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RESUMO 

 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune inflamatória crônica e sistêmica, cuja 

característica principal é a poliartrite simétrica de grandes e pequenas articulações. Essas 

alterações são progressivas e podem causar declínio da capacidade funcional, deformidades 

irreversíveis, transtornos emocionais, de imagem corporal e diminuição de autoestima. O 

objetivo deste estudo é correlacionar a atividade da AR com baixa autoestima e transtornos da 

imagem corporal. Foram avaliados trimestralmente um grupo de pacientes com AR 

acompanhados no Serviço de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Marília e controles. 

Os pacientes foram avaliados através do DAS-28 (Disease Activity Score – Índice de 

Atividade da Doença), SF-12 (Medical Outcomes Study Short Form 12 Health Survey), 

Escala de Autoestima de Rosenberg e “Brazilian version of the body dysmorphic disorder 

examination”. 

Resultados principais: Encontrou-se maior probabilidade de transtornos de autoestima e 

imagem corporal em pacientes com AR se comparados ao grupo controle (correlação regular). 

Entretanto, em relação ao transtorno dismórfico corporal não houve significância estatística 

entre as amostras. Não houve associação das deformidades com baixa autoestima. Houve 

associação forte do componente de dor do DAS28 com baixa autoestima. 

Conclusão: Existe relação entre atividade da doença com transtornos da imagem corporal e 

com autoestima, o que não se verifica com o transtorno dismórfico corporal.  

  

	
  

Palavras-chave: Artrite reumatoide. Qualidade de vida. Autoimagem. Imagem corporal. 



	
  

ABSTRACT 

 

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, systemic and progressive inflammatory autoimmune 

disease whose main characteristic is the presence of symmetric polyarthritis of large and 

small joints. These changes are progressive and can cause decline in functional capacity, 

irreversible deformities, emotional and body image disorders and decreased self-esteem.  

The aim of this study is to correlate the RA activity with low self-esteem and body image 

disorders.A group of RA patients followed up at the Rheumatology Department of Marilia 

Medical School and controls, were quarterly evaluated. 

Patients were evaluated by DAS-28 (Disease Activity Score - Disease Activity Index), SF-12 

(Medical Outcomes Study Short Form 12 Health Survey), Rosenberg Self-Esteem Scale and 

"Brazilian version of the body dysmorphic disorder examination". 

Main Results: We found a higher probability of self-esteem and body image disorders in 

patients with RA compared to the control group (regular correlation). However, regarding 

body dysmorphic disorder there was no statistical significance between samples. There was 

no association of deformities with low self-esteem. There was a strong association of DAS28 

pain component with low self-esteem. 

Conclusion: There is a connection between disease activity with body image disorders and 

self-esteem, but not with body dysmorphic disorder. 

 

Keywords: Rheumatoid Arthritis , Quality of life, Self concept, Body image. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Artrite reumatoide 

É uma doença inflamatória, autoimune, que predomina em mulheres, acomete as 

articulações de modo progressivo, causando dor, limitação funcional e levando a 

deformidades, alterações do humor e da qualidade de vida. O tratamento precoce com drogas 

remissivas é fundamental para minimizar o impacto da doença. Esse conjunto de alterações 

físicas, funcionais e psicológicas pode comprometer imagem corporal e autoestima.  

 

1.2 Imagem corporal e autoestima  

	
   Entende-se por imagem corporal o conceito que o indivíduo têm sobre seu próprio 

corpo, e por autoestima a visão que têm de si mesmo. (1)(2) 

A percepção e o cuidado com o corpo são importantes fatores para a autoestima, 

estando diretamente relacionados ao bem estar psicossocial. O estado psicológico se 

correlaciona a autoestima, função física e qualidade de vida. (3)(4) 

Entende-se por autoestima um conjunto de sentimentos e pensamentos do indivíduo 

sobre seu próprio valor, competência e adequação, que se reflete em uma atitude positiva ou 

negativa em relação a si mesmo(5). Ressalta-se que o ponto fundamental da autoestima é o 

aspecto valorativo, o que influencia na forma como o indivíduo elege suas metas, aceita a si 

mesmo, valoriza o outro e projeta suas expectativas para o futuro(6). 

 

1.1  Relação entre autoestima, imagem corporal e artrite reumatoide 

 

A literatura cientifica é bastante ampla sobre diversas manifestações da AR, como dor, 

fadiga e perda de peso, bem como sobre ansiedade, depressão e qualidade de vida. Algumas 

pesquisas sobre percepção corporal e autoestima em vista das manifestações físicas foram 

realizadas.(36) Pacientes recentemente diagnosticados com AR têm menos sinais do que 

aqueles com a doença crônica, já marcados com sequelas físicas especialmente em mãos e 

pés. (8) 

O distúrbio da imagem corporal e o desejo de mudanças estéticas configuram-se como 

principal motivo para que pacientes com doenças reumatológicas se submetam a 

procedimentos cirúrgicos.(9) Sabe-se que a melhora da imagem é a principal razão para 

indivíduos se submeterem a procedimentos de cirurgia plástica, e que o sucesso dos mesmos 
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depende de como estas pessoas entendem ser, o que depende de sua autoestima, como ficarão 

dentro dos limites dos procedimentos, e a consciência da sua imagem corporal. 

 Pacientes com doenças de longa duração, especialmente aqueles acompanhados de 

deformidades e morbidades, apresentam com maior frequência distúrbios de autoimagem(10). 

Pacientes com AR, segundo a literatura, sofrem mais com transtornos psicológicos em 

comparação com indivíduos saudáveis ou com aqueles sem doenças crônicas mas, que de 

acordo com o caso, cursando com deformidades corpóreas. (10)(5) 

 A imagem corporal, nos dias de hoje, sofre influência social dos ditames da moda, 

favorecendo a insatisfação com a autoimagem, sobretudo em indivíduos com alterações 

físicas.(11) 

Em pacientes com AR, a autoestima foi identificada como determinante do 

comportamento do indivíduo frente a saúde e estado mental. Portanto, pacientes com AR são 

passíveis de transtorno dismórfico corporal e distúrbios da autoimagem que colaboram 

diretamente para a piora de sua sintomatologia. 

Existem estudos que relacionam o nível de dor ao quadro depressivo. Porém, o bem 

estar ligado à manutenção da função motora dos pacientes com AR também é preditor do 

quadro depressivo(15)(16)(17). Esses mesmos trabalhos, relacionam a funcionalidade e níveis 

álgicos, porém sem relacioná-los com a autoestima.(17)(18)(19)  

Mais pesquisas têm relacionado as sequelas de AR com seu impacto psicossocial e 

explorado estratégias de tratamento não medicamentoso(11). A maioria dos pacientes com AR 

reportam um sentimento de isolamento, já correlacionado significativamente, às limitações 

físicas, porém sem relação com a gravidade da doença ou com as sequelas radiográficas (6). 

Um dos principais índices é o índice de atividade da doença - DAS28 (do inglês, 

Disease Activity Score 28), o qual utiliza a contagem de dor e edema articular em 28 

articulações, (interfalangeana proximal, metacarpofalangeana, punhos, cotovelos, ombros e 

joelhos, bilateralmente), a avaliação do paciente e uma prova de atividade inflamatória no 

sangue e determinam um valor numérico para atividade da AR. (20) 

O Consenso Brasileiro de AR recomenda o uso de um índice de atividade para orientar 

o tratamento medicamentoso adequado, buscando manter o paciente em remissão clínica ou, 

se isso não for possível, ao menos em estado de baixa atividade de doença, pois isso leva a 

melhor evolução funcional e menor progressão radiográfica.(20) 
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1.2  Justificativa 

 

Os estudos vigentes na literatura se baseiam, em sua grande maioria, na percepção de 

como a funcionalidade do paciente com AR está afetada pela atividade da doença e suas 

sequelas. Parte-se do pressuposto de variáveis puramente biológicas como preditoras da 

eficácia do tratamento do doente(21)(22). Entretanto, trabalhos de relevância abordam a relação 

do paciente com AR com sua imagem corporal e como ela afeta sua autoestima, porém com 

amostras de pacientes com doença de curta duração (<2anos) e sem comparação com grupo 

controle(23). Neste estudo faremos uma mensuração abrangente de imagem corporal e 

autoestima, com instrumentos validados e  correlação com atividade da doença e 

deformidades que ainda não foram devidamente utilizados. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Verificar baixa autoestima e transtornos da imagem corporal em pacientes com artrite 

reumatoide e correlacionar com atividade da doença e funcionalidade. 
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3	
  MATERIAIS	
  E	
  MÉTODOS 

 

3.1 Local de estudo 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Especialidades Governador Mário Covas da 

Faculdade de Medicina e Enfermagem de Marília (Famema). Os casos foram selecionados do 

ambulatório de reumatologia. Os controles foram selecionados entre pacientes e 

acompanhantes de ambulatórios diversos em clínica médica (gastroenterologia, reumatologia, 

cardiologia, nefrologia, dermatologia e pneumologia). 

 

3.2 Tipo de estudo 

 Trata-se de um estudo observacional transversal tipo caso-controle. 

 

3.3 Critério de elegibilidade  

A amostra foi composta por pacientes com diagnóstico de artrite reumatoide em 

acompanhamento no Ambulatório de Reumatologia da Famema, durante o período de dois 

anos de setembro de 2014 a novembro de 2015, amostra por conveniência. 

O grupo controle foi constituído de indivíduos saudáveis, pareados de acordo com o 

gênero, idade e peso (índice de massa corporal). 

3.3.1 Critérios de inclusão 

- Diagnóstico de AR pelos critérios do ACR (American College of Rheumatology / 

Colégio Americano de Reumatologia) e EULAR (European League Against Rheumatism / 

Liga Europeia Contra o Reumatismo)(1) 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

- Déficit de compreensão que limite responder aos questionários. 

 

3.4 Procedimentos da coleta de dados 

Avaliação médica inicial – para confirmação de critérios diagnósticos de AR, 

avaliação clínica e medida de atividade da doença.	
  

Havendo a compreensão e a concordância do participante em fazer parte da pesquisa, 

foi assinado um termo de livre esclarecimento atendendo desta forma aos princípios éticos 

legais. 

 

 



14	
  

	
  

 

3.5 Instrumentos de avaliação 

 

3.5.1  DAS-28 (Disease Activity Score – Índice de Atividade da Doença) 

O DAS (Disease Activity Score – Índice de Atividade da Doença) é um escore de 

atividade de doença que foi publicado pela primeira vez em 1990. Após modificações, o 

mesmo passou a ser denominado em sua versão atual de DAS 28, o qual avalia quatro 

variáveis: número de articulações com edema; número de articulações com dor; velocidade de 

hemossedimentação (VSH) em mm/h; e autoavaliação quanto à saúde global realizada por 

meio de uma escala visual analógica (EVA). (26) 

Quanto mais alto o valor obtido através da aplicação do instrumento, maior é a 

atividade da doença no momento da avaliação: ≤ 2,4 (remissão); > 2,4 e ≤ 3,6 (baixa 

atividade); > 3,6 e ≤ 5,5 (moderada atividade) e > 5,5 (alta atividade). O DAS28 demonstrou 

ótima correlação (0,97) quando comparado com o DAS original, sendo muito mais prático e 

rápido.(27) 

 

3.5.2  SF-12: (Medical Outcomes Study Short Form 12 Health Survey- Questionário 

Curto de 12 Perguntas Sobre Qualidade de Vida)  

 O SF-12, a versão curta do questionário Medical Outcome Study SF-36, é o 

instrumento de avaliação de CVRS mais utilizado.(18-20) Consta de 12 itens provenientes das 

oito dimensões do SF-36: Função Física (2), Função Social (1), Papel Físico (2), Papel 

Emocional (2), Saúde Mental (2), Vitalidade (1), Dor Corporal (1), Saúde Geral (1). As 

opções de resposta compõem as escalas do tipo Likert que avaliam a intensidade ou a 

frequência.(28)(29)(30) 

 

3.5.3  Escala de autoestima de Rosenberg 

 Após uma ampla pesquisa na literatura, optou-se por esta escala devido a ser a que 

mais se aproximava dos objetivos do estudo em se mensurar autoestima, sendo esta, 

difusamente aceita na comunidade científica internacional. Para tanto, utilizamos a versão do 

trabalho: Adaptação Cultural e Validação da Versão Brasileira da Escala de Austoestima de 

Rosenberg de DINI et al (2004).(5) 
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3.5.4  Brazilian Version of the body dysmorphic disorder examination– Versão Brasileira 

de Exame de Dismorfia Corporal.   

A busca por melhoria na imagem corporal é o principal fator para que pacientes 

procurem o cirurgião plástico. É um instrumento de qualidade de vida, focado na imagem 

corporal. O questionário contempla um total de 34 questões que avaliam o grau de 

insatisfação relacionado `a uma queixa física, facilitando o diagnóstico do transtorno 

dismórfico corporal. Assim sendo, utilizamos a versão brasileira validada da escala. (10)  

 

3.6 Análise dos dados 

Para o resumo dos dados, as variáveis contínuas foram tratadas por média e seus 

respectivos desvios-padrões, mediana, curtose, assimetria, valor máximo e valor mínimo e as 

qualitativas como proporções expressas em porcentagem. O processamento dos dados foi 

realizado por meio do software Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS), 

versão 21.0, IBM Corporation 1989, 2012. O estudo das associações entre variáveis 

qualitativas foi realizado através do teste do Qui-Quadrado de Pearson (χ2) e, quando 

necessário, por restrição teórica ao uso do teste do qui-quadrado, foi utilizado o teste exato de 

Fisher (T.E.F.); quando indicado, o cálculo do valor p foi obtido usando-se a aproximação de 

Monte Carlo. Para as associações cujo resultado do teste do qui-quadrado ou exato de Fisher 

foram significantes, utilizou-se o teste z para proporções, para comparar as proporções entre 

duas colunas das tabelas de contingência (3x2) em conjunto com a análise de resíduos 

estandardizados ajustados, sendo para estes considerados significantes valores superiores a 

1,96 em valor absoluto (10)(11). O cálculo de risco para os estudos de caso-controle foi 

realizado por meio da razão de chances (OR) (12). 

Para a avaliação qualitativa do coeficiente de correlação de Pearson ( r ) e quando 

necessário a correlação de Spearman (rS) para dados não paramétricos, levou-se em conta o 

disposto no Quadro 1 (CALLEGARI-JACQUES, 2003): 
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Quadro	
  1	
  –	
  Avaliação	
  qualitativa	
  do	
  grau	
  de	
  correlação	
  entre	
  duas	
  variáveis	
  

I	
  rS	
  I	
  	
   A	
  correlação	
  é	
  denominada	
  

0	
   Nula	
  

	
  0	
  -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  0,3	
   Fraca	
  

0,3	
  [-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  0,6	
   Regular	
  

0,6	
  [-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  0,9	
   Forte	
  

0,9	
  [-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  1,0	
   Muito	
  forte	
  

1	
   Plena	
  ou	
  perfeita	
  

 

Adotou-se o nível de 5% de probabilidade para a rejeição da hipótese de nulidade em 

todos os testes. 

 

3.7 Aspectos éticos 

O projeto do estudo foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição 

para análise e aprovação recebendo o número CAAE: 30345114.0.0000.5413, Parecer 

Consubstanciado do CEP: 628.507 (ANEXO A) (Plataforma Brasil), conforme determina a 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12_12_2012.html 
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 RESULTADOS 

 

Foram incluídos 210 pacientes no estudo. Destes, 85 eram pacientes com diagnóstico 

de AR (casos) entre 5 a 10 anos de diagnóstico da doença, e 125 indivíduos sem AR 

(controles), coletados, respectivamente do ambulatório de Reumatologia e diversos da 

FAMEMA , pareados por sexo, idade e IMC. 

Distribuição quanto ao gênero : 67 pacientes do sexo feminino e 18 pacientes do sexo 

masculino no grupo de casos, frente a 93 pacientes do sexo feminino e 32 pacientes do sexo 

masculino nos controles.  

 

Figura 1: Distribuição do gênero entre casos e controles 

 
1=casos; 2=controles; azul=feminino; verde=masculino 
 

 

Com relação a atividade da doença, verificou-se que a média geral do DAS-28 foi de 3,38 

(±1,496), o que caracteriza a amostra de casos em nível moderado de atividade. 
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Tabela 1 – Média do DAS28 entre casos e controles 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Tabela 2 – Estado civil entre casos e controles 
Frequência Porcentual Porcentagem válida Porcentagem acumulativa 

solteiro 52 22,6 24,9 24,9 

casado 128 55,7 61,2 86,1 

divorciado 13 5,7 6,2 92,3 

viúvo 13 5,7 6,2 98,6 

amasiado 3 1,3 1,4 100,0 

Total 209 90,9 100,0  

 
 
Tabela 3 - Distribuição das etnias entre casos e controles 

 

 Frequência Porcentual Porcentagem válida Porcentagem 
acumulativa 

1 91 39,6 43,5 43,5 

2 89 38,7 42,6 86,1 

3 25 10,9 12,0 98,1 

4 4 1,7 1,9 100,0 

Válido 

Total 209 100,0 100,0  

1=branca; 2=parda; 3=negra; 4=amarela 
 

Com relação a significância estatística dos dados, considerou-se a escala de Rosenberg 

e BDDE como não paramétrica (aventada pelo teste de amostras independentes de 

Report 
DAS28 Valor 
caso/ctrl Mean N Std. 

Deviation 
1 3,38 85 1,496 
2 ,00 125 ,000 
Total 1,37 210 1,913 
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Kolmogorov-Smirnov), utilizando-se o coeficiente de correlação de Sperman para análise dos 

dados. 

 O questionário SF-12 foi analisado pelo coeficiente de correlação de Pearson, dada a 

distribuição normal dos dados.  

 Correlacionou-se os questionários com a atividade da doença através do DAS28. 

 

 

 
Tabela 4 –Correlação entre atividade da doença e SF12 de Pearson 

 

 DAS28 SF12-PCS SF12-MCS 

Pearson 

Correlation 
1 ,268** ,268** 

Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 
DAS28Valor 

    

Pearson 

Correlation 
,268** 1 ,651** 

Sig. (2-tailed) ,000  ,000 
SF12 / PCS 

    

Pearson 

Correlation 
,268** ,651** 1 

Sig. (2-tailed) ,000 ,000  
SF12/ MCS 

N 210 210 210 

DAS28; SF12-PCS; SF12-MCS.  

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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Tabela 5 - Correlação entre atividade de doença e escalas de Rosenberg e BDDE de Spearman 
 
 
 DAS28 

Valor 
Rosenberg BDDE 

Correlation 
Coefficient 

1,000 ,499** ,022 

Sig. (2-tailed) . ,000 ,753 
DAS28 
Valor 

Correlation 
Coefficient 

,499** 1,000 ,278** 

Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 
Rosemberg 

Correlation 
Coefficient 

,022 ,278** 1,000 

Sig. (2-tailed) ,753 ,000 . 

Spearman's 
rho 

BDDE 

N 210 210 210 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 
  
N=número de indivíduos , correlation coefficient = coeficiente de correlacão, sig.=significância  

 

Foi encontrada significância estatística para as escalas de Rosenberg e SF-12 com a 

atividade da doença. A correlação da escala de Rosenberg foi considerada regular (r=0,499; 

P=0,000). As escalas SF12, componentes físico (r=0,268; P=0,00) e mental (r=0,268; P=0,00) 

tiveram correlações consideradas fracas, embora com significância estatística. Não foi 

encontrado significância estatística para o BDDE. 

Utilizou-se o teste do Qui-quadrado de Pearson para o estudo de associação de 

variáveis, considerando o p≤0,05. 

Houve significância estatística entre os pacientes que apresentavam DAS28 com 

atividade da doença e sem atividade da doença, bem como valores altos na escala de 

Rosenberg (≥8) para este trabalho. 
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Tabela 6 – Variáveis Contínuas – Resumo por meio de número de indivíduos, 

média, DP(desvio-padrão), mediana, média dos postos, Quartil 1 e Quartil 3 (Q3-Q1= 

IIQ - intervalo inter-quartil), mínimo e máximo, valor p do teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov, valor p para o Teste t de Student para comparação de grupos 

independentes e quando indicado do Teste de Mann-Whitney para grupos 

independentes (ao menos a distribuição de um dos grupos não normal)  

Grupo Estatística Idade (anos) IMC(kg/m2) Colesterol 
total HDL TGL Glicemia 

n 85 85 85 85 85 85 

Média 53,4 28,2 188,5 50,7 120,6 103,1 

DP 11,1 5,2 40,3 14,9 92,0 33,4 

Mediana 53,0 27,9 184,0 47,0 91,0 95,0 

Média dos 
postos 112   98 103 88.7 104 

Quartil 1 47,5 24,9 164,0 41,0 71,0 89,0 

Quartil 3 62,0 31,0 209,0 58,5 142,0 110,0 

Mínimo 27,0 17,6 110,0 26,0 33,0 73,0 

Caso 

Máximo 78,0 38,9 329,0 88,0 604,0 352,0 

Normalidade	
  
p(Kolmogorov-
Smirnov) 0.200 0.200 0.002 0.004 <0.001 <0.001 

n 125 125 125 125 125 125 

Média 49,5 26,1 194,0 49,2 140,0 99,6 

DP 14,1 3,4 40,1 12,8 80,2 16,6 

Mediana 57,0 26,0 196,0 50,0 112,0 99,0 

Média dos 
postos 101.1   110.6 107.2 117 106.5 

Quartil 1 34,5 23,8 172,0 44,0 97,0 88,0 

Quartil 3 60,0 28,1 220,0 56,0 180,0 108,5 

Mínimo 25,0 19,0 98,0 17,0 59,0 73,0 

Controle 

Máximo 76,0 39,7 280,0 90,0 520,0 180,0 

Normalidade	
  
p(Kolmogorov-
Smirnov) <0.001 0.067	
   0.085	
   <0.001 <0.001 <0.001 

p(t Student)  0.002	
   	
   	
   	
   	
  Comparação 

 

Caso/Controle 
p(Mann-
Whitney) 0.197	
   	
   0.143	
   0.615	
   0.001	
   0.763	
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Tabela	
   7	
   –	
   Resumo	
   por	
   meio	
   de	
   número	
   de	
   indivíduos,	
   média,	
   DP(desvio-­‐padrão),	
  
mediana,	
  média	
  dos	
  postos,	
  Quartil	
  1	
  e	
  Quartil	
  3	
  (Q3-­‐Q1=	
  IIQ	
  -­‐	
   intervalo	
  inter-­‐quartil),	
  
mínimo	
   e	
  máximo,	
   valor	
   p	
   do	
   teste	
   de	
   normalidade	
   de	
   Kolmogorov-­‐Smirnov,	
   valor	
   p	
  
para	
  o	
  Teste	
  t	
  de	
  Student	
  para	
  comparação	
  de	
  grupos	
  independentes	
  e	
  quando	
  indicado	
  
do	
  Teste	
  de	
  Mann-­‐Whitney	
  para	
  grupos	
  independentes	
  (ao	
  menos	
  a	
  distribuição	
  de	
  um	
  
dos	
   grupos	
   não	
   normal)	
   para	
   as	
   variáveis	
  DAS28,	
   SF-­‐12PCS,	
   FF12/MCS,	
   Rosemberg	
   e	
  
BDDE,	
  segundo	
  o	
  grupo	
  em	
  estudo	
  (caso/controle)	
  	
  

Grupo Estatística DAS28 
Valor SF12 / PCS 

SF12/ 
MCS Rosenberg BDDE 

n 85 85 85 85 85 

Média 3.4 41.2 41.5 9.1 12.1 

DP 1.5 10.9 13.8 6.8 25.9 

Mediana 3.1 41.8 40.5 10.0 0.0 

Média dos postos           

Quartil 1 2.5 35.1 32.8 3.0 0.0 

Quartil 3 4.3 50.0 54.9 14.0 0.0 

Mínimo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

Caso 

Máximo 6.3 56.8 62.6 24.0 98.0 

Normalidade	
  
p(Kolmogorov-Smirnov) 0.027 <0.001 0.001 0.001 <0.001 

n 125 125 125 125 125 

Média   32.8 31.5 2.7 9.0 

DP   8.5 8.8 5.3 24.5 

Mediana   32.1 30.0 0.0 0.0 

Média dos postos           

Quartil 1   24.9 25.7 0.0 0.0 

Quartil 3   40.2 38.0 2.0 0.0 

Mínimo   19.3 8.0 0.0 0.0 

Controle 

Máximo   50.4 54.7 23.0 138.0 

Normalidade	
  
p(Kolmogorov-Smirnov)   

<	
  0.001	
  
0.001 <0.001 <0.001 

Comparação 
caso/controle p(Mann-Whitney)  <0.001	
   <0.001	
   <0.001	
   0.271 
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Comparando o grupo de casos e controles, houve significância estatística 

considerando as variáveis quantitativas de IMC e triglicérides, fatores associados `a 

amostra que tinha sobrepeso entre casos e controles. 

Verificou-se também significância estatística na comparação entre os grupos 

considerando as escalas de SF-12 (PCS), SF-12 (MCS) e Rosenberg. 

 Não foi encontrada significância estatística entre os pacientes que apresentavam 

transtorno dismórfico corporal com os que não o apresentavam e os casos e controles deste 

trabalho, porém houve associação estatística do BDDE em pacientes com IMC maiores.  

A proporcionalidade deste efeito, porém, não teve significância estatística ao parear o IMC 

entre os grupos.  

 
Tabela 8: Razão de chances – Escala de Rosenberg 
 

Estimativa de Risco (OR)  

Intervalo de confiança 95% 	
   Valor 

Inferior Superior 

OR entre caso / controle 3,452 1,587 6,680 

 para coorte Rosenberg = com 
transtorno da imagem corporal 

1,822 1,275 2,897 

 para coorte Rosenberg = sem 
transtorno da imagem corporal 

,680 ,462 ,841 

Número de Casos Válidos 210 	
   	
  

OR= Odds Ratio 
 

Observou-se uma correlação entre a escala de Rosenberg (r=-3,861; P=0,000) e BDDE 

(r=-0,916; P=0,360) e uso de medicamentos psiquiátricos. 

 
	
   Houve	
   uma	
   chance	
   de	
   aproximadamente	
   3,452	
   vezes	
  maior	
   dos	
   pacientes	
   com	
  

artrite	
  reumatóide	
  apresentarem	
  distúrbios	
  da	
  imagem	
  corporal	
  se	
  utilizada	
  a	
  escala	
  de	
  

Rosemberg	
  como	
  instrumento	
  de	
  avaliação.	
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Houve	
  maior	
  associação	
  de	
  uso	
  de	
  medicamentos	
  em	
  pacientes	
  com	
  AR	
  em	
  

relação	
  aos	
  controles.	
  

	
   Como	
  na	
  literatura	
  não	
  há	
  um	
  instrumento	
  universalmente	
  aceito	
  para	
  

mensuração	
  de	
  deformidade,	
  utilizamos	
  o	
  escore	
  do	
  HAQ	
  (Health	
  Assessment	
  

Questionnaire)	
  numa	
  tentativa	
  de	
  inferir	
  se	
  as	
  deformidades	
  poderiam	
  ter	
  relação	
  ou	
  

não	
  com	
  baixo	
  autoestima.	
  Encontramos	
  que	
  a	
  maioria	
  de	
  nossa	
  amostra	
  apresentou	
  

baixo	
  comprometimento	
  funcional,	
  e	
  sua	
  relação	
  com	
  transtornos	
  de	
  autoestima	
  e	
  

Tabela	
  9	
  –	
  Verificação	
  da	
  associação	
  entre	
  número	
  de	
  drogas	
  e	
  AR	
   

 Número de drogas          Estatística          Caso (AR)1 Controle1  

n 0a 29b 29 

% em Nº Drogas 0,0% 100,0% 100,0% 

sem medicação 

Resíduos ajustados -4,8 4,8 	
  

Contagem 2a 46b 48 

% em NºDrogas_A 4,2% 95,8% 100,0% 

um medicamento 

Resíduos ajustados -5,8 5,8 	
  

Contagem 17a 24a 41 

% em NºDrogas_A 41,5% 58,5% 100,0% 

dois medicamentos 

Resíduos ajustados ,1 -,1 	
  

Contagem 18a 7b 25 

% em NºDrogas_A 72,0% 28,0% 100,0% 

três medicamentos 

Resíduos ajustados 3,4 -3,4 	
  

Contagem 48a 19b 67 

% em NºDrogas_A 71,6% 28,4% 100,0% 

 

quatro a 11 e 13 medic. 

Resíduos ajustados 6,3 -6,3 	
  

Contagem 85 125 210 Total 

% em NºDrogas_A 40,5% 59,5% 100,0% 

Teste do Qui-quadrado de Pearson p < 0,001 

 

1 Cada letra de subscrito indica um subconjunto de caso/controle cujas proporções da coluna não se 
diferem significativamente umas das outras no nível 0,05 pelo Teste z; 
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imagem	
  corporal	
  não	
  foi	
  significativo	
  (p=0,174	
  pelo	
  coeficiente	
  de	
  correlação	
  se	
  

Sperman).	
  

	
   Houve	
  associação	
  do	
  critério	
  de	
  dor	
  do	
  DAS28	
  com	
  a	
  escala	
  de	
  autoestima	
  de	
  

Rosenberg	
  (p=0,01),	
  com	
  correlação	
  de	
  0,893	
  (forte).	
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Figura 1: Variáveis com significância estatística. 
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4 DISCUSSÃO 

 

O presente trabalho, demonstra a maior associação de transtornos de 

autoimagem/imagem corporal em pacientes com artrite reumatoide quando comparados a 

controles.  

Para tanto, foi utilizado como ponto de corte, a escala ≥8 de Rosenberg (indicativo de 

transtorno da imagem corporal), corroborando com outros trabalhos que a 

utilizaram.(3)(5)(6)(7)(8)(41) 

Questionários, já bem estabelecidos, foram utilizados como forma de avaliação da 

capacidade funcional destes pacientes, sendo encontrada menor qualidade de vida nos 

pacientes com AR em relação aos controles, achado exaustivamente relatado na 

literatura.(17)(19)(22) 

Não foi possível associar a atividade da artrite reumatóide com a maior incidência de 

transtorno dismórfico corporal, mesmo seguindo estudos que validam a escala do BDDE 

como instrumento de avaliação desse transtorno. Foi utilizado o ponto de corte de 66 como 

positivo. 

 Os pacientes desta amostragem são acompanhados há mais de 5 anos do diagnóstico 

da doença, os quais apresentam deformidades e limitações físicas que justificam o uso de 

substâncias psicoativas afim de minimizar sofrimento apresentado. 

 Tal associação medicamentosa, mostrou significância estatística com a escala de 

Rosenberg, evidenciando sua influência e indo de acordo com achados na literatura.(6) 

 A relevância deste estudo está em relacionar as escalas de Rosenberg e BDDE com o 

grupo de pacientes com AR, ampliando-se o espectro de avaliação da escala.  

A diminuição da capacidade funcional destes pacientes é conhecida, porém poucos 

estudos analisaram os aspectos psíquicos destes pacientes para além do diagnóstico de 

depressão e seu tratamento.(1)(21) 

 Pode-se associar a maior probabilidade de transtorno de imagem corporal entre casos 

frente aos controles, quando avaliados os critérios de IMC (sobrepeso) e número de drogas 

em uso. Quanto ao transtorno de imagem corporal, porém, houve uma associação com os 

pacientes com sobrepeso e não com os casos estudados. 

 Não houve associação entre transtornos da imagem corporal com seqüelas da artrite 

reumatóide neste estudo. 
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CONCLUSÃO 

 

  Vemos, nesse estudo, que existe relação entre atividade da doença com transtornos da 

imagem corporal e com autoestima, o que não se verifica com o transtorno dismórfico 

corporal.  

   Constatamos dados da literatura, que já associam o maior aumento de transtorno 

dismórfico corporal em pacientes com sobrepeso, porém sem aplicação no grupo de pacientes 

com AR.(24)(25) 

   Mais estudos de casos, como os analisados, devem ser realizados para que possamos 

afirmar existir uma associação forte entre atividade da doença com transtorno da imagem 

corporal/autoestima e transtorno dismórfico corporal, correlacionando, também, com outros 

problemas psíquicos importantes dentro dessa doença tão abrangente. 
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

	
   Eu,	
   Ricardo	
   Estefani,	
   responsável	
   pela	
   pesquisa	
   sobre	
   Estudo da imagem 

corporal em pacientes com artrite reumatóide: um estudo observacional,	
  faço um convite 

para você participar como voluntário deste estudo. Esta pesquisa tem como objetivo	
  analisar	
  

se	
  a	
  atividade	
  da	
  doença	
  e	
  suas	
  seqüelas,	
  ou	
  seja,	
  seus	
  distúrbios	
  da	
   imagem	
  corporal,	
  

correlacionam	
  com	
  a	
  baixa	
  autoestima	
  de	
  pacientes	
  portadores	
  de	
  artrite	
  reumatóide.	
  

 Sua participação será voluntária. É possível que aconteça o seguinte desconforto, 

como longo tempo para responder o questionário, ou seja, em média vinte minutos e não há 

riscos previsíveis. O benefício que esperamos com o estudo é que, ao final, possamos elaborar 

diretrizes que otimizar e contribuir para o tratamento biopsicossocial dos pacientes com AR. 

Durante todo o período da pesquisa você tem o direito de tirar qualquer dúvida ou pedir 

qualquer outro esclarecimento, bastando, para isso, entrar em contato com o pesquisador. 

Você tem garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar sua permissão, a 

qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, pela sua decisão. As 

informações desta pesquisa serão confidenciais, e serão divulgadas apenas em eventos ou 

publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. A sua participação 

nesta pesquisa não irá gerar nenhum gasto. 

 

	
   	
   	
   Marília,.......de	
  ..........................	
  de	
  .........	
  	
  

	
  

 

 

 

 

   
Rubrica do Sujeito da Pesquisa Rubrica do Pesquisador 

Principal 

Rubrica do Coordenador do CEP  
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Autorização 

 

Eu,...................................................................................................RG:............................
........, após a leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o 
pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar 
suficientemente informado, ficando claro para mim que minha participação é voluntária e que 
posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer 
benefício. 

Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei 

submetido, dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de 

confidencialidade e esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto, expresso minha 

concordância de livre e espontânea vontade em participar deste estudo. 

 

  ___________________________________________________ 

 Assinatura do participante da pesquisa ou de seu representante legal 
 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste voluntário (ou de seu representante legal) para a participação neste estudo.  

  Marília,.............de .....................................de 20....... 
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  ENTREVISTADO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  PESQUISADOR	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ORIENTADOR	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ricardo	
  Estefani	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Marcos	
  Renato	
  de	
  Assis	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  RG:26.367.923-­‐8	
  /	
  CRMSP:	
  130677	
  	
  	
  RG:17.76604	
  /CRMSP:78.786	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fone	
  (14)	
  98115	
  8219	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fone:	
  (14)	
  3402-­‐1744	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  estefaniplastica@gmail.com	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  mrdeassis@hotmail.com	
  

 



35	
  

	
  

ANEXO A 

 



36	
  

	
  

 



37	
  

	
  

      ANEXO B 

DAS28 
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ANEXO C 

SF-12  
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ANEXO D 

Escala de autoestima de Rosenberg 

(Versão EPM/Rosenberg) 

1. De uma forma geral (apesar de tudo), estou satisfeito(a) comigo mesmo (a). 

2. As vezes, eu acho que eu não sirvo para nada (desqualificado(a) ou inferior em relação 

aos outros). 

3. Eu sinto que eu tenho um tanto (um número) de boas qualidades 

4. Eu sou capaz de fazer coisas tão bem quanto a maioria das outras pessoas (desde que 

me ensinadas). 

5. Não sinto satisfação nas coisas que realizei. Eu sinto que não tenho muito do que me 

orgulhar. 

6. As vezes, eu realmente me sinto inútil (incapaz de fazer as coisas) 

7. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano igual (num mesmo nível 

`as outras pessoas. 

8. Não me dou o devido valor. Gostaria de ter mais respeito por mim mesmo(a). 

9. Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que sou um(a) fracassado(a) 

10. Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) em relação 

a mim mesmo(a) 

Opções de Respostas: 

a) Concordo plenamente 

b) Concordo 

c) Discordo 

d) Discordo plenamente 
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ANEXO E  

Brazilian version of the Body Dysmorphic Disorder Examination 
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