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RESUMO 

 

 

AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA EM ARTRITE REUMATÓIDE: ACURÁCIA 

DOS INSTRUMENTOS HAQ, PSN E SF-36  

 
 

Introdução: A artrite reumatóide (AR) é uma doença crônica autoimune, de caráter inflamatório, 

caracterizada por deformidade e destruição das articulações. Instrumentos têm sido desenvolvidos 

para avaliar o impacto da doença na qualidade de vida (QV) em AR, porém existem lacunas para 

a escolha do melhor questionário em situações específicas. Objetivo: Determinar entre o 

Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ), o Perfil de Saúde de Nottingham (PSN) e o 

Short-Form Health Survey (SF-36), qual é mais sensível e específico para avaliar os diferentes 

aspectos da QV em AR. Metodologia: Estudo de acurácia em amostra constituída por pacientes 

com diagnóstico confirmado de AR. Foram aplicados os questionários de QV - SF-36 (padrão 

ouro), HAQ e PSN. O coeficiente de correlação de Pearson, a curva ROC, a área sob a curva 

(AUC) e o Índice de Youden (J) foram utilizados para a análise dos dados. Resultados: As 

relações esperadas e confirmadas nas análises foram: “Capacidade Funcional” com “Escore Total 

do HAQ” (r=-0,666; p<0,001; J=0,579); “Aspecto Emocional” com “Reações Emocionais” do 

PSN (r=-0,316; p=0,005; J=0,341); e “Vitalidade” com “Nível de Energia” do PSN (r=-0,362; 

p=0,001; J=0,302). Para avaliação da “Capacidade Funcional” (AUC=0,839; p<0,001) e 

“Aspecto Físico” (AUC=0,755; p<0,001), o instrumento mais acurado foi o HAQ. Para avaliação 

da “Vitalidade”, os escores “Sono” (AUC=0,679; p=0,007), “Reação Emocional” (AUC=0,674; 

p=0,009) e “Nível de Energia” do PSN (AUC=0,633; p=0,045) foram os mais específicos e 

sensíveis. Na avaliação do “Aspecto Emocional”, o instrumento mais acurado foi o PSN no 

escore “Reação Emocional” (AUC=0,699; p=0,003). A variável “Dor” apresentou limitações nos 

três instrumentos e o SF-36 foi o único na avaliação dos domínios “Aspectos Sociais” e “Estado 

Geral de Saúde”. Conclusão: Para a avaliação dos aspectos físicos, o HAQ é o mais acurado e 

para a avaliação dos aspectos emocionais, o PSN é o mais indicado, embora o SF-36 seja único 

na avaliação de domínios gerais e o mais utilizado na literatura. A dor não foi bem avaliada por 

nenhum dos instrumentos testados. 

   

Palavras-chave: Artrite reumatóide.  Acurácia.  Qualidade de vida. 

 

 

 

 



10 
 

 

 

ABSTRACT 
  

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disease of inflammatory 

nature, characterized by joint destruction and deformity. Instruments have been developed to 

assess the impact of disease on quality of life (QOL) in RA, but there are gaps for choosing the 

best quiz in specific situations. Objective: To determine between the Stanford Health 

Assessment Questionnaire (HAQ), the Nottingham Health Profile (NHP) and the Short - Form 

Health Survey (SF -36), which is more sensitive and specific to assess different aspects of QOL 

in RA. Methodology: Study of accuracy in sample of patients with a confirmed diagnosis of RA. 

SF -36 (gold standard), HAQ and PSN - the QoL questionnaires were applied. The correlation 

coefficient of Pearson, the ROC curve, the area under the curve (AUC) and the Youden index (J) 

were used for data analysis. Results: The expected and confirmed in the analyzes relations were 

"Functional Capacity" to "Total HAQ score" (r = 0.666, p < 0.001, p = 0.579), "Emotional 

Aspect" to "Emotional Reactions" PSN (r = -0.316, p = 0.005, p = 0.341) and "Vitality" with 

"Energy Level" PSN (r = -0.362, p = 0.001, p = 0.302). To review the "Functional Capacity" 

(AUC = 0.839, p < 0.001) and "Physical Appearance" (AUC = 0.755, p < 0.001), the most 

accurate instrument was the HAQ. For evaluation of "vitality" scores "Sleep" (AUC = 0.679, p = 

0.007), "Emotional Reaction" (AUC = 0.674, p = 0.009) and "Energy Level" PSN (AUC = 0.633, 

p = 0.045) were the most specific and sensitive. In assessing the "emotional aspect", the most 

accurate instrument was the PSN in "Emotional Reaction" (AUC = 0.699, p = 0.003) scores. The 

"pain" variable showed limitations in the three instruments and the SF -36 was the only review in 

the domains "Social Aspects" and "general health". Conclusion: The evaluation of the physical, 

the HAQ is the most accurate and the evaluation of the emotional aspects, the PSN is the most 

suitable, although the SF - 36 is unique in evaluating general domains and the most used in the 

literature. The pain was not well assessed by any of the tested instruments.   

 

Keywords: Rheumatoid arthritis. Accuracy. Quality of life.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Artrite Reumatóide (AR) é uma doença autoimune, de etiologia desconhecida, 

caracterizada por poliartrite periférica simétrica, que leva à deformidade e à destruição das 

articulações, em virtude de erosões ósseas e da cartilagem(1,2), levando quase sempre ao 

comprometimento funcional das estruturas envolvidas(3,4). Estudos epidemiológicos estimam a 

prevalência de AR em 1% da população adulta, variando de 0,4 a 1,9% no nível mundial e de 0,5 

a 1,0% no Brasil(5,6). A AR afeta três vezes mais mulheres do que homens e com maior incidência 

entre os 30-50 anos (7-9).  

 

A maioria dos pacientes terá sua independência afetada em graus variáveis e são 

acometidos em idade produtiva, gerando limitações nas atividades sociais, de lazer e 

profissionais(1,10,11). Os principais sintomas na AR são dores intensas e limitação funcional, com 

impacto expressivo na qualidade vida (QV)(12,13,14).  

 

Por se tratar de uma doença crônica, o desfecho esperado não deve ser avaliado apenas 

por medidas epidemiológicas tradicionais - morte ou cura.  Por esta razão, o impacto da doença 

sobre a QV tem sido adotado para melhor compreensão da evolução desta(15,16). O uso de 

ferramentas para esse fim é muito valioso(17) e vários instrumentos têm sido propostos com a 

finalidade de detectar alterações no estado de saúde ao longo do tempo, bem como avaliar 

prognóstico, riscos e benefícios de determinada intervenção terapêutica. Entre os instrumentos 

mais utilizados para realizar essa avaliação, destacam-se o Medical Outcomes Study 36 – Item 

Short-Form Health Survey (SF-36), o Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ) e o 

Perfil de Saúde de Nottingham (PSN), que estão validados para o português do Brasil. No 

entanto, não existe clareza sobre qual é o mais recomendado para avaliar o perfil dos pacientes 

que sofrem de problemas crônicos decorrentes da AR, nos aspectos físicos, psíquicos e sociais da 

QV. 

 

O SF-36 é um questionário genérico multidimensional que se mostrou adequado às 

condições socioeconômicas e culturais da população brasileira em pacientes com AR(18). Por ser 

o mais adotado em estudos no nível mundial por recomendação da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), foi escolhido como padrão-ouro(19).  O PSN é um instrumento genérico de 
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avaliação de QV para pessoas com diferentes doenças crônicas, mas que tem sido amplamente 

utilizado em pacientes com AR(20). O HAQ é um questionário específico para AR, com a 

finalidade de quantificar o impacto da doença nas funções diárias dos indivíduos(21,22). Mensura o 

nível de dificuldade que o paciente apresenta para realizar atividades, assim como a necessidade 

de assistência (4,12,23). 

  

O uso destes questionários permite a compreensão do impacto da doença na vida do 

indivíduo a partir de sua percepção, e não apenas a partir de marcadores estruturais e 

funcionais(24). Apesar dos instrumentos possuírem questões fechadas, eles foram desenvolvidos a 

partir de dados relevantes relatados por pessoas que sofrem da doença. Todos os instrumentos 

geram escores que foram validados e são determinantes para a avaliação da QV(25,26,27). 

Entretanto, cada instrumento avalia aspectos diferentes da QV e a escolha para aplicação na 

prática clínica e em estudos observacionais e de respostas a diferentes intervenções se torna 

muitas vezes aleatória. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Etiologia e Fisiopatologia da Artrite Reumatóide 

 

A AR é uma doença inflamatória sistêmica autoimune caracterizada por inflamação 

crônica das articulações sinoviais, podendo levar à deformidade e progressiva destruição óssea e 

cartilaginosa(5). Embora o acometimento articular seja o mais característico, a AR pode ocasionar 

manifestações extra-articulares com repercussões em outros órgãos e sistemas(5,8,28). As 

manifestações extra-articulares mais freqüentes incluem linfadenopatia, anemia, quadros 

cutâneos (nódulos subcutâneos), oculares (irite e uveíte), pleuropulmonares, cardíacos, 

hematológicos, neurológicos e osteometabólicos(1).    

 

A etiologia da AR não é completamente conhecida, atribuindo-se à interação de fatores 

ambientais e genéticos(29). Como evidências de causas genéticas observam-se em gêmeos 

monozigóticos até mais de 30% de concordância no desenvolvimento da AR e certos alelos, 

HLA-DR1 ou DR4, estão presentes em 80% dos pacientes caucasianos (brancos) com AR(30). 

Fatores ambientais, como o tabagismo, ou agentes infecciosos podem ter papel importante na 

etiologia da AR, apesar da difícil correlação. Além do impacto na predisposição, o tabagismo 

mostrou-se estar associado à pior prognóstico da doença, com evolução mais grave, aumento do 

fator reumatóide (FR), maior destruição osteoarticular e pior estado funcional(31-34). 

 

Até o momento, os mecanismos da AR permanecem obscuros e as células T têm sido 

sugeridas para desempenhar um papel importante na iniciação e progressão da doença. A 

produção de citocinas, conseqüente da estimulação imunológica pelos linfócitos  T, 

principalmente sinoviais, é a hipótese tradicional para o desenvolvimento da AR(35). Na AR, o 

sítio do processo patológico é a sinóvia, com acometimento das articulações sinoviais e bainhas 

tendíneas. O processo inicia-se com a proliferação de macrófagos e fibroblastos sinoviais depois 

de um fator desencadeante, provavelmente auto-imune ou infeccioso, como já dito 

anteriormente(36). Observa-se um infiltrado linfocítico nas regiões perivasculares e proliferação de 

células, com conseqüente neovascularização, hiperplasia sinovial e formação de pannus. O 

pannus aparece clinicamente como uma proliferação sinovial em pacientes com AR, sendo 

responsável pela destruição óssea e deformidade articular (Figura 1). Na articulação sinovial, a 
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superfície dos ossos que se articulam é coberta por cartilagem, exceto uma pequena região entre a 

inserção da cápsula fibrosa e a cartilagem, onde o osso é coberto somente por sinóvia, a chamada 

área nua da articulação. Em contato direto com o tecido sinovial, sem qualquer camada protetora 

de cartilagem, a superfície óssea nesse local é muito suscetível à destruição óssea induzida por 

sinovite(37). A proliferação do tecido sinovial nesse local é um achado precoce. Angiogênese, 

hipervascularização e conseqüente formação de pannus constituem uma tríade do mecanismo 

patogênico essencial, que leva à destruição articular, cartilagínea e óssea durante a progressão da 

AR. A presença de vascularização no pannus pode distinguir o processo inativo do inflamatório, 

tendo impacto importante na conduta terapêutica(38).  

 

  

 

Disponível em: www.adoratual.wordpress.com em 24 de janeiro de 2014 

Figura 1 - Exemplo de mão reumatóide 

 

 

Os sinais e sintomas mais freqüentes são rigidez matinal, fadiga, edema e dor articular, 

podendo evoluir com dano articular, incapacidade funcional e conseqüente impacto na QV(1,12, 39). 

Radiologicamente os indivíduos com AR apresentam alterações com desvio de eixos anatômicos 

e sinais de degeneração óssea e articular (Figura 2).  

 

 

http://www.adoratual.wordpress.com/
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Disponível em: www.oestadoce.com.br em 24/01/2014 

Figura 2 - Imagem radiológica de pé reumatóide 

 

 

A dor na AR é de alta intensidade e impacta no consumo elevado de fármacos e dos 

serviços de saúde, gerando grande sofrimento humano, absenteísmo no trabalho, aposentadoria 

precoce, doenças associadas ao uso crônico de drogas anti-inflamatórias, analgésicas, 

imunodepressoras e modificadoras do curso da doença(1,5). O contexto clínico da AR gera 

elevados custos econômicos e sociais para todos os segmentos das populações contemporâneas e 

justifica a busca de instrumentos diagnósticos precisos para o acompanhamento dos indivíduos 

acometidos.  

 

 

2.2 Tratamento da Artrite Reumatóide 

 

Os objetivos principais do tratamento do paciente com AR são prevenir ou controlar a 

lesão articular, prevenir a perda de função e diminuir a dor, tentando maximizar a qualidade de 

vida desses pacientes(2).  Em função da natureza multifacetada da AR, parâmetros clínicos ou 

laboratoriais isoladamente não são capazes de traduzir o nível de atividade da doença(15).  

http://www.oestadoce.com.br/
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Disponível em www.phadia.com em 24 de janeiro de 2014 

Figura 3 - Esquema de abordagem terapêutica para artrite reumatóide segundo o tempo e a destruição articular 

 

Por ser uma doença autoimune progressiva, o diagnóstico precoce pode favorecer 

melhores resultados às terapêuticas medicamentosas.  São indicados uso de analgésicos e anti-

inflamatórios associados com drogas imunodepressoras, modificadoras do curso da doença.  O 

tratamento medicamentoso mais efetivo envolve o uso de drogas biológicas que devem ser 

indicadas o mais precoce possível para limitar a progressão da destruição articular (Figura 3).  

Entretanto, os altos custos envolvidos costumam limitar as melhores escolhas, e o controle da 

doença e de suas consequências acaba sendo realizado por tratamento clássico medicamentoso 

associado à fisioterapia (2). 

 

Os níveis de atividade da doença foram classificados em quatro categorias: remissão, 

baixa, moderada e alta(40), avaliados por Índices Compostos de Atividade da Doença (ICAD) e 

considera-se como resposta terapêutica a redução do valor do ICAD(1). O Disease Activity Score 

28 (DAS28) é um dos ICAD mais utilizados e determina um valor numérico para cada atividade 

da AR. Alta atividade da doença é definida como um DAS28 maior do que 5,1, atividade 

moderada como um DAS28 maior que 3,2 e menor ou igual a 5,1, atividade baixa como um 

DAS28 menor ou igual a 3,2 e maior do que 2,6, e remissão como um DAS menor ou igual a 
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2,6(1,39). A resposta terapêutica está de acordo com a variação de pontos dos ICAD, segundo o 

DAS28 uma redução no valor menor que 0,6 é considerado como ausência de resposta, entre 0,6 

a 1,2 como resposta moderada e acima de 1,2 é considerado como boa resposta clínica. A meta a 

ser alcançada é a remissão, ou pelo menos a baixa atividade, pois os pacientes nesse estado 

apresentam menor progressão radiográfica e melhor evolução funcional(1).  

 

2.3 Aspectos Epidemiológicos 

 

A prevalência da AR é estimada em 0,4–1,9% da população mundial adulta, com 

predomínio em mulheres e maior incidência na faixa etária de 30 a 50 anos(1,8,28). No Brasil 

verificou-se prevalência de 0,5 a 1,0% da população adulta(5). Estudos de incidência, nos países 

norte-americanos e europeus, mostram uma variação de 20 a 70 casos da doença por 100.000 

habitantes/ano, porém ainda não há esse tipo de estudo no Brasil(6).  Sua ocorrência é observada 

em todos os grupos étnicos e as características demográficas são variáveis de acordo com a 

população acometida(1). Países latino-americanos apresentam aspectos demográficos bastante 

complexos com uma população altamente miscigenada e elevada diversidade de expressão 

genética(1,29).  

 

 

2.4 Qualidade de Vida na Artrite Reumatóide 

 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu QV como “a percepção do indivíduo de 

sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”(41).  

 

Na AR é observada grave incapacidade que implica em redução na QVRS(28). Sendo uma 

doença crônica, não deve ser avaliada somente pelas medidas epidemiológicas tradicionais, com 

desfecho de morte ou cura, refletindo os extremos do processo habitual do adoecimento. Doenças 

crônicas devem ser avaliadas pelo impacto na saúde individual em termos de bem estar físico, 

mental e social(16). A percepção dos indivíduos em relação às consequências de determinados 

sinais e sintomas relacionados a uma condição patológica específica é fortemente influenciada 
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por fatores biológicos e pelas expectativas dos acometidos em relação às diferentes abordagens 

disponíveis em seu contexto sociocultural e ambiental.  

 

O uso de ferramentas para avaliar a QVRS em pacientes com AR é muito valioso(4), 

permitindo uma melhor compreensão da evolução da doença(1). QVRS é um conceito amplo que 

pode ser definido como o impacto da saúde sobre a capacidade funcional do indivíduo e o bem-

estar nos aspectos físicos, mentais e sociais da vida(1,28).  

 

Muitos questionários têm sido utilizados para avaliação da QV em pacientes com AR, 

incluindo instrumentos genéricos e específicos(8, 19,42). Esses instrumentos devem ser capazes de 

avaliar as manifestações da doença(20) e as alterações no estado de saúde ao longo do tempo(19). 

Os instrumentos mais utilizados para esse fim são o HAQ, o SF-36 e o PSN, validados para o 

português do Brasil(18,20,21). 

 

  O HAQ é um instrumento específico com o objetivo de mensurar o impacto da AR na QV 

dos pacientes. É um questionário contendo vinte perguntas, agrupadas em oito domínios, que 

avaliam cinco dimensões: incapacidade, desconforto, efeitos colaterais de drogas, custo e 

morte(24,28). O objetivo principal é avaliar as funções do dia-a-dia, além de avaliar se o paciente 

necessita do uso de órteses ou de ajuda para realização das tarefas(12,23).   

 

O SF-36 é o questionário genérico multidimensional de avaliação de qualidade de vida 

mais utilizado nos últimos anos(19). Formado por 36 itens que avaliam oito domínios: (1) 

capacidade funcional, (2) aspectos físicos, (3) dor, (4) estado geral de saúde, (5) vitalidade, (6) 

aspectos sociais, (7) aspectos emocionais e (8) saúde mental(28); e cada um desses domínios 

apresenta um escore final de 0 a 100. Quanto menor o escore, pior estado geral de saúde(18).  

 

O PSN é um instrumento genérico auto-administrável de avaliação de QV, composto de 

38 itens, organizados em seis categorias que englobam nível de energia, dor, reações emocionais, 

sono, interação social e habilidades físicas, com respostas no formato sim/não(28). Para cada 

resposta positiva atribui-se um escore de um (1) e cada resposta negativa atribui-se um escore 
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zero (0), perfazendo um escore total máximo de 38. Quanto menor o escore, melhor estado geral 

de saúde(20). 

 

 

2.5 Acurácia Diagnóstica 

 

Sob o paradigma da medicina baseada em evidências, a análise para detecção do melhor 

instrumento a ser utilizado em poulação específica é muito importante, podendo ser realizada 

através do método de acurácia. A acurácia diagnóstica é um tema ainda pouco discutido, mas 

com grande relevância na área de saúde. Consiste na capacidade do método de acertar o 

diagnóstico e tem como medidas a sensibilidade e a especificidade; quanto maior a sensibilidade 

e maior a especificidade, melhor o teste diagnótico e maior valor clínico(43).  

 

A sensibilidade e a especificidade são critérios de validade resultantes da comparação do 

teste com o padrão-ouro e um método com boa acurácia apresenta resultados similares ao teste 

padrão-ouro(44,45).   

 

Entre os métodos de mensuração da acurácia diagnóstica, os mais utilizados incluem a 

Análise de Receiver Operating Characteristic (Curva ROC) com o cálculo da área sob a curva 

(AUC) e o Índice de Youden (J) para avaliar as relações teóricas entre os diferentes domínios dos 

instrumentos. A Curva ROC permite comparar dois ou mais exames diagnósticos onde para cada 

ponto de corte são calculados valores de sensibilidade e especificidade. A AUC é um resumo 

estatístico para determinação da acurácia do teste e quanto maior a área sob a curva, maior o 

poder diagnóstico do instrumento avaliado(46). O Índice de Youden permite demonstrar qual o 

teste diagnóstico apresenta a menor proporção total de erros de classificação(47).   

    

Como existem diferentes instrumentos para avaliar a QV em pacientes com AR, clínicos e 

pesquisadores podem encontrar dificuldades para a escolha da melhor ferramenta para ser 

aplicada em cada situação específica no acompanhamento destes pacientes.    
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 
 Determinar qual dos questionários - SF-36, PSN ou HAQ - é mais sensível e específico 

para avaliar os aspectos da qualidade de vida em pacientes com artrite reumatóide. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Determinar quais relações esperadas nos diferentes instrumentos são confirmadas; 

 Determinar qual instrumento é mais acurado no diagnóstico de aspectos físicos; 

 Determinar qual instrumento é mais acurado no diagnóstico de aspectos psíquicos. 
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4 METODOLOGIA 

 

O presente estudo de acurácia foi realizado em indivíduos com AR, diagnosticados de 

acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia(5), oriundos de um Ambulatório 

de Referência em Tratamento de Colagenoses, do município de Salvador, Bahia, Brasil. Foram 

incluídos indivíduos com diagnóstico confirmado de AR com nível de atividade da doença 

moderado ou grave, ambos os sexos e com idade maior ou igual à 18 anos. Foram excluídos 

pacientes com limitação na compreensão dos instrumentos de pesquisa e pacientes que 

apresentam outras doenças crônico degenerativas, neurológicas, ortopédicas, pneumológicas e 

cardiológicas associadas, com potencial de serem elementos confundidores. 

 

Os pacientes foram contatados por telefone a partir dos dados dos prontuários. Baseada 

em dados primários, a coleta foi realizada em três fases: 1) exame de sangue; 2) exame 

radiográfico e 3) aplicação dos questionários. Os participantes eram direcionados a uma sala de 

aula, onde os objetivos do estudo e os procedimentos adotados eram explicados com auxílio de 

um datashow de forma padronizada coletivamente. Após concordarem em participar do estudo, 

assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A primeira etapa foi realizada 

no laboratório de patologia da instituição e a segunda no setor radiológico da mesma. As etapas 1 

e 2 constituíram a fase de inclusão dos voluntários para a terceira fase que envolveu a aplicação 

dos instrumentos específicos do presente estudo.  A terceira fase foi conduzida na Clínica de 

Terapia Ocupacional, em ambiente privativo, por uma equipe previamente treinada que realizou a 

leitura dos questionários em voz alta, de forma padronizada, sem explicações adicionais e anotou 

as respostas individuais fornecidas pelos voluntários em estações para aplicação de cada 

questionário. Em cada estação era aplicado um único instrumento. Cada aplicador era 

responsável por apenas um instrumento e foi o mesmo aplicador em todos os pacientes nos 

diferentes dias de coleta. Ao concluir uma etapa, o paciente passava para a segunda etapa, depois 

para a terceira e assim sucessivamente. Este procedimento permitia o fluxo direcionado dos 

pacientes com inserção de um novo paciente a cada 3 minutos em média. Todos os questionários 

foram aplicados em apenas um dia de coleta e o tempo máximo de coleta foi de duas horas. O 

período da coleta se deu entre os meses outubro de 2011 a julho de 2012.  
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública sob o protocolo 002/2011 e foi conduzido respeitando todos os 

princípios definidos no decreto-lei 196/96 do Conselho Nacional de Saúde para a pesquisa em 

humanos. Antes de iniciar os procedimentos todos os pacientes foram esclarecidos quanto aos 

objetivos e procedimentos do estudo e os que concordaram com a participação voluntária 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4). 

   

Para estimar o tamanho da amostra necessário para responder à pergunta de investigação 

foram adotados os seguintes parâmetros: desvio padrão de 10 para as três curvas (SF-36, PSN,e 

HAQ – ANEXOS 1, 2 e 3), erro de estimativa de 2 (considerando a proximidade mínima para os 

valores da área sob a curva) e alfa de 5%. Utilizando-se a calculadora on-line LEE da USP 

(disponível em http://www.lee.dante.br/cgi-bin/uncgi/calculo_amostra) concluiu-se que seriam 

necessários 96 indivíduos. Se fosse considerada a aplicação em 10 indivíduos para cada domínio 

do SF-36 que foi considerado o “padrão ouro”, a amostra seria estimada em 80 participantes. 

Assim, a amostra final foi estimada em 88 indivíduos (Média Aritmética de 96 e 80). Ao calcular-

se uma perda de 9 (10%), a amostra foi ampliada para 97. Do banco de prontuários do serviço, 

com 456 portadores cadastrados, foram selecionados aleatoriamente os 97 participantes, 

utilizando-se uma tabela de números randômicos.  Quando, ao ser contatado, o indivíduo não 

fosse encontrado ou não quisesse participar, o próximo número da tabela era incluído na lista dos 

participantes até atingir o tamanho estimado. 

 

As características sociodemográficas de cada indivíduo foram avaliadas através de um 

questionário composto pelas seguintes informações: sexo, idade, escolaridade, tabagismo, 

estilismo, Índice de Massa Corporal (IMC), estado civil e classe socioeconômica, analisada pelo 

critério da ABEP de 2008 (Associação Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado) que 

categoriza em classes de oito condições socioeconômicas, desde “A1 até a E”, onde a classe “A1” 

apresenta o maior nível socioeconômico (melhor qualificação habitacional e padrão de consumo) 

e “E”, o pior.  

 

A coleta de sangue abrangeu o fator reumatóide (FR), a proteína C reativa (PCR), a 

velocidade de hemossedimentação (VHS) e o fator antinuclear (FAN). Em seguida foi realizado o 

http://www.lee.dante.br/cgi-bin/uncgi/calculo_amostra
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exame radiológico que incluía a radiografia de punhos e mãos para a confirmação diagnóstica e 

identificação do nível de atividade da doença, conforme critérios do Colégio Brasileiro de 

Reumatologia. Foram incluídos somente pacientes com nível de atividade da doença moderada e 

alta, o qual foi avaliado através da utilização do DAS-28(40). 

 

Utilizou-se os questionários SF-36 (Anexo 1), PSN (Anexo 2) e HAQ (Anexo 3) para 

medir a variável Qualidade de Vida, sendo que o SF-36 foi utilizado como padrão-ouro para 

análise das correlações e da curva ROC para identificação de qual dos instrumentos é mais 

específico e sensível para avaliar a QV em pacientes com AR. Todos foram aplicados de maneira 

uniforme e foram adotadas todas as recomendações dos autores dos instrumentos(18,20,21,48). 

Apresentou-se a curva ROC para identificação dos melhores pontos de corte dos questionários 

nos aspectos físicos (escore total do HAQ, capacidade funcional, habilidades físicas, nível de 

energia, aspecto físico e vitalidade); aspectos psicológicos (aspectos emocionais, reações 

emocionais e saúde mental); e aspectos sociais e o estado geral de saúde. Estes aspectos foram 

avaliados, quanto à sensibilidade e à especificidade, através dos valores da área sob a curva ROC. 

 

O SF-36 é um questionário genérico multidimensional, que foi traduzido e validado no 

Brasil para avaliar a QV utilizando pacientes com AR e se mostrou adequado às condições 

socioeconômicas e culturais da população brasileira(18). A escolha desse instrumento como 

padrão ouro fundamentou-se na grande utilização do mesmo à nível mundial por recomendação 

da Organização Mundial de Saúde (OMS)(19) e por ser um instrumento genérico bem desenhado, 

com suas propriedades psicométricas testadas e validadas em um contexto cultural específico(18). 

Já o PSN é um instrumento genérico de avaliação de qualidade de vida que foi desenvolvido, 

originalmente, para avaliar a qualidade de vida em pacientes portadores de diferentes doenças 

crônicas, mas que tem sido muito utilizado em pacientes com AR(20). Enquanto que o HAQ é um 

questionário auto administrável específico para AR, com a finalidade de quantificar o impacto da 

doença nas funções diárias dos indivíduos(21,22,49). Mensura o nível de dificuldade que o paciente 

apresenta para realizar atividades, assim como a necessidade de assistência para realizá-

las(4,12,23,48,50). 
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Para a análise dos dados, utilizou-se o coeficiente de correlação linear de Pearson 

(variando de ±1 – 0), a Curva ROC, a área sob a curva (AUC) e o Índice de Youden (J). No 

índice de Youden o melhor ponto de corte foi considerado aquele em que se obteve a menor 

proporção total possível de erros de classificação, ou seja, o menor número de diagnósticos 

incorretos (falsos negativos mais falsos positivos). No índice de Youden (variando de – 1 a + 1), 

os valores mais próximos de J= + 1 foram considerados como os melhores métodos de avaliação 

da QV. 

 

 

 

 

Se o teste não possuia um valor diagnóstico, J = 0 e se os valores estivessem entre – 1 e 0 

foi considerado que o teste esteve associado negativamente com o verdadeiro diagnóstico(47). 

 

Inicialmente as dimensões da qualidade de vida mensuradas pelo SF-36 foram 

dicotomizadas utilizando-se a mediana como ponto de corte, sendo os valores abaixo deste limite 

considerados como “baixa QV” e acima dele “alta QV”. Para a avaliação das correlações, da 

Curva ROC, Área sob a Curva e Índice de Youden, cada dimensão do SF-36 foi avaliada em 

comparação com todas as dimensões do escore total do HAQ e das dimensões específicas do 

PSN, considerando que para estes dois últimos questionários, quanto menores os escores maior a 

qualidade de vida. Foi adotado um alfa de 5% e poder de 80% em todas as análises. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

J = 1– (α + β)= 1–[(1 - (sensibilidade) + (1-(especificidade)]=(sensibilidade)+especificidade)– 1 
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5 RESULTADOS 

 

Fizeram parte da pesquisa 97 indivíduos cadastrados no ADAB com diagnóstico de AR 

confirmado.  Houve predomínio do sexo feminino (92,8%) e a média de idade foi de 52,5 ±11,0 

anos. A cor da pele auto declarada predominante foi parda (47,4%), a classe social mais 

encontrada foi a C2 (39,2%) e o grau de escolaridade foi o colegial completo (35,1%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos portadores de Artrite Reumatóide, usuários do 

Ambulatório Docente Assistencial da Bahiana (ADAB), no ano de 2012 (n = 97). 
 

Variáveis 

 

N 

               ou 

Média 

 

%  

 

DP 

Gênero   

    Feminino  90 92,8 

 

Idade 

 

52,5 

 

±11,0 

 

Cor da Pele 

  

    Branca 11 11,3 

    Vermelha  03 03,1 

    Preta 37 38,1 

    Parda 46 47,4 

Classe Social (ABEP)   

    A1 03 03,1 

    A2 02 02,1 

    B1 03 03,1 

    B2 17 17,5 

    C1 24 24,7 

    C2 38 39,2 

    D 10 10,3 

Escolaridade   

    Analfabeto (até 3º série) 14 14,4 

    Até 4º série fundamental 20 20,6 

    Fundamental Completo 19 19,6 

    Médio Completo 34 35,1 

    Superior Completo 10 10,3 

Fonte: Protocolo de Pesquisa   

 

Para avaliar a capacidade do “PSN” e do “HAQ” de identificar com precisão a qualidade 

de vida dos indivíduos, buscou-se avaliar a correlação das suas dimensões com as dimensões do 

SF-36. Para tal, utilizou-se o teste de correlação linear de Pearson (±1 - 0), com nível de 

significância de 5%. Para cada dimensão do SF-36 foram avaliadas as dimensões do PSN e do 

escore total do HAQ. No entanto, são destacadas as relações previstas teoricamente (Tabela 2).
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Tabela 2 - Correlação entre os domínios do “PSN” e do “HAQ” em relação aos do SF-36. 

 

 

Nível de energia Dor Reação emocional SONO Interação Social 
Habilidades         Escore Total HAQ 

 Físicas  

   R     p     R     p        r     p    r    p      r     P   r           p             r            p  

Capacidade Funcional -0,58 <0,01 -0,59 <0,01  0,31 <0,01 -0,20 0,07 -0,19 0,08 -0,63 <0,01    -0,66     <0,01 

Aspecto Físico -0,40 <0,01 -,031 <0,01 -0,24  0,02 -0,07 0,53 -0,19 0,08 -0,24 <0,01    -0,43     <0,01 

Dor 0,07 0,49 0,21   0,06  0,15  0,17  0,02 0,81  0,07 0,52 -0,05    0,60     0,02       0,80 

Estado Geral Saúde -0,06 0,57 -0,09   0,42 -0,14  0,20  0,22 0,05  0,05 0,65 -0,05    0,61    -0,14       0,20 

Vitalidade -0,36 <0,01 -0,29 <0,01 -0,39 <0,01 -0,28 0,01 -0,16 0,15 -0,24    0,03    -0,26       0,01 

Aspectos Sociais 0,03 0,78 -0,19   0,08  0,12  0,28 -0,15 0,17  0,30 <0,01 0,02    0,85    -0,05       0,62 

Aspecto Emocional -0,16 0,15 -0,04   0,68 -0,31 <0,01 -0,03 0,79 -0,36 <0,01 -0,16    0,14    -0,18       0,09 

Saúde Mental -0,30 <0,01 -0,32 <0,01 -0,63 <0,01 -0,23 0,04 -0,43 <0,01 -0,22    0,04    -0,34     <0,01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      

    2
9
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Nas comparações em que houve dúvida de qual seria o melhor escore, se o HAQ ou PSN, 

foi aplicada a curva ROC para melhor visualizar a sensibilidade, a especificidade e a AUC de 

cada domínio e detectar qual dos dois instrumentos é o mais preciso. Para isso foi utilizada a 

mediana de cada domínio do SF-36 e considerado que quem estivesse abaixo da mediana teria 

uma QV ruim e acima da mediana teria uma boa QV; embora, tenha sido apenas uma estratégia 

estatística para se obter o Índice de Youden e não como uma verdade científica, pois a população 

estudada é composta de pacientes graves ou intermediários e, possivelmente, eles não poderiam 

ser considerados como tendo uma melhor ou pior QV.  Importante ressaltar que o conceito de QV 

é muito subjetivo. Dessa maneira, pode-se assim definir em que domínio cada questionário é 

melhor.  

 

Para detectar qual dos questionários tem melhor acurácia foram construídas as curvas 

ROC para os todos os domínios do SF-36 (Figura 4, Tabela 3).  
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                                       Sensibilidade: 0,865                                                                                                                           

Especificidade: 0,714 

J=0,579                                                                                                                                                                                           

A                                                          AUC:0,839p<0,001 

 
Sensibilidade: 0,778 

                                                           Especificidade: 0,692 

J=0,470                                                                                                                         

B                                                         AUC: 0,755 p<0,001 

                                                                              
                                                Sensibilidade: 0,481  

Especificidade: 0,596 

J=0,078 

C                                                        AUC: 0,493 p=0,922 

 
Sensibilidade: 0,704  

Especificidade: 0,519 

J=0,223 

D                                                          AUC:0,584 p=0,223 
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Sensibilidade: 0,576 

                                                          Especificidade: 0,761 

J=0,337                                                                                                                                                              

E                                                        AUC: 0,679 p=0,007 

 
                                                      Sensibilidade: 0,278 

                                                      Especificidade: 0,902 

J=0,179 

F                                                          AUC: 0,576 p=0,332 

 
Sensibilidade: 0,515 

Especificidade: 0,826 

J=0,341 

G                                                       AUC: 0,699 p=0,003 

 
Sensibilidade: 0,886 

Especificidade: 0,523 

J=0,408 

H                                                         AUC: 0,770 p=0,001 

Figura 4 - Curvas ROC para mensuração da sensibilidade e especificidade dos escores de 

avaliação de instrumentos para avaliar a Qualidade de Vida em indivíduos com artrite 

reumatóide: A) Domínio da Capacidade Funcional; B) Domínio Aspecto Físico; C) Domínio 

Dor; D) Domínio Estado Geral de Saúde; E) Domínio Vitalidade; F) Domínio Aspecto Social; G) 

Domínio Aspecto Emocional; H) Domínio Saúde Mental.   
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Tabela 3 - Área sob a curva ROC nos domínios do SF-36 em comparação com os aspectos do 

PSN e escore total do HAQ 
 
 

Aspecto Social Nível de Energia 0,477 0,770 

 Dor 0,576 0,332 

 Reação Emocional 0,467 0,670 

 Sono 0,571 0,359 

 Interação Social 0,416 0,282 

 Habilidades Físicas 0,471 0,713 

 Escore HAQ 0,531 0,687 

 

Aspecto Emocional 

 

Nível de Energia 

 

0,631 

 

0,048 

 Dor 0,605 0,113 

 Reação Emocional 0,699 0,003 

 Sono 0,518 0,788 

 Interação Social 0,675 0,008 

 Habilidades Físicas 0,628 0,053 

 Escore HAQ 0,671 0,010 

 

Saúde Mental Nível de Energia 0,647 0,025 

 Dor 0,637 0,037 

 Reação Emocional 0,770 0,001 

 Sono 0,631 0,047 

 Interação Social 0,653 0,020 

 Habilidades Físicas 0,604 0,113 

 Escore HAQ 0,615 0,080 

Variáveis   Área P 

 

Capacidade Funcional Nível de Energia 0,786 <0,001 

 Dor 0,767 <0,001 

 Reação Emocional 0,671   0,009 

 Sono 0,621   0,064 

 Interação Social 0,604   0,111 

 Habilidades Físicas 0,771 <0,001 

 Escore HAQ 0,839 <0,001 

    

Aspecto Físico Nível de Energia 0,751 <0,001 

 Dor 0,699  0,004 

 Reação Emocional 0,625  0,069 

 Sono 0,536  0,598 

 Interação Social 0,575  0,273 

 Habilidades Físicas 0,618  0,087 

 Escore HAQ 0,755 <0,001 

 

Dor 

 

Nível de Energia 

 

0,493 

 

0,922 

 Dor 0,365 0,051 

 Reação Emocional 0,411 0,196 

 Sono 0,446 0,435 

 Interação Social 0,402 0,154 

 Habilidades Físicas 0,479 0,764 

 Escore HAQ 0,476 0,733 

    

Vitalidade Nível de Energia 0,633 0,045 

 Dor 0,612 0,091 

 Reação Emocional 0,674 0,009 

 Sono 0,679 0,007 

 Interação Social 0,498 0,980 

 Habilidades Físicas 0,566 0,323 

 Escore HAQ 0,583 0,210 
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5.1 Capacidade Funcional 

 

A dimensão relacionada teoricamente com a Capacidade Funcional do SF-36 é o escore 

total do HAQ, que apresentou correlação negativa na amostra estudada (r= -0,666; p < 0,001). No 

entanto, alguns domínios do PSN também apresentaram correlação com a Capacidade Funcional 

na amostra estudada, com exceção dos domínios “Sono” e “Interação Social” (Figura 4A;     

Tabela 3).  

 

A variável que apresentou a maior área sob a curva foi o Escore total do HAQ (0,839), 

apresentando também o menor erro padrão. Em seguida temos Nível de Energia (0,786), 

Habilidades Físicas (0,771), Dor (0,767) e Reações Emocionais (0,671). As demais correlações 

não foram significativas. 

 

O ponto de corte para o escore total do HAQ que apresenta melhor relação de 

sensibilidade e especificidade foi o escore 0,94, com uma sensibilidade de 0,865 e uma 

especificidade de 0,714. Desta forma escores abaixo de 0,94 representam uma alta qualidade de 

vida, enquanto que escores superiores representam baixa qualidade de vida. 

 

 

5.2 Aspecto Físico  

 

A dimensão relacionada teoricamente com o Aspecto Físico do SF-36 é o domínio 

“Habilidade Física” do PSN, que também apresentou correlação negativa na amostra estudada  

(r= -0,240; p=0,033). No entanto, os outros domínios do PSN e o escore total do HAQ também 

apresentaram correlação com o Aspecto Físico na amostra estudada, com exceção das escalas 

“Sono” e “Interação Social”. (Figura 4B e Tabela 3). 

 

A variável que apresentou a maior área sob a curva foi o Escore total do HAQ (0,755), 

seguida do Nível de Energia (0,751) e da Dor (0,699). As demais variáveis não foram 

significativas. A variável Habilidade Física que seria a que teoricamente estaria relacionada, 

apresentou a quinta maior área sob a curva (0,618) e não foi significativa (p= 0,087). 

 



35 
 

 

 

O ponto de corte para o escore total do HAQ que apresentou melhor relação de 

sensibilidade e especificidade foi o escore 0,87, que apresentou uma sensibilidade de 0,778 e uma 

especificidade de 0,692. Para a variável “Nível de Energia” o melhor ponto de corte seria 0,50 e 

da Dor 5,50. 

 

5.3 Dor  

 

A dimensão relacionada teoricamente com a Dimensão Dor do SF-36 é o escore da escala 

“Dor” do PSN, que não apresentou correlação na amostra estudada (r= 0,210; p= 0,063). 

Nenhuma outra escala do PSN e nem o escore total do HAQ apresentaram correlação com a Dor 

na amostra estudada. (Figura 4C e Tabela 3).  

 

Como já observado nos testes de correlação, nenhuma das variáveis apresentou uma área 

abaixo da curva significativa.  A variável Dor apresentou um p-valor limítrofe (p = 0,051), porém 

não foi possível estabelecer um ponto de corte para ela. 

 

A maioria dos escores apresentou baixa sensibilidade e/ou baixa especificidade e o índice 

de Youden foi próximo a zero ou negativo, indicando que os escores não discriminam bem a 

qualidade de vida ou estão relacionados negativamente com a qualidade de vida para o aspecto 

Dor. 

 

5.4 Estado geral de saúde  

 

Não há dimensões relacionadas teoricamente com Estado Geral de Saúde do SF-36. Da 

mesma forma, na amostra estudada, nenhuma das escalas do PSN e nem o escore total do HAQ 

apresentaram correlação com este domínio. (Figura 4D e Tabela 3).  

 

5.5 Vitalidade  

 

A dimensão relacionada teoricamente com a Vitalidade é o escore da escala “Nível de 

Energia” do PSN, que apresentou correlação na amostra estudada (r = -0,362; p=0,001). No 
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entanto, alguns domínios do PSN e o escore total do HAQ também apresentaram correlação com 

a Vitalidade, com exceção da escala “Interação Social”. (Figura 4E e Tabela 3). 

 

A variável que apresentou a maior área sob a curva foi o Sono (0,679), seguida da 

Reações Emocionais (0,674) e do Nível de Energia (0,633). As demais variáveis não foram 

significativas.  

 

O ponto de corte para a escala Sono que apresentou melhor relação de sensibilidade e 

especificidade foi o escore 0,50, com sensibilidade de 0,576 e especificidade de 0,761. Para a 

variável Nível de Energia o melhor ponto de corte seria 0,50 (sensibilidade de 0,606 e 

especificidade de 0,696) e para Reação emocional 0,50 (sensibilidade de 0,485 e especificidade 

de 0,804). 

 

5.6 Aspecto Social  

 

A dimensão relacionada teoricamente com o Aspecto Social do SF-36 é o escore da escala 

“Interação Social” do PSN, que apresentou correlação na amostra estudada (r = 0,305; p = 0,006), 

porém no sentido oposto do esperado sendo positiva.  As demais escalas do PSN e o escore total 

do HAQ não apresentaram correlação significativa com o Aspecto Social. (Figura 4F e Tabela 3).   

 

Nenhuma das variáveis apresentou uma área abaixo da curva significativa. A maioria dos 

escores apresentou baixa sensibilidade e/ou especificidade e o índice de Youden foi próximo a 

zero ou negativo, indicando que os escores não discriminam bem ou estão relacionados 

negativamente com a QV. 

 

5.7 Aspecto Emocional  

 

A dimensão relacionada teoricamente com o Aspecto emocional do SF-36 é o escore da 

escala “Reações Emocionais” do PSN, que apresentou correlação na amostra estudada                  

(r = -0,316; p = 0,005). No entanto, a escala “Interação Social” do PSN também apresentou 

correlação com o Aspecto Emocional, sendo as demais correlações não significativas. (Figura 4G 

e Tabela 3).  
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A variável que apresentou a maior área sob a curva foi a de Reações Emocionais (0,699), 

seguida da Interação Social (0,675), do escore total do HAQ (0,671) e do Nível de Energia 

(0,631). As demais variáveis não foram significativas.  

 

O ponto de corte para a escala Reações Emocionais que apresentou melhor relação de 

sensibilidade e especificidade foi o escore 0,50, com sensibilidade de 0,515 e especificidade de 

0,826. Para a variável Interação Social o melhor ponto de corte seria 1,50 (sensibilidade de 0,879 

e especificidade de 0,435), para o escore total do HAQ 0,94 (sensibilidade de 0,727 e 

especificidade de 0,565) e para o Nível de Energia 0,50 (sensibilidade de 0,606 e especificidade 

de 0,696). 

 

5.8 Saúde Mental  

 

Não há dimensões do HAQ ou PSN relacionadas teoricamente com a Saúde Mental do 

SF-36. No entanto, todas as escalas do PSN e o escore total do HAQ apresentaram correlação 

com a Saúde Mental na amostra estudada. (Figura 4H e Tabela 3).  

 

A variável que apresentou a maior área sob a curva foi a de Reações Emocionais (0,770), 

seguida da Interação Social (0,653), do Nível de Energia (0,647), da Dor (0,637) e do Sono 

(0,631). As demais variáveis não foram significativas.  

 

O ponto de corte para a escala Reações Emocionais que apresentou melhor relação de 

sensibilidade e especificidade foi o escore 3,50, que apresentou sensibilidade de 0,886 e 

especificidade de 0,523. Para a variável Interação Social o melhor ponto de corte seria 1,50 

(sensibilidade de 0,857 e especificidade de 0,432), para o Nível de Energia 0,50 (sensibilidade de 

0,571 e especificidade de 0,682), para a Dor 5,50 (sensibilidade de 0,743 e especificidade de 

0,500) e para o Sono 0,50 (sensibilidade de 0,514 e especificidade de 0,727). 
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6 DISCUSSÃO 
 

Este estudo buscou verificar a acurácia dos instrumentos utilizados na avaliação da 

Qualidade de Vida em pacientes com Artrite Reumatóide, sendo utilizado o SF-36 como padrão-

ouro, avaliando cada domínio do mesmo com as dimensões do escore total do HAQ e as 

dimensões do PSN. Os resultados mostram que as relações esperadas e confirmadas nas análises 

foram: “Capacidade Funcional” com “Escore Total do HAQ”; “Aspecto Emocional” com 

“Reações Emocionais” do PSN; e “Vitalidade” com “Nível de Energia” do PSN.  

 

Tanto instrumentos genéricos como específicos são importantes para estudar aspectos de 

qualidade de vida relacionada à saúde em artrite reumatóide.  Os instrumentos genéricos como o 

SF-36 e o PSN podem permitir a comparação com outros grupos de pacientes, porém podem ter 

baixa sensibilidade para as mudanças em estudos de seguimentos(20).  Já os instrumentos 

específicos como o HAQ são mais sensíveis às mudanças do estado de saúde, porém seus 

resultados não podem ser comparados com resultados de outros grupos de pacientes com outros 

diagnósticos(28). 

 

A amostra desse estudo foi constituída, na maioria, por mulheres e se assemelha aos 

diversos estudos que envolveram pessoas com AR em países latino-americanos(4,29), porém difere 

dos achados de trabalhos americanos que revelam uma proporção de 3:1(1,9,51,52) e europeus de 

2:1(17). As características demográficas podem influenciar esses resultados e dados brasileiros 

ainda são escassos(53,54). Países latino-americanos apresentam aspectos demográficos bastante 

complexos com uma população altamente miscigenada e elevada diversidade de expressão 

genética(1,29). Mulheres também são menos propensas a atingir remissão mediante tratamento(10). 

A média de idade de nossos pacientes foi semelhante ao encontrado em outros estudos de 

população com AR(8,13,15,42) e a maioria dos pacientes deste estudo apresenta um baixo nível 

socioeconômico e de escolaridade, o que é compatível com os estudos de Corbacho (2010)(13) e 

Costa (2006)(4).  

 

Foi possível observar neste estudo que para avaliar a Capacidade Funcional, o melhor 

instrumento foi o escore total do HAQ que apresentou a maior área sob a curva ROC, com 
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elevada sensibilidade e especificidade. Esse resultado condiz com o esperado, visto que os itens 

da escala que mede a capacidade funcional do HAQ estão relacionados à dependência e 

incapacidade funcional e esses pacientes apresentam importante dano articular com perda de 

função(18,20). No estudo de Ciconelli (1999)(18), as correlações mais fortes ocorreram entre o 

componente funcional do SF-36 e os aspectos mobilidade e dor do PSN. No estudo de Garip et 

al., 2011(8), o questionário de Qualidade de Vida na Artrite Reumatóide (RAQol) foi comparado 

com outras escalas e foi observado que o RAQol mostrou alta correlação com o HAQ. Esse 

achado demonstra que o HAQ é uma ferramenta que é capaz de refletir o quadro evolutivo da 

doença, avaliar objetivamente o estado funcional dos pacientes e possivelmente pode ser útil para 

acompanhar a resposta funcional ao tratamento(21,25).  

 

Em relação ao domínio Aspecto Físico do SF-36, tanto a Habilidade Física do PSN como 

o Escore Total do HAQ se mostraram acurados na determinação do impacto nas limitações 

físicas provocadas pela AR, permitindo com que qualquer um dos três possa ser usado. 

Entretanto, o HAQ foi o que apresentou a maior área sob a curva, portanto sendo o instrumento 

mais indicado para esta avaliação. Um estudo de acurácia utilizando o Cedars-Sinai Health-

Related Quality of Life for Rheumatoid Arthritis Instrument (CSHQ-RA), o SF-36 e o HAQ 

demonstrou que os itens relativos à incapacidade física foram fortemente correlacionados com o 

HAQ e o componente físico do SF-36(55). Os nossos achados concordam com os resultados do 

estudo de Garip et al, 2011(8), onde todos os subgrupos do PSN apresentaram alta correlação com 

o HAQ.   

 

Já em relação à avaliação da Dor, que possui domínios específicos tanto no SF-36 como 

no PSN, não foi possível verificar nenhuma correlação na amostra deste estudo. Possivelmente a 

subjetividade e múltiplos fatores envolvidos com a percepção da dor em uma morbidade crônica 

como a AR sejam fatores limitantes para a utilização destes instrumentos nesta avaliação.  Por 

esta razão, ainda é mais recomendada a aplicação das escalas de dor convencionais numérica e 

analógica. Esse resultado também pode estar relacionado ao uso frequente de drogas 

modificadoras do curso da doença, analgésicos e controle rigoroso da atividade inflamatória 

nesses pacientes(20,40).       
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Não foi possível também encontrar nenhuma base para a comparação do Estado Geral de 

Saúde, que constitui um dos domínios do SF-36, com nenhuma escala do PSN ou o escore total 

do HAQ.  Este fato aponta para a necessidade de elaboração e desenvolvimento de instrumentos 

para avaliação deste domínio em populações com AR.  Este achado também sugere o cuidado 

que deve ser tomado quando se utiliza o escore total dos instrumentos, já que domínios como este 

podem distorcer o resultado final. 

 

Quanto ao aspecto Vitalidade do SF-36, houve alta correlação com o item Sono do PSN, 

seguida de Reação Emocional e Nível de Energia. Este achado pode estar relacionado ao fato de 

que em doenças crônicas com características incapacitantes e altamente ligadas à depressão e 

ansiedade é comum encontrar distúrbios do sono associados(20). Os pacientes consideram as 

dimensões energia/vitalidade e sono importantes no impacto sobre a QV e evolução da doença e 

essa é uma vantagem em relação à utilização dos instrumentos PSN e SF-36(28).  

 

Para a dimensão Aspecto Social foi verificada correlação inversa com a escala Interação 

Social do PSN o que pode ter sido influenciado por aspectos semânticos que merecem estudos 

mais aprofundados. No estudo de validação do SF-36 para a língua portuguesa, em pacientes com 

AR, os valores médios maiores foram encontrados para os componentes Aspectos Sociais e 

Saúde Mental(18). Já o estudo que avaliou as propriedades psicométricas da versão brasileira do 

PSN, verificou que alguns itens do PSN não apresentavam dificuldade de realização por nenhum 

dos participantes e, portanto, não podiam medir todo o contínuo de qualidade de vida. Sendo 

assim, o instrumento apresenta limitações com relação à validade clínica(20). Este achado pode 

demonstrar a capacidade limitada de um dos instrumentos na avaliação deste aspecto, o que exige 

maior atenção com relação a este domínio específico em ambos os instrumentos (SF-36 e PSN).  

 

Quanto ao Aspecto Emocional do SF-36, foi encontrada correlação com a escala Reação 

Emocional do PSN e esta apresentou a maior área sob a curva. Esse resultado condiz com o 

esperado visto que esses pacientes apresentam grande tendência à depressão e ansiedade(1). 

Lillegraven e Kvien (2007)(28) revelaram que os domínios Aspecto Emocional e Reação 

Emocional eram dimensões semelhantes. Observou-se também uma correlação positiva com a 

escala interação Social (PSN) e segunda maior área sob a curva, o que pode claramente ser 
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justificado, pois o estado emocional do paciente pode influenciar nas suas relações sociais e 

possibilitar uma tendência ao isolamento(20). Os três instrumentos apresentam boas condições 

para avaliar este aspecto, porém o PSN foi o mais adequado.  

 

Em relação à Saúde Mental, a variável que apresentou a maior área sob a curva foi Reação 

Emocional (PSN) e este achado corrobora o estudo de Ciconelli (1999)(18) que demonstrou que, 

entre o PSN e o SF-36, as correlações mais expressivas ocorreram entre os componentes saúde 

mental (SF-36) e a escala Reação Emocional (PSN).  
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Os resultados do presente trabalho indicam que muitos estudos ainda devem ser 

desenvolvidos antes da utilização indiscriminada de instrumentos para a avaliação do impacto 

sobre a qualidade de vida em pessoas que sofrem com agravos à saúde. Pessoas acometidas por 

doenças crônicas, como no caso da AR, necessitam ser constantemente acompanhadas não só 

quanto à evolução de parâmetros clínicos objetivos, mas principalmente quanto à percepção do 

sujeito, envolvendo aspectos biopsicossociais do processo saúde-doença. 
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8 CONCLUSÃO 

 

 O presente estudo encontrou que os três instrumentos mais utilizados na avaliação do 

impacto na QV da morbidade AR, validados e disponíveis em português do Brasil - SF-36, HAQ 

e PSN - são úteis e devem ser aplicados em estudos clínicos e pesquisas científicas. Todos estes 

instrumentos demonstraram boa sensibilidade e especificidade na maior parte dos domínios 

avaliados. No entanto, também é possível concluir que para avaliação de aspectos físicos e 

subjetivos, diferenças de acurácia entre os mesmos podem indicar escolhas diferenciadas para sua 

aplicação. 

 

 As relações esperadas e confirmadas nas análises foram: “Capacidade Funcional” com 

“Escore Total do HAQ”; “Aspecto Emocional” com “Reações Emocionais” do PSN; e 

“Vitalidade” com “Nível de Energia” do PSN. 

 

  Para a avaliação da “Capacidade Funcional” e do “Aspecto Físico”, o instrumento mais 

acurado foi o HAQ. Para avaliação da “Vitalidade” e “Aspecto Emocional”, o instrumento mais 

acurado foi o PSN. A variável “Dor” apresentou limitações nos três instrumentos. E o SF-36 foi 

superior na avaliação dos domínios “Saúde Mental”, “Aspectos Sociais” e “Estado Geral de 

Saúde”. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1 – Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida: SF-36 
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Anexo 2 – Questionário: Perfil de Saúde de Nottingham - PSN 
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Anexo 3 – Avaliação do Estado de Saúde – HAQ 
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Anexo 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 5 – Artigo publicado: Sensitivity and specificity of assessment instruments of quality 

of life in rhematoid arthritis 
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