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Procedimentos de auto-sugestao no confronto com
duas patologias reumaticas auto-imunes: artrite
reumatoide e espondilite anquilosante

Ana F. Pires' & Luis Joyce-Moniz?

A eficacia de uma estratégia de auto-sugestao, complementar ao tratamento
médico para as patologias reumaticas auto-imunes, e que envolve uma técnica de
relaxamento e um procedimento de automonitorizacao, foi avaliada no presente
estudo tendo sido aplicada a 22 pacientes com artrite reumatéide e 8 com espondilite
anquilosante durante um periodo de 12 semanas para confrontar os seus sintomas
de dor, fadiga e incapacidade funcional. Com esse propésito foram avaliadas as
seguintes variaveis: intensidade dos sintomas prevalecentes, controlo percebido sobre
0s mesmos, numero de episodios sintomaticos e duracao do episédio sintomatico
mais longo. Os resultados indicam que a estratégia de auto-sugestao foi eficaz no
aumento da percepgao de controlo pessoal sobre os sintomas prevalecentes bem
como na diminuicao da sua intensidade, frequéncia e duracao.

PALAVRAS-CHAVE: Auto-sugestao, Automonitorizacao reactiva, Relaxamento, Artrite
reumatoide, Espondilite anquilosante, Confronto sintomatico.

1. Introducao

As doencas reumaticas representam um vasto conjunto de doencas do sistema
musculo-esquelético e do tecido conjuntivo, que se caracterizam por inflamacao,
lesao do tecido e perda da funcionalidade de uma ou mais articulacoes ou estru-
turas de suporte do corpo (Schumacher, 1993). Atingindo 8 a 10% da populacao
portuguesa e ocupando o primeiro lugar na prevaléncia das doencas crénicas,
as doencas reumaticas representam a primeira causa de doenca no Homem, o
primeiro motivo de consulta médica, a primeira causa de absentismo ao traba-
lho, o primeiro motivo de invalidez e uma das maiores causas de maiores custos
econémico-financeiros no campo da saude (Queiroz, 1996c).
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Neste grupo nosolégico diversificado que integra mais de 200 perturbacdes,
incluem-se as doencas reumaticas auto-imunes, nas quais existe uma resposta
imune contra as células e tecidos do préprio organismo (Alves, 2000; Queiroz,
2002¢; Rosa, 2002; Elias, Siegel, & O’Shea, 2008; Waldburger & Firestein, 2008;
Gonzalez, Martina-Barra, & Lopez-Larrea, 1999; Braun, 2008; Williams, 1998; Tsai,
2008; Rahman & Stollar, 2008; Nurullah & Muhammad, 2005; Howe, 2008; Brown,
2007; Gough & Simmonds, 2007).

O presente trabalho incide sobre duas destas patologias reumaticas auto-imunes,
nomeadamente a artrite reumatéide e a espondilite anquilosante, ambas associa-
das a um intenso sofrimento fisico e psicolégico que acompanha frequentemente
a sua evolucao cronica.

A artrite reumatéide consiste numa doenca inflamatéria e sistémica, que se
caracteriza sobretudo pelo envolvimento repetido, simétrico e habitualmente
croénico das estruturas articulares e periarticulares, podendo existir também
manifestacoes extra-articulares desde nédulos subcutaneos ao envolvimento de
outros 6rgaos, em particular o pulmao, os olhos ou 0s vasos sanguineos (Simon
et al., 2002; Queiroz, 1996a; Tehlirian & Bathon, 2008; Lee & Weinblatt, 2001).
Constituindo a doenca inflamatoéria cronica mais frequente, estima-se que a
artrite reumatdide afecta mais de 5 milhdes de individuos em todo o mundo,
sendo a sua prevaléncia de 1% nos paises ocidentais (Hazes & Silman, 1990; Lee
& Weinblatt, 2001). Atinge todas as etnias de igual modo, tendo uma maior inci-
déncia entre os 20 e 0s 50 anos (Simon et al., 2002) e sendo trés a quatro vezes
mais frequente na mulher do que no homem (Kvien, Uhlig, Odegard, & Heiberg,
2006; Makeldinen, Vehvildinen-Julkunen, & Pietild, 2009). No que diz respeito
a mortalidade associada a esta patologia, diversos autores tém referido uma
reducao da esperanca de vida de 3 a 10 anos nos doentes com artrite reumatéide
quando comparados com individuos da populacao em geral da mesma idade e
sexo (Alarcon, 1995; Canhao, 2002; Figueirinhas, 2002; Wolfe, Mitchell, & Sibley,
1994; Spector, 1990; Pincus & Callahan, 1992).

A espondilite anquilosante constitui a segunda doenca inflamatéria cronica mais
frequente (Queiroz, 2002a). A sua prevaléncia na populacao caucasiana varia, nos
estudos epidemiologicos, entre 0.05% e 1% da populacao, podendo atingir nalguns
grupos étnicos 6% da populacao (Branco, 2006; Heijde, 2008; Queiroz, 2002b; Gran
& Husby, 1993; Calin, 2004; Khan, 2002b). Estima-se que em Portugal existam
entre 30000 e 50000 doentes com esta patologia que afecta preferencialmente
o esqueleto axial e as articulacdes sacro-iliacas (Queiroz, 1996d; Holden, Taylor,
Stevens, Wordsworth, & Bowness, 2005), podendo envolver também articulacdes
periféricas e outros 6rgaos como os olhos, pulmao, pele, coracao e as visceras
(Heijde, 2008; Arnett, 1997; Zink, Braun, Listing, & Wollenhaupt, 2000; Sinaky &



Mokri, 2000). Atinge mais frequentemente os jovens com idades compreendidas
entre os 15 e 30 anos, sendo o sexo masculino o mais afectado em proporcoes
que oscilam entre 2/1e 9/1 (Branco, 2006; Heijde, 2008; Queiroz, 2002b; Queiroz,
1996d; Khan, 2002a).

A dor predomina nestas patologias reumaticas auto-imunes e sistémicas e surge
habitualmente associada a sintomas de fadiga, rigidez, tumefaccao e perda de
funcdo das articulacdes (Brenner, Melamed, & Panush, 1994; Liang, Logigian,
Sledge, 1992; McCabe, 2004; Cashman, 2000; Kvien et al., 2006; Van Der Linden,
Van Der Heijde, & Braun, 2005; Lee & Weinblatt, 2001; Vaeroy, Tanum, Bruaset,
Morkrid, & Forre, 2005), que condicionam, por sua vez, o bem-estar e a qualidade
de vida do doente (Chorus, Miedema, Boonen, & Van Der Linden, 2003; Arche-
nholtz, Burckhardt, & Segesten, 1999; Bedi, Gupta, Handa, Pal, & Pandey, 200s5;
Fitzpatrick, 1993; Ward, 1999), limitando a sua capacidade para tomar conta do
proprio e para efectuar as actividades diarias (Evers, Kraaimaat, Geenen, & Bijlsma,
1997; Dalyan, Giiner, Tuncer, Bilgic, & Arasil, 1999), desde a ida as compras as
tarefas relacionadas com a lide doméstica (Dubey & Gaffney, 2005; Yelin, Lubeck,
Holman, & Epstein, 1987). Para além da perda da funcionalidade e da autonomia
(Archenholtz et al., 1999), outras alteracdes acrescentam sofrimento psicolégico
(Abdel-Nasser et al., 1998; Dickens, McGowan, Clark-Carter, & Creed, 2002;
Murphy, Dickens, Creed, & Bernstein, 1999; Vaeroy et al., 2005; Soderlin, Hakala,
& Nieminen, 2000; Patten, Williams, & Wang, 2006) ao utente: perda do bem-
estar, diminuicao da auto-estima decorrente da modificacao da imagem corporal
(Callin, 1995), alteracdes nos dominios sexual (Blake, Maisiak, Alarcon, Holley, &
Brown, 1988), laboral (Chorus et al., 2003; Odegard, Kvien, Finset, Mowinckel, &
Uhlig, 2005; Young et al., 2002; McQuade, 2002; Fifield et al., 2004; Gilworth et al.,
2009), familiar (Grant, Foster, Wright, Barlow, & Cullen, 2004) e social (Cornell &
Oliver, 2004). De facto, o doente com patologia reumatica crénica sente-se muitas
vezes limitado nos seus contactos com amigos ou familiares (DeVellis, Revenson,
& Blalock, 1997), na sua capacidade para trabalhar e nas actividades sexuais e
recreativas (Evers et al., 1997) tornando-o, desta forma, vulneravel a sintomas de
ansiedade e depressao que exacerbam as suas queixas dolorosas contribuindo,
desta forma, para um aumento do sofrimento fisico (Queiroz, 1996b).

N3ao obstante o sofrimento fisico e psicolégico implicado nestas doencas e as
severas limitacoes a elas associadas, € consensual na literatura a elevada taxa
de n3o adesao dos doentes reumaticos ao tratamento médico (Hill, 2005), na
maior parte dos casos, motivada pelos efeitos secundarios apresentados ou pela
percepcao da sua ineficacia na reducdo da sintomatologia (Rose, 2006). Torna-
se, assim, importante o estudo de estratégias que possam ajudar o doente no
confronto dos seus sintomas permitindo-lhe, desta forma, um aumento da sua
percepcao de controlo sobre os mesmos.
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O estudo que aqui se apresenta pretende avaliar a eficacia de uma combinacao de
duas metodologias baseadas na auto-sugestao, nomeadamente o relaxamento e
a automonitorizacao reactiva, como estratégias complementares ao tratamento
médico no confronto dos sintomas somaticos e somatoformes do doente com
artrite reumatéide ou espondilite anquilosante.

2. Metodologia

2.1. Amostra

Aamostra do presente estudo foi constituida por 30 utentes adultos (26 mulheres
e 4 homens), com idades compreendidas entre os 24 e os 70 anos, que frequen-
tavam as consultas de medicina geral e familiar do Centro de Salde de Abrantes
e/ou a consulta externa dirigida a doencas auto-imunes do Centro Hospitalar do
Médio Tejo. 22 sujeitos tinham sido diagnosticados com artrite reumatéide e 8
com espondilite anquilosante.

2.2. Procedimento

Os 30 sujeitos que constituiram a amostra foram igualmente submetidos a uma
intervencao individual com metodologias auto-sugestivas, durante um periodo
de 12 semanas, com o prop6sito de melhorar a sua capacidade de confronto com
os sintomas apresentados (e.g., dor, dificuldades motoras, fadiga).

A intervencao, que se pretendeu um complemento ao tratamento biomédico,
consistiu numa estratégia auto-sugestiva assente em parte numa forma de rela-
xamento, utilizada pelo doente de modo regular. Integrou ainda um procedimento
de automonitorizacao diaria dos niveis de intensidade dos sintomas prevalecentes
(e.g., dor), do seu controlo percebido, do nimero de episodios sintomaticos e da
duracao do episédio sintomatico mais longo. Nesta éptica, o doente fez diaria-
mente o registo da intensidade da sua dor através de um termometro subjectivo
graduado de o (e.g., nenhuma dor) a 10 (e.g., dor pior de sempre). Para além da
quantificacao subjectiva do nivel de intensidade da sua dor, o doente procedeu
também a atribuicao de auto-controlo (de 1a 9) ou de vulnerabilidade (de 1a 9),
numa balanca subjectiva (Pires & Joyce-Moniz, 2008). As referidas atribuicdes
foram apresentadas de forma dialecticamente oposta para o doente reflectir
simultanea e dialecticamente sobre as duas (Joyce-Moniz & Barros, 2005). Isto &,
um dos lados da balanca compreendia a atribuicao de controlo, desde um controlo
minimo, 1, até ao controlo maximo, 9. O lado oposto compreendia a atribuicao de
vulnerabilidade, igualmente variando de uma vulnerabilidade minima, 1, a atribuicao



de vulnerabilidade maxima, g9 (Pires & Joyce-Moniz, 2008). Durante o periodo de
intervencao, o sujeito procedeu também diariamente a quantificacao do nimero
de episddios sintomaticos ocorridos ao longo do dia numa escala de o a 10 ou
mais, e ao registo da duracao do episédio sintomatico mais longo, em minutos.

A intervencao foi proposta pela terapeuta no ambito de uma sessao individual,
durante a qual, para além de um treino preparatério das metodologias efectuado
com o doente, foram-lhe dadas indicacoes explicitas acerca da reactividade do
procedimento de automonitorizacao. Importa realcar que a automonitorizacao na
sua modalidade reactiva baseia-se no pressuposto de que os processos somaticos
e/ou somatoformes observados e registados pelo préprio sao susceptiveis de
serem modificados por essa monitorizacao (Joyce-Moniz & Barros, 2005). Con-
cretamente, nesta intervencao, os sujeitos procediam a observacao e registo do
nivel de intensidade dos sintomas, nimero de episédios sintomaticos e duracao
do episédio mais longo, com o objectivo de diminuir progressivamente essas
variaveis. Do mesmo modo, os sujeitos procediam a atribuicao de auto-controlo
vs de vulnerabilidade face aos sintomas com o objectivo de aumentar a percepcao
de auto-controlo. Ap6s a sessao realizada com o doente, a terapeuta supervisio-
nou a utilizacao das metodologias pelo sujeito e as suas eventuais modificacoes,
através de contactos telefénicos efectuados com uma periodicidade semanal.

2.3. Medidas

Aeficacia da intervencao auto-sugestiva no confronto sintomatico dos sujeitos foi
avaliada através da analise das seguintes variaveis: A) intensidade dos sintomas
prevalecentes; B) controlo percebido sobre os sintomas prevalecentes; C) nUmero
de episddios sintomaticos; D) duracdo do episddio sintomatico mais longo.

Os dados relativos as 4 varidveis supracitadas foram recolhidos a partir dos regis-
tos de automonitorizacao efectuados diariamente pelos sujeitos durante as 12
semanas de intervencao, tendo sido posteriormente submetidos aos seguintes
procedimentos estatisticos efectuados com recurso ao programa SPSS: média,
ANOVA de medidas repetidas. Foram também incluidas no presente trabalho
representacoes graficas da evolucao de cada uma das variaveis ao longo do
tempo de intervencao.

3. Analise dos resultados
Nos Quadros 1 e 2 apresentam-se os resultados expressos em termos de médias
semanais obtidas pelos 30 sujeitos nas 12 semanas de intervencao para cada uma
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das variaveis analisadas. As Figuras 1, 2, 3 e 4 representam o modo como esses
resultados oscilaram ao longo do tempo de intervencao.

Através da analise de medidas repetidas das médias semanais, foi encontrado
um efeito significativo da intervencao para as 4 variaveis.

Quadro 1. Médias semanais obtidas pelos 30 sujeitos nas primeiras 6 semanas de intervencao

Variaveis Semana1 Semana2 Semana3 Semana4 Semanas Semana6
A)

Intensidade dos
sintomas prevale-
centes

B)

Controlo per-
cebido sobre os 3.16 3.20 3.22 3.81 3.88 4.01
sintomas prevale-

centes

o)

Numero de episo- 2.91 2.57 2.42 214 2.19 2.01
dios sintomaticos

D)

Duracao do

episédio sin- 140.65 136.83 138.56 119.53 96.14 97.29
tomatico mais

longo

3.93 336 318 272 2.74 2.51

Quadro 2. Médias semanais obtidas pelos 30 sujeitos nas tltimas 6 semanas de intervencao

Variaveis Semana7 Semana8 Semanag9 Semanailo Semanai1l Semanai2
A)

Intensidade 260 . , , , 6
dos sintomas : -7 54 53 .54 .67

prevalecentes

B)

Controlo per-

cebido sobre 414 3.94 4.34 4.52 4.48 4.37
os sintomas
prevalecentes
Q

Numero de
episodios
sintomaticos
D)

Duracao do
episodio sin- 104.67 109.46 112.92 100.95 102.00 94.59
tomatico mais

longo

216 2.20 1.93 1.98 2.15 2.28

Assim, no que se refere a variavel A (intensidade dos sintomas prevalecentes),
verificou-se uma diminuicao estatisticamente significativa (F=6.45, p<.05) da



intensidade dos sintomas prevalecentes ao longo das 12 semanas de intervencao
(Figura 1).
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Intensidade dos sintomas prevalecentes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Tempo de intervencao (em semanas)

Figura 1. Intensidade dos sintomas prevalecentes nas 12 semanas de intervencao

Quanto a variavel B (controlo percebido sobre os sintomas prevalecentes), foi
possivel constatar um aumento também estatisticamente significativo (F=4.06,
p<.05) do controlo percebido pelos 30 sujeitos sobre os sintomas prevalecentes
(Figura 2), ao longo do tempo de intervencao.

prevalecentes

Controlo percebido sobre os sintomas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12

Tempo de intervencédo (em semanas)

Figura 2. Controlo percebido sobre os sintomas prevalecentes nas 12 semanas de intervencao
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Numero de episédios sintomaticos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12

Tempo de intervencao (em semanas)

Figura 3. Nimero de episoddios sintomaticos nas 12 semanas de intervencao

Relativamente as varidveis C (nimero de episodios sintomaticos) e D (duracao
do episddio sintomatico mais longo), verificou-se, ao longo das 12 semanas, uma
diminuicao significativa do ponto de vista estatistico quer para o nimero de epi-
sodios sintomaticos (F=3.72, p<.05) quer para a duracao do episédio sintomatico
mais longo (F=1.95, p<.05), respectivamente (Figuras 3 e 4).
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Figura 4. Duracao do episddio mais longo nas 12 semanas de intervencao



4. Discussao dos resultados

Este trabalho pretendeu avaliar a eficacia de uma combinacao de duas metodo-
logias de auto-sugestao, nomeadamente o relaxamento e a automonitorizacao
reactiva, no confronto com os sintomas somaticos e somatoformes de 30 doentes
diagnosticados com artrite reumatéide ou espondilite anquilosante. Os resul-
tados obtidos com a referida amostra permitiram concluir que a intervencao
auto-sugestiva foi eficaz no aumento da percepcao de controlo pessoal sobre os
sintomas, na diminuicao da sua intensidade e na reducao da frequéncia e duracao
dos episédios sintomaticos dos sujeitos.

Estes resultados sugerem a utilidade clinica dos procedimentos de auto-sugestao
no confronto sintomatico do doente reumatico com artrite reumatoide ou espon-
dilite anquilosante. Com efeito, nas intervencées em Psicologia da Doenca e
concretamente na intervencao com este tipo de doentes, embora ndo sejam uma
alternativa aos tratamentos biomédicos mas sim um complemento, as interven-
cOes de auto-sugestao sao sempre de uso mais autonomo e a sua implementacao
menos dispendiosa do que outros tratamentos (Joyce-Moniz & Barros, 2007).

A confirmacao da sua eficacia, através do presente estudo, evidéncia a relevancia
e utilidade do papel que a Psicologia da Saude pode e deve desempenhar, em
colaboracao com as especialidades da Medicina, no confronto sintomatico do
doente com patologia reumatica auto-imune.

Particularmente o aumento da percepcao de controlo pessoal parece desempenhar,
segundo os dados da literatura, um papel importante na adaptacao do doente a
sua patologia, exercendo uma influéncia significativa nao apenas sobre a vivéncia
e progressao da doenca mas também sobre a prépria emocionalidade concomi-
tante aos processos biomédicos (Van der Werf, Evers, Jongen, & Bleijenberg, 2003;
Hommel, Wagner, Chaney, & Mullins, 2001; Naidoo & Pretorius, 2006). Neste
sentido, Teixeira (2002) refere que uma percepcao de controlo mais elevada se
associa “a um menor relato dos sintomas fisicos, a um maior envolvimento em
comportamentos saudaveis e uma melhor recuperacdo”. De modo inverso, uma
diminuicao da percepcao de controlo pessoal sobre os processos sintomaticos
encontra-se frequentemente associada a patologia depressiva.

Em termos de investigacdes futuras, uma vez demonstrados os beneficios clinicos
da intervencao auto-sugestiva com uma amostra restrita de sujeitos diagnosticados
com doencas reumaticas auto-imunes, sera certamente interessante e sobretudo
relevante, do ponto de vista clinico, o alargamento do presente estudo a outros
grupos nosolégicos. Com este propoésito, a constituicdo de uma amostra mais
vasta através da inclusao de outros grupos de patologias reumaticas ja esta a
ser efectuada pelos autores, podendo os seus resultados ser conhecidos numa
proxima publicacao.
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Procedures of self-suggestion in the confrontation with two self-
immune rheumatic diseases: rheumatoid arthritis and ankylosing spon-
dylitis

Complementary to the medical treatment for self-immune rheumatology, the efficacy
of a strategy of self-suggestion involving relaxation and reactive self-monitoring
was applied during 12 weeks to 22 patients with rheumatoid arthritis and 8 with
ankylosing spondylitis for confronting symptoms of pain, fatigue and functional
disability. For this aim, the intensity of prevailing symptoms, their perceived
control, and the number and duration of the longest symptomatic episode were
evaluated. Results indicate that this strategy provided an increasing perception
of self-control over the prevailing symptoms and a decreasing of their intensity,
frequency and duration.

KEY-WORDS: Self-suggestion, Reactive self-monitoring, Relaxation, Rheumatoid
arthritis, Ankylosing spondylitis, Symptomatic coping.

Procédures d’autosuggestion dans la confrontation avec les deux mala-
dies rhumatismales auto-immunes: arthrite rhumatoide et la spon-
dylite ankylosante

Complétant le traitement médical du rhumatisme auto-immune, I'efficacité
d’une stratégie d’autosuggestion comprenant la relaxation et I'auto-observation
réactive a été appliquée pendant 12 semaines a 22 patients souffrant de I'arthrite
rhumatoide et 8 de la spondylite ankylosante pour confronter des symptémes de
douleur, fatigue et incapacité fonctionnelle. Dans ce but, I'intensité des symptémes
prépondérants, la quantité et la durée de I'épisode symptomatique le plus long ont
été évaluées. Les résultats indiquent que cette stratégie a produit une augmentation
de la perception de I'autocontréle sur les symptdmes prépondérants ainsi qu’une
diminution de leur intensité, fréquence et durée.

MOTS-CLES: autosuggestion, auto-observation réactive, relaxation, arthrite rhuma-
toide, spondylite ankylosante, confrontation symptomatique.





