(57%), leucopenia (42,7%) e anticorpos anti-cardiolipina (41,5%).

Quanto a utilizagdo das medicacbes reumatol 6gicas, encontramos altas taxas de adesdo ao
tratamento nas 3 avaliagdes. Em T0, 90% das pacientes estavam em uso da medicacdo; em T1,
89,4% e em T2, 94,1%. Estes dados sdo similares aos de Tayer et al (2001) ®® e Omdal et al
(2003) ®? e diferentes deWaterloo et al (2001) Y, que encontrou uma menor taxa de adesdo a0
tratamento em sua amostra (68%).

Em relacéo as medicacdes utilizadas, verificamos que os medicamentos mais utilizados,
em média, pelas pacientes no decorrer do estudo foram: prednisona (91,1%), cloroquina (60,7%)
e azatioprina (52,2%). Como verificamos na Tabela 8 (pag 47), a prednisonafoi 0 medicamento
mais utilizado, em doses que variavam de 5 a 80 mg/dia, em monoterapia ou associada a outras
medi cagdes, em casos de maior atividade da doenca. Somente 1 paciente (5%) em TOe 1
paciente (5,8%) em T2 estavam sem medicagdo. Esta prevaléncia de uso das medicacdes
reumatol 0gicas pel as paci entes mostra-se bem superior aos trabalhos encontrados na literatura,
como os de Tayer et al (2001) “ e deWaterloo et al (2001) Y. No primeiro estudo citado,
apenas 54% das pacientes estavam em uso de corticoide, e 37% em uso de antimalaricos, sendo
gue o uso de imunosupressores ndo foi relatado. Ja no segundo, 46% estavam em uso de
corticoides, 43% em uso de antimal &ricos e 32% em uso de azatioprina. Estes dois estudos, como
0 Nosso, avaliaram pacientes ambulatoriais.

A maioria das pacientes relatou ndo fazer uso da medicacdo reumatol 6gica apenas quando
ndo a encontram na rede publica e/ou ndo tém condigdes financeiras para comprar 0s
medicamentos. Entretanto, 2 pacientes(10%) relataram espontaneamente uma dificuldade de
aceitacdo da doenca e do tratamento, que fazem de formairregular. Estas dificuldades, porém,
mostraram-se bem maiores na aceitacdo do diagndstico e tratamento da depresséo, apesar da

explicacdo da doenca para a paciente e prescricao de antidepressivos existentes na rede publica



Tabela 9: Atividade da doenca de acordo com a pontuacéo na SLEDAI, nos Tempos 0, 1 e 2,

Campo Grande, 2004-2006.

T0

Tempos analisados

T2
(n=17)

n° (%)
02 (12%)
03 (17%)
04 (24%)

08 (47%)

N T1
Pontuacéao na SLEDAI
¢ (n=20) (n=19)
Atividade da doenca 3 () ),
Inatividade (0 pontos) 01 (05%) 02 (10%)
Atividade leve (1-3 pontos) 02 (10%) 02 (10%)
Atividade moderada (4-7 pontos) 05 (25%) 10 (53%)
Atividade severa (8 pontos ou mais) 12 (60%) 05 (27%)
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Figura 3: Gréfico ilustrando a pontuacéo na SLEDAI nos tempos analisados.
Os boxes representam os valores médios e as barras o desvio padréo
damédia (teste de Friedman:p=0,193).



Como podemos observar na Tabela 9 (pag 49), houve uma relacdo significativa entre a
atividade da doenca, avaliada de acordo com a pontuacdo na SLEDAI e o tempo de tratamento.
Esta relagdo foi observada entre o Tempo O e o Tempo 1 (teste McNemar, p=0,019), entre o
Tempo 0 e 0 Tempo 2 (p=0,009) e entre 0 Tempo 1 e o Tempo 2 (p=0,044). Para este teste a
atividade da doenca foi subdividida em: a) inatividade/atividade leve e b) atividade
moderada/severa. Estes resultados juntos indicam gque com o tempo houve uma diminuicéo da
freqiéncia de casos com atividade moderada/severa e um aumento dos casos de
inatividade/atividade leve da doenca. Estes achados sdo semelhantes aos de Toledano et a 2,
que, em estudo prospectivo com 70 pacientes |Gpicos ambulatoriais, em Cuba, concluiram que
apos a administracéo de medicacéo adequada aos pacientes, houve uma diminuicdo da pontuacéo
da SLEDAI de uma atividade moderada/severa paraleve, ao final do estudo.

Na Figura 3 (pag 49), observamos que no Tempo 0 a pontuagéo média na SLEDAI foi de
8,85+5,57 pontos (médiatdesvio padrdo da média), no Tempo 1 a pontuacéo foi de 6,32+4,91
pontos e no Tempo 2 a pontuagdo foi de 8,06+7,84 pontos. N&o houve diferenca significativa na
pontuacéo da SLEDAI, na comparacdo entre os Tempos O, 1 e 2 (teste de Friedman, p=0,193).
Estes resultados diferem dos de Mirzayan et a ©®, que em estudo prospectivo na Alemanha,
avaliaram 120 pacientes com LES, obtendo uma médiainicial da SLEDAI de 5,8; apds 1 ano, 5,2
e apos 2 anos 4,3 pontos. Segundo os autores, o valor da SLEDAI apds 1 ano correlacionou-se
com os niveis de fator anti-nicleo (FAN), anticorpos anti-DNA de dupla hélice, linfopenia,
anemia e com a pontuacdo inicial da SLEDAI; O valor ap6s 2 anos correlacionou-se apenas com
o nivel de anticorpos anti-DNA de dupla hélice e com a pontuacdo inicial da SLEDAI.

De 7 pacientes gque tiveram uma diminuicdo significativa na pontuagdo da SLEDAI no
decorrer do estudo, 5 (71,4%) estavam tomando, ao fina das avaliacbes, a medicacdo
reumatol 0gica de forma correta associada ao antidepressivo prescrito pela Psiquiatria; 1 (14,2%)
estava tomando corretamente apenas a medicacdo reumatoldgica que lhe havia sido prescrita,
pois ndo teve diagnostico de depressdo; 1(14,2%) estava tomando corretamente a medicagéo
reumatol 6gica porém ndo tomou o antidepressivo prescrito pela pesquisadora.

Oito pacientes mantiveram suas pontuagdes na SLEDAI sem diferencas significativas no
decorrer das avaliacOes. Destas, 3 (37,5%) estavam tomando corretamente a medicacdo prescrita

pela reumatologia, mas ndo pela psiquiatria; 3 (37,5%) estavam tomando corretamente a



medicacdo reumatoldgica e ndo tinham diagndstico psiquiétrico; 2 (25%) ndo estavam tomando
corretamente as medicacdes reumatol 0gicas e psiquiétricas prescritas.

Quatro pacientes tiveram suas pontuacoes na SLEDAI aumentadas de forma significativa
ao final do estudo. Destas, 2 (50%) estavam tomando corretamente a medicacdo reumatol ogica,
porém ndo o antidepressivo prescrito pela pesquisadora; 1 (25%) estava tomando corretamente a
medicacdo reumatologica e o0 antidepressivo prescrito e 1 (25%) ndo estava tomando
corretamente tanto as medicagdes reumatol 6gicas como o antidepressivo.

Em virtude do nimero reduzido de nossa amostra, ndo podemos generalizar os resultados
para toda a populacdo de pacientes com LES; entretanto, observamos que a maioria das
pacientes que tiveram melhor evolucdo no transcorrer da pesquisa foram as que tiveram melhor
aderéncia tanto ao tratamento reumatol 6gico como ao psiquiatrico. De acordo com Fraguas Jr.
®9 o tratamento eficaz da Depressdo melhora a condicdo médica de base e a qualidade de vida
do paciente, reduzindo a utilizacdo inadequada dos servig¢os médicos.

55. RELACAO ENTRE OS RESULTADOS DA EFN E SLEDAI NOS TEMPOS
ANALISADOS

Conforme exposto na tabela 10 (pag 52), em todos os tempos analisados ndo houve
relacdo significativa entre a pontuacdo na SLEDAI e o escore da EFN (teste do qui-quadrado,
TO: p=0,088; T1: p=0,348; T2: p=0,371). Estes dados sdo semelhantes aos de Ishikura et al
®3 que também ndo encontraram relacdo entre as caracteristicas psicolégicas de suas
pacientes e a atividade da doenca |Upica. Porém, sdo diferentes dos achados de Segui et al
(2000) “9, Ward et a ® e Yuko et a ®® que encontraram relacdo entre sintomas

psiquiatricos (incluindo alteracBes de personalidade) e a atividade da doenca.



Tabela 10: Atividade da doenca de acordo com a pontuacdo na SLEDAI, em relacéo a
pontuacdo na EFN, nos Tempos 0, 1 e 2, Campo Grande, 2004-2006.

Pacientes de acordo com o escore na EFN

Pontuagdo na SL EDAI TO T1 T2
(n=20) (n=19) (n=17)
Normal Anormal Normal Anormal Normal Anormal
Atividade da doenca ) ), M)
Inatividade (O pontos) 00 (00%) 01 (05%) 02 (11%) 00(00%) 02(12%) 00 (00%)
Atividade leve (1-3 pontos) 02 (10%) 00 (00%) 01(05%) 01 (05%) 01(06%) 02 (12%)
Atividade moderada (4-7 pontos) 04 (20%) 01(05%) 07 (37%) 04(21%) 02(12%) 02 (12%)
Atividade severa (8 pontosou mais) 11 (55%) 01 (05%) 04 (21%) 00(00%) 06 (35%) 02 (12%)
Valor de“p” (teste do qui-quadrado) 0,088 0,348 0,371

5.6. RELACAO ENTRE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS, DIAGNOSTICO
DE EDM E ATIVIDADE DA DOENCA EM TO

Na Tabela 11 (pag 53) observamos que, das 13 pacientes com diagnéstico de EDM em
TO, 12 (92,3%) apresentavam atividade moderada ou severa da doenca. E nitida, portanto, a
relacdo entre a presenca de EDM e maior atividade da doenca em TO. Podemos observar também,
como ja foi relatado, que no decorrer do estudo as pacientes que fizeram uso de antidepressivos
associados a medicagdo reumatol ogica tiveram uma melhor evolugéo do quadro; acreditamos que
estas evidéncias devam ser melhor estudadas em futuras pesguisas.

Verificamos também que, das 12 pacientes que apresentavam renda familiar menor ou
igual a2 SM em TO, 11 (91,6%) encontravam-se em atividade moderada ou severa da doenca.
Acredito que podemos afirmar, também em relacdo a estas variaveis, que € evidente a relagdo
entre uma baixa renda familiar e indices mais atos de atividade |Upica em nossa amostra. Este

achado coincide com o de Bae et al ®?

, que, conforme ja relatado em nossa revisdo, verificaram,
em estudo norte-americano com 200 pacientes, que agqueles com melhor suporte social, brancos e

com seguro de salde tiveram melhor evolucéo do quadro, com indices baixos de atividade da



Tabela 11: Atividade da doenca de acordo com o diagndstico de EDM e caracteristicas socio-demogréficas, no
Tempo 0, Campo Grande, 2004-2006.

Atividade da doenca
Diagndstico de EDM e caracteristicas
socio-demogr aficas .
Inatividade/ ~ Atividade
atividadeleve ~ moderada/severa

EDM n° (%) n° (%)
Sim 01 (05%) 12 (60%)
Nao 02 (10%) 05 (25%)
Etnia
Branca 02 (10%) 07 (35%)
Parda 01 (05%) 08 (40%)
Negra 00 (00%) 01 (05%)
Amarela 00 (00%) 01 (05%)
Faixa etéria
18 a28 anos 01 (05%) 07 (35%)
29 a39 anos 02 (10%) 05 (25%)
40 a50 anos 00 (00%) 05 (25%)
Estado civil
Casada 01 (05%) 11 (55%)
Solteira 01 (05%) 04 (20%)
Vilva 01 (05%) 01 (05%)
Separada 00 (00%) 01 (05%)
Escolaridade
12ad2série 00 (00%) 00 (00%)
52 a8 série 02 (10%) 07 (35%)
2° grau incompleto 01 (05%) 01 (05%)
2° grau completo 00 (00%) 05 (25%)
Superior completo 00 (00%) 04 (20%)
Profisséo
Lidesdo lar 02 (10%) 09 (45%)
Secretéria 01 (05%) 01 (05%)
Advogada 00 (00%) 01 (05%)
Enfermeira 00 (00%) 01 (05%)
Professora aposentada 00 (00%) 01 (05%)
Servigcos gerais 00 (00%) 01 (05%)
Alfabetizadora 00 (00%) 01 (05%)
Vendedora 00 (00%) 01 (05%)
Telefonista 00 (00%) 01 (05%)

Renda familiar

Menos que 1 sal&rio minimo 00 (00%) 01 (05%)
1 a2 saarios minimos 01 (05%) 10 (50%)
3 a4 salérios minimos 02 (10%) 03 (15%)

Mais que 5 salé&rios minimos 00 (00%) 03 (15%)




doenca. JaTayer et al ®, em estudo também norte-americano com 81 pacientes, observaram que
aqueles em baixas condic¢Bes socioecondmicas apresentavam maiores sensacoes de desamparo,
depressdo e fadiga, associados a atividade mais severa da doenca.

Quanto as outras variaveis (etnia, faixa etaria, estado civil, escolaridade e profissio) ndo
encontramos evidéncias de relacdo destas com a atividade Upica. Ressaltamos mais uma vez,
entretanto, que 0 pequeno nUmero de nossa amostra No Nos permite extrapolar estes resultados
para maiores popul agdes de pacientes com LES.

E importante relatar que em nossa revisio de literatura encontramos poucos estudos que
procuraram relacionar os dados demograficos, e particularmente as condicdes socio-econémicas,
com a atividade do LES. Esperamos que futuros estudos busquem elucidar melhor esta relacéo,

gue consideramos de fundamental importancia.



6. CONCLUSOES

» No decorrer do estudo, houve uma diminuic¢éo dos casos classificados pela Escala Fatorial
de Ajustamento Emocional/Neuroticismo (EFN) como normais e um aumento dos
anormais, especialmente para escores menores de 80 pontos, 0 que seria indicativo de
Transtorno de Personalidade. A excegdo do fato de que em T1 46,1% das pacientes
passaram a tomar antidepressivos (porcentagem reduzida a 30,7% em T2), fato que
poderia diminuir as pontuacoes relativas a depressdo e ansiedade, ndo temos elementos
para explicar a diminuicéo dos escores da EFN, chegando a faixa de anormalidade.

» De acordo com avaiagdo clinicaem TO, 75% das pacientes apresentava um diagndstico
psiquiéatrico, sendo mais prevalente o de Episodio Depressivo Moderado (EDM), em 65%
dos casos. Apenas 2 pacientes (10%) tiveram diagnostico de Transtorno de Personalidade,
sendo uma delas classificada como portadora de um Transtorno de Personalidade
Dependente, e a outra, Borderline. Os outros distirbios mentais encontrados foram:
Deficiéncia Mental Leve (10%); Transtorno Afetivo Bipolar (5%); Abuso de dcool (5%)
e Dependéncia de Tabaco (5%).

= Na&o encontramos na literatura trabalhos que mencionem a prevaléncia do diagnostico de
Transtornos de Personalidade, de acordo com os critérios da CID 10, em suas amostras..
Porém, em varios estudos ha descricao de caracteristicas psicol égicas compativeis com 0s
Transtornos de Personalidade encontrados em nosso estudo.

= N&o houve uma relacdo significativa entre o diagnéstico psiquiatrico (pelos critérios da
CID 10) en TO e 0 escore geral daEFN, pelo teste do qui-quadrado.

=  Também ndo houve relacdo entre os escores percentilicos da EFN em TO e o diagnéstico
psiquiatrico; 0 mesmo se repetiu em T1. Apenas em T2, houve uma relagdo significativa
entre 0 escore percentilico em N4 e a presenca ou ndo de EDM.

= No escore gerad e no escore percentilico do fator N1, a pontuagdo no tempo O foi
significativamente maior que nos tempos 1 e 2. JA para os escores percentilicos dos
fatores N2, N3 e N4 néo houve diferenca significativa entre os tempos analisados.

= As pacientes com diagnéstico de EDM demonstraram uma dificuldade de aceitacdo da
doenca e do tratamento antidepressivo. Em T1, apenas 46,1% estavam utilizando o

antidepressivo prescrito, porcentagem reduzidaa 30,7 em T2.



N&o foi encontrado, em nossa amostra, um padrdo tipico de personalidade ou prevaléncia
especifica de um Transtorno de Personalidade. Verificamos, através da avaliacdo
psiquiétrica e das respostas da EFN, os mais variados tipos de organizacéo psiquica.

N&o foi encontrada uma relacéo significativa entre a dose de prednisona utilizada pelas
pacientes e a presenca de EDM.

Em TO, 95% das pacientes estavam em uso da medicacéo reumatol 6gica; em T1, 100%, e
em T2, 94,2%. Veificamos, portanto, uma excelente aderéncia das pacientes ao
tratamento reumatol ol 6gi co.

De acordo com a pontuacdo na SLEDAI, no decorrer do estudo houve uma diminuicdo
dos casos de atividade moderada/severa da doenca |Upica e um aumento dos casos de
inatividade/atividade leve.

Verificamos que 71,4% das pacientes que tiveram uma diminuicdo significativa da
pontuacdo na SLEDAI estavam tomando, ao final do estudo, medicacdo reumatol6gica
associada a psiquiétrica (antidepressivo).

Em todos os tempos analisados ndo houve relacéo significativa entre a pontuagdo na
SLEDAI e o escore da EFN. N&o foi encontrada, portanto, associacdo entre ateractes da
personalidade e atividade da doenca lUpica.

Em TO, 92,3% das pacientes com diagnostico de EDM e 91,6% das pacientes com renda
igual ou inferior a2 SM encontravam-se em atividade moderada/severa da doenca.

De acordo com as probabilidades estatisticas, se tivéssemos uma amostra maior talvez
vérias associagles entre aspectos da doenca lUpica, quadros psiquiétricos e dados socio-
demogréficos que ndo foram confirmadas neste trabalho apresentariam significancia
estatistica. Fazem-se necessarios, portanto, estudos com um nimero maior de pacientes

para que estas hipéteses sejam mais acuradamente verificadas.
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