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Na&o siga a estrada, apenas;
ao contrario, va por onde ndo haja estrada e deixe uma trilha.
(Ralph Waldo Emerson)
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RESUMO

Introducdo: As doengas reuméticas sdo cada vez mais frequentes, constituindo um
importante problema social e econdémico. Contudo, existem poucos estudos em

Portugal, sobre o impacto da espondilartrite anquilosante na sexualidade dos individuos.

Objectivo: Analisar o comportamento sexual do individuo com espondilartrite

anquilosante e identificar as variaveis que interferem no mesmo.

Metodologia: A investigagdo realizada insere-se no a&mbito do estudo quantitativo, do
tipo descritivo. Os dados foram colhidos numa amostra de 60 sécios da Associagdo Na-
cional de Espondilartrite Anquilosante (ANEA), com espondilartrite Anquilosante, dos
quais 48 homens e 12 mulheres. O instrumento de colheita de dados aplicado integra,
qguestdes de caracterizacdo sociodemografica e clinica, a Escala numérica da dor, o
indice de actividade da doenca (BASDAI), o indice de incapacidade funcional (BASFI),
Escala hospitalar de ansiedade e depressdo (HADS), Escala de Auto-Estima Global
para Adultos de Rosenberg, indice internacional da fungo eréctil (IIEF), indice de Fun-

¢éo Sexual Feminina (FSFI) e Escala de Ajustamento Diadico (DAS).

Resultados: O indice de funcdo eréctii dos homens é influenciado por factores
determinantes como a Idade, a Incapacidade funcional, a Depresséo e a Ansiedade, a
Auto-estima Global, e o Ajustamento Diadico. O indice de funcionamento feminino é
influenciado por factores determinantes como a Dor durante a Noite e 0o Ajustamento

Diadico.

Conclusdes: A gestdo da doenca e o seu impacto no comportamento sexual deve ser
direccionada ndo apenas & sua influéncia a nivel fisico, mas também tendo em
consideracdo o0 estado psicolégico do individuo. Nesse sentido, devem ser
implementadas estratégias de intervencdo que promovam a saude e o bem-estar do

individuo com espondilartrite anquilosante.

Palavras-chave: espondilartrite anquilosante, factores determinantes, indice de

funcionamento feminino, indice de funcgéo eréctil






ABSTRACT

Introduction: Rheumatic diseases are increasingly common as an important social and
economic problem. However, there are few studies in Portugal, on the impact of

ankylosing spondylarthritis sexuality of individuals.

Objective: To analyze the sexual behavior of individuals with ankylosing spondylarthritis
and identify the variables that affect the same.

Methodology: The research falls within the quantitative study, descriptive. Data were
collected on a sample of 60 members of the National Association of Ankylosing
spondylarthritis (ANEA) with Ankylosing spondylarthritis, including 48 men and 12
women. The instrument used for data collection integrates issues of ca-
sociodemographic and clinical characterization, the numeric scale of pain, The Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), The Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index (BASFI), Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), The
Rosenberg Self-Esteem Scale, The International Index of Erectile Function (lIEF),
Female Sexual Function Index (FSFI) and Dyadic Adjustment Scale (DAS).

Results: The index of erectile function of men is influenced by determinants such as
age, the Disability, Depression and Anxiety, the Global Self-Esteem, and the Dyadic
Adjustment. The female sexual function index is influenced by determinants such as pain

during the night and the Dyadic Adjustment.

Conclusions: The management of the disease and its impact on sexual behavior should
be directed not only to its influence on the physical outcomes, but also take into
consideration the psychological state of the individual. In this sense, should be
implemented intervention strategies that promote the health and well-being of the

individual with ankylosing spondylarthritis.

keywords: ankylosing spondylarthritis, determinants, index of erectile function, female

sexual function index
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FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

INTRODUCAO

As doencas reumaticas constituem o grupo de doencas cada vez mais
frequentes, devendo ser vistas como um importante problema social e econémico. O
impacto negativo que causam a nivel da saude publica tem tendéncia a ser crescente,

tendo em conta os actuais estilos de vida e 0 aumento da longevidade.

As doencas reuméticas podem definir-se como doencas e altera¢gdes funcionais
do sistema musculo-esquelético de causa ndo traumatica (MINISTERIO DA SAUDE,
2004). Estas doencas podem ser agudas ou cronicas e atingem todas as faixas etarias,

gerando varias repercussoées a nivel fisico, psicoldgico, familiar, social e econémico.

Mas, a dimensdo real do problema causado pelas doengas reumaticas ainda nédo
€ conhecida com rigor em Portugal, contudo sabe-se que, embora a mortalidade
causada por estas doencas seja reduzida, pelo menos 30% da populagdo em geral,
refere sintomas muasculo esqueléticos, sendo que: 20% possui um problema
significativo, ou seja, encontra-se em situacao de doenca; 7% tem de restringir alguma
actividade da vida diaria, isto é, apresenta incapacidade e 0,5% esta dependente de
terceiros, o que significa invalidez (MINISTERIO DA SAUDE, 2003)

Os estudos epidemiolégicos que tém vindo a ser realizados no nosso pais,
evidenciam que as doencas reuméticas tém uma prevaléncia aproximadamente de 20 a
30%; sdo causa de 16 a 23% das consultas de clinica geral; ocupam o 2° ou 3° lugar
dos encargos decorrentes do consumo de farmacos; constituem a 12 causa de
incapacidade temporéria; sdo responsaveis por 17% dos casos de acamamento
definitivo; 26% dos casos com necessidade de utilizacdo de cadeira de rodas, 30% dos
casos de mobilidade limitada ao domicilio; 40 a 60% das situacdes de incapacidade
prolongada para certas actividades da vida diaria; sdo responsaveis por 43% dos dias
de absentismo laboral por doenca e originam o maior numero de reformas antecipadas
por doenca, ou seja, 35 a 41% do seu total (DIRECCAO GERAL DE SAUDE, 2004).

Em relacdo & espondilartrite anquilosante, a sua prevaléncia na populacéao
branca varia entre 0,05 e 1 %, no entanto, em alguns grupos étnicos, a doenga pode
atingir 4 % da populagéo. Estima-se que, em Portugal, existam entre 30.000 a 50.000

doentes com Espondilartrite Anquilosante. As espondilartropatias, entre as quais se
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inclui a espondilartrite anquilosante, atingem preferencialmente, a coluna vertebral e as

articulactes sacroiliacas, causando importante incapacidade em idades jovens.

Assim, as doencas reumaticas causam grande morbilidade, incapacidade
temporaria, absentismo laboral frequente, incapacidade definitiva precoce de que resulta
grande numero de reformas antecipadas por invalidez, reducdo da esperanca de vida e

impacto econémico e social negativo.

Contudo, existem ainda poucos estudos em Portugal que mostrem o verdadeiro
impacto que estas doencas tém na vida dos individuos, nomeadamente com

espondilartrite anquilosante.

A espondilartrite anquilosante (E.A) € uma doenca inflamatéria cronica de
etiologia desconhecida, com marcada tendéncia para a anquilose Ossea e
comprometendo, preferencialmente, as articulacdes sacroiliacas e as articulagdes da
coluna vertebral (QUEIROZ, 2006).

As manifestacdes clinicas atingem preferencialmente o esqueleto axial, podendo
evoluir para um quadro que apresenta rigidez e limitagdo funcional progressiva
(SAMPAIO-BARROS et al., 2004). Caracterizada por surtos inflamatérios no decorrer da
doenca, a E.A. leva ao aparecimento de sintomatologia algica, nomeadamente a nivel

da coluna lombar e das articulag6es sacroiliacas.

A medida que a doenca progride, leva a uma diminuicdo das amplitudes de

movimento, reduzindo as capacidades funcionais dos individuos (QUEIROZ, 2006).

Os objectivos do tratamento sdo a melhoria da funcionalidade tentando manter a
mobilidade articular, minimizar deformidades caso a mobilidade seja perdida, aliviar a
dor e melhorar a resisténcia (WARD e TIDSWEELL, 1987).

A espondilartrite anquilosante tem um profundo impacto na qualidade de vida,
seja a nivel fisico, social, psicoldgico, e sexual. O impacto da artrite na vida sexual dos
individuos, tem sido descrita na artrite inflamatéria, mas € uma area frequentemente
negligenciada na qualidade de vida dos doentes com doenca reumatica (HEALEY et al.,
2009).

Alguns estudos tém sido realizados para avaliar o impacto da doenca reumatica
na vida sexual, mas muito pouco tem sido estudado sobre o impacto nos individuos com
espondilartrite anquilosante. Nesse sentido, e como enfermeira a desempenhar fungdes
na area da reumatologia e futura enfermeira especialista em reabilitacdo, torna-se
importante analisar o seu impacto na sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante e identificar as associagdes entre as varias variaveis.
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Como profissionais de saude, temos o dever e obrigacdo de estabelecer uma
relacdo de ajuda com o individuo, colaborando num processo de readaptacdo a sua

nova condicdo, centrado nas suas vivéncias.

Neste contexto, a Enfermagem desempenha um papel fulcral na prestacdo de
cuidados aos individuos com espondilartrite anquilosante. S6 conhecendo
verdadeiramente esta realidade podemos garantir um verdadeiro acompanhamento
destes doentes, de forma a contribuir para uma melhoria da sua qualidade de vida.
Nesse sentido, pretende-se estudar a sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante.

Face a estes pressupostos, levantamos a seguinte questdo de investigacao:

“Qual o comportamento sexual do individuo com espondilartrite anquilosante ?”

Para dar resposta a esta questéo, delineamos o seguinte objectivo geral:
e Analisar o comportamento sexual do individuo com espondilartrite

anquilosante e identificar as variaveis que interferem no mesmo.

Objectivos Especificos:

e Caracterizar a amostra em termos sociodemograficos, clinicos e

psicossociais;

e Analisar o comportamento sexual do individuo com espondilartrite

anquilosante;

e Determinar se as variaveis socio-demograficas (idade, estado civil) e
clinicas (Tempo de diagnostico, Dor, Incapacidade funcional (BASFI) e
actividade da doenca (BASDAI)) influenciam a sexualidade do individuo

com espondilartrite anquilosante.

e Determinar se as variaveis psicossociais (estado de ansiedade e
depressado (HADS), a auto-estima global (AEG) e o ajustamento diadico
(EAD)) influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante.

O presente trabalho encontra-se dividido em duas partes. Uma primeira
constituida por uma revisdo bibliografica, ou fundamentagédo teodrica que aborda a
tematica da espondilartrite anquilosante e a sexualidade. A segunda parte descreve as

diversas etapas da investigacao empirica.
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Compreender o fenémeno do comportamento sexual no individuo com
espondilartrite anquilosante torna-se particularmente pertinente na medida em que a
compreensdo do mesmo podera indicar estratégias de promo¢ao da mesma, bem como
facilitar a promocéao e implementacéo de estratégias que visem o bem-estar, a melhoria
da auto-estima, a melhoria do estado de &nimo do individuo com espondilartrite
anquilosante, e, previsivelmente, uma melhoria na qualidade de cuidados prestados ao
utente.
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PARTE |

FUNDAMENTACAO TEORICA
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CAPITULO 1 - A ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

A espondilartrite anquilosante ou espondilite anquilosante, é a mais comum das
espondilartropatias seronegativas, que constituem um conjunto de artrites agrupadas

pela sua tendéncia ao envolvimento do esqueleto axial (PEREIRA, 2004)

A palavra espondilite deriva de espondilo (vértebra em grego), que associada ao
prefixo “ite” designa a inflamacdo, ou seja representa uma inflamacdo ao nivel das
vértebras. Por outro lado, a palavra anquilosante vem da raiz grega ankylos que
significa curvado, termo que posteriormente ficou ligada a perda de movimento. Por
isso, quando uma articulacdo perdeu a mobilidade e se apresenta rigida, diz-se estar
anquilosada (KHAN, 2004).

A espondilartrite  anquilosante (E.A) € considerada como uma doenca
inflamatéria crénica de etiologia desconhecida, com marcada tendéncia para a
anquilose 6ssea e comprometendo, preferencialmente, as articulagdes sacroiliacas e as
articulagbes da coluna vertebral (QUEIROZ, 2002).

A espondilartrite anquilosante tem uma incidéncia de cinco em mil portugueses,

ou seja, atinge mais de 50 000 habitantes.

E mais frequente no sexo masculino do que no sexo feminino, sendo uma
doenca que abrange todo o0 mundo (QUEIROZ, 2002).

As manifestagBes iniciam-se geralmente pela segunda ou terceira décadas de
vida (PEREIRA, 2004), entre os 15 e os 30 anos de idade, mas ha formas infantis e
outras que comecam em épocas tardias da vida (QUEIROZ, 2006). A média situa-se
nos 24 mas pode manifestar-se entre os 8 e 0os 45 anos (KHAN, 2004). Cerca de 80%
dos individuos com E.A. desenvolvem os primeiros sintomas antes da idade dos 30
anos e menos de 5% depois dos 45 anos (BRAUN & SIEPER, 2007).

A etiopatogenia da espondilartrite anquilosante é desconhecida, contudo os
factores genéticos, os ambientais (microbianos), os imunes e os hormonais tém um

papel importante no seu aparecimento e perpetuacdo (QUEIROZ, 2002)

Devido aos factores genéticos, a doenca pode aparecer em mais de um membro
da mesma familia o que € conhecido pelo nome de fendbmeno de agregacédo familiar
(KHAN, 2004), havendo uma forte ligagdo ao antigénio HLA-B27 (QUEIROZ, 2002).
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Nos individuos que sofrem de E.A., esta molécula é encontrada em 90% dos
residentes no norte da Europa, em 80% da populacdo do sul da Europa e em 50% dos
afro-americanos. Nos individuos néo sofredores de E.A. este gene esta presente em

apenas 8% dos brancos e em 2 a 3% dos afro-americanos (KHAN, 2004).

Contudo, admite-se que néo é apenas o gene HLA-B27 que estad implicado. O
aparecimento desta doenca em individuos com auséncia deste gene, torna plausivel a
possibilidade de outros genes poderem contribuir para o seu aparecimento (QUEIROZ,
2002)

Os factores hormonais sdo fundamentados, pelo facto da doenca ser mais
frequente e mais grave em individuos do sexo masculino e pelo facto da testosterona e

do racio estradiol/testosterona ser menor nos doentes com a doenga em actividade.

O papel dos factores microbianos tem por base estudos que detectaram a
presenca da Klebsiella pneumoniae nas fezes de doentes com E.A., bem como a
serologia positiva para klebsiella, Salmonella e Shiguella no soro de doentes com E.A.,
e ainda a presencga de sacroileite e espondilite na sequéncia de infec¢des intestinais.
(QUEIROZ, 2002)

Do ponto de vista anatomico patologico, 0 que caracteriza esta doenga, sédo as
lesBes entésicas, isto é, as lesdes de um processo inflamatério cronico com abundante
infiltracdo de células monoceluladas nas enteses, ou seja, nas inser¢cdes dos
ligamentos, dos tenddes das capsulas e das aponevroses no 0sso. Estas lesfes séo
responsaveis pela formacéo de pontes 6sseas (sindesmdofitos) que nos casos evoluidos

ligam entre si os diferentes corpos vertebrais (QUEIROZ, 2006).

A coluna em “cana de bambu” é o nome dado a esta fusdo da coluna (WARD;
TIDSWELL, 1987). O nome deve-se a sua aparéncia nos testes de raio-x e que remete

para uma cana de bambu.

Qualquer vértebra pode ser envolvida, excepto talvez a juncao atlanto-axial,
onde pode ocorrer subluxacdo. As alteracdes das articulagbes sacroiliacas
eventualmente levam a fusdo. Podem ser encontradas outras alteracbes na sinfise
pubica (eroséo) e na articulacdo manubrio esternal. A anquilose das articulagcdes costo-
vertebrais leva & diminui¢do da expansdao toracica (WARD E TIDSWELL, 1987).
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1.1 SINTOMAS

A E.A. é representativa do quadro de manifestacdes esqueléticas como a dor, a
rigidez, a osteoporose, a fadiga em actividades habituais e a dificuldade em permanecer
de pé (QUEIROZ, 2006).

No caso da dor, essa € mal definida, persistente, com predominio nocturno,
agravando-se com o repouso e aliviada com a mobilizacdo, o exercicio fisico e o banho
guente. A rigidez € de predominio matinal, e est4 associada a dor, tendo de ser tratada

diariamente porque, de outro modo, conduz a perda de movimentos a nivel das
articulagcbes (QUEIROZ, 2006).

A osteoporose surge geralmente no estadio inicial da evolucéo da E.A, estando a
sindesmofitose a ndo compensar o osso funcional perdido, mas antes pelo contrario a

agravar a perda, por alterar o padrdo morfologico da resposta funcional.

A dificuldade em permanecer de pé, € por entesite das fascias plantares
(ROCHA, 2002).

A espondiliartrite evolui, por surtos de agudizacdo e de remissdo (QUEIROZ,
2006). A evolucdo por picos pode ser sob a forma de crises inflamatdrias totalmente
reversiveis que nunca se complicam (sem anquilose) e com periodos intercalares de

remissao durante os quais raramente surge qualquer problema.

Contudo, também pode ser sob a forma de crises evolutivas com complicagdes
em determinadas localiza¢des (conduzindo a graus variaveis de rigidez e perda gradual
de mobilidade da coluna vertebral) ou sob a forma de uma doenca inflamatéria cronica e

incapacitante, sem qualquer periodo de acalmia (KHAN, 2004).

Mas é mais frequente, um curso benigno com grandes periodos de remisséo

espontanea, sendo a doenca compativel com uma vida normal. (QUEIROZ, 2002)

Embora, a E.A. ndo tenha a mesma evolucdo em todos os individuos que atinge.
Num periodo muito inicial, os sintomas podem aparecer e desaparecer, mas quase
sempre acabam por se fixar e tornar varios pontos dolorosos, come¢ando a coluna
vertebral a perder mobilidade (KHAN, 2004).

O diagndstico deve ser feito 0 mais precocemente possivel, quando um jovem do
sexo masculino ou do sexo feminino, refere lombalgias que se exacerbam durante a
noite, acordando-o, por volta das 2-5 horas da madrugada. Estas lombalgias melhoram

com esforgos fisicos. Frequentemente, irradiam para os membros inferiores, néo
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ultrapassando o nivel dos joelhos, ndo tém trajecto radicular tipico e ndo se
acompanham de alteracBes neuroldgicas nem se exacerbam com as manobras de

Valsalva.

Para além das lombalgias, os doentes podem referir dorsalgias com ritmo
inflamatdrio, dores intercostais e dores na face anterior do térax, nas articulacbes
condroesternais. Pode surgir artrites dos membros inferiores, sobretudo dos joelhos e
tibiotarsicas. (QUEIROZ, 2006)

A nivel laboratorial, pode haver anemia, elevacdo da velocidade de
sedimentacéo, presenca do HLA-B27 na maioria dos doentes.

1.2 MANIFESTACOES MUSCULO-ESQUELETICAS

Os sintomas iniciais mais caracteristicos sdo a dor crénica a nivel da coluna
lombar e a presencga de rigidez matinal (KHAN, 2004), ocorrendo uma diminui¢do da
amplitude de movimento da coluna vertebral, nomeadamente nos movimentos de flexdo
e de extensao (SIEPER, BRAUN, RUDWALEIT, BOONEN & ZINK, 2002).

A dor lombar de caracter inflamatério tem uma aparicdo insidiosa e sub-aguda,
sem relacdo com esforgos fisicos e que piora com o repouso, fazendo com que o doente
acorde durante a noite e necessite de se levantar para exercitar as articulagdes alguns
minutos para combater a sintomatologia dolorosa, uma vez que esta melhora com a
actividade fisica (SER, 2008).

E uma caracteristica da rigidez matinal desaparecer ao longo da manha (SER,
2008), ou ser aliviada com a prética do exercicio fisico, podendo ter uma duragédo de
alguns minutos bem como prolongar-se por varias horas, de acordo com a severidade
da patologia (KHAN, 2004). Quando a patologia se torna crénica, ou seja quando 0s
sintomas persistem durante pelo menos trés meses seguidos, as dores e a rigidez
matinal sédo frequentemente verificadas em periodos que variam entre trinta minutos e

uma hora e meia.

A rigidez refere-se ndo s a rigidez da coluna vertebral resultante da inflamacéo,
mas também a rigidez provocada por alteracbes estruturais relacionadas com uma
imobilizacdo prolongada (ZOCHLING, VAN DER HEIJDE, DOUGADOS & BRAUN,
2006).
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Pode existir um comprometimento a nivel das ancas e ombros, havendo estudos
gue revelam que 30% dos individuos com E.A. apresentam queixas relacionadas com
essas articulacGes, sendo necessario uma avaliacdo do seu comprometimento (KHAN,
2003).

O comprometimento da anca € habitualmente bilateral e instala-se de modo
progressivo. A dor é geralmente sentida na virilha, irradiando para o joelho ou para a
face anterior da coxa, podendo mudar de uma articulacdo para a outra e exacerbar-se
de madrugada. (SER, 2008).

A inflamacao da entese periférica € uma manifestacdo frequente. A entese é a
regido anatémica que faz a transicao entre os tenddes e 0 0sso sobre o qual se fixa o
tend&o. A inflamacg&o da entese vai conduzir a uma dor muito localizada, dor essa que é
despertada pela pressdo e que aumenta quando o tenddo € colocado sob tenséo
(MCVEIGH & CAIRNS, 2006).

E frequente existir uma tumefaccdo e dor a nivel do calcanhar por tendinite
aquiliana ou na insercdo calcaneana da fascia plantar (PRODIGY GUIDANCE, 2005,
apud WALKER, 2006).

Contudo, a sensibilidade dolorosa pode ocorrer em todo o dorso (regido lombar e
dorsal), no contorno da bacia 6ssea, sobre as articulagbes sacro-iliacas e sobre a regiao
peitoral. O processo de cura e cicatrizagcdo que se segue a fase de entesite (inflamacgéo
nas enteses) tem como consequéncia uma gradual limitacdo da extensdo da coluna
vertebral por formacao de tecido fibroso que se retrai. Este processo pode evoluir até a
completa fuséo intervertebral. A aptiddo para realizar movimentos de extensdo e de
inclinacdo lateral da coluna vertebral, sem flectir os joelhos, e a capacidade de rotagéo

costumam ser os primeiros movimentos limitados (KHAN, 2004).

1.3 MANIFESTACOES EXTRA ARTICULARES

A uveite anterior aguda é a complicacdo extra articular mais comum da
espondilartrite anquilosante e surge como consequéncia da inflamacao da parte anterior
do olho e que atinge a iris e o corpo ciliar (SER, 2008). A uveite ocorre em 25-40% dos
doentes e em mais de 95% dos casos, a uveite é aguda, com tendéncia a recidiva,

unilateral em cada surto e associada ao HLA-B27 (SER, 2008).
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Na maioria das vezes, traduz-se por um olho vermelho e doloroso no seu todo,
com dificuldades em enfrentar a luz, lacrimejo em excesso, e em alguns casos, Visdo

turva (Rocha, 2002). A pupila é pequena, a iris apresenta edema, podendo estar

ligeiramente descolorada comparativamente ao olho contra lateral (KHAN, 2003).

O envolvimento pulmonar na E.A. é pouco frequente, embora em fases
avancadas da doenca a fusdo das articulacbes costovertebrais contribuem para
limitacdes de mobilidade da caixa toracica, conduzindo a um padrao ventilatorio do tipo
restritivo (SER, 2008)

A rigidez a nivel toracico ocorre com a anquilose das vértebras toracicas, nas
articulacdes costovertebrais, nas articulages esternocostais e nas articulagdes esterno-
claviculares. Além dessa perda de movimento a nivel costal, podem surgir
deformidades, que em casos mais severos, levam a uma respiracdo unicamente
diafragmatica (FISHER, CAWLEY & HOLGATE, 1990). Essa rigidez a nivel da parede
toracica nos individuos com E.A. traduz-se numa expansao toracica reduzida durante a
inspiragdo, provocando uma limitagdo dos movimentos pulmonares e uma menor
capacidade vital (DURGUN & ERDOGAN, 2006; WALKER, 2006).

Os individuos com E.A. apresentam fadiga dos musculos inspiratérios durante a
realizacdo de exercicios e um volume de oxigénio maximo reduzido, podendo essas
limitacdes ter implicagBes nas actividades da vida diaria e na qualidade de vida desses
individuos (INCE et al., 2006). No entanto, os individuos espondiliticos conseguem
manter um funcionamento correcto a nivel pulmonar devido as compensacdes exercidas

pela musculatura diagramaticas (ROURA, 2005).

1.4 FASE DA DOENCA

z

O curso clinico da doenca € muito varidvel uma vez que a limitacdo a
deformidade vertebral aumentam em consonéncia com o tempo de evolu¢do e 0 seu

grau varia de um individuo para outro (SER, 2008)

A medida que avanca o processo, a limitacdo da coluna lombar é permanente,
tanto no plano sagital como no frontal. Nesta fase, a musculatura paravertebral atrofia-

se e a lordose lombar desaparece. O individuo apresenta dor de ritmo inflamatério, que

36



FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

persiste durante anos, embora seja frequente que ceda com o passar do tempo. Ao
longo de varios meses e anos 0 processo mostra uma tendéncia topografica ascendente
com progressao para a regiao dorsal e toracica e com o estabelecimento de uma cifose
harménica, de que resulta uma projec¢do da cabeca e do tronco para a frente (SER,
2008).

Sampaio-Barros et al. (2004) referem que os individuos desenvolvem uma
postura caracterizada pela rectificacdo da lordose lombar e acentuacéo da cifose dorsal
e cervical (posicdo curva para a frente), sendo por isso comparada a “postura do

esquiador”.

A amplitude dos movimentos da caixa toracica pela anquilose costovertebral,

est4 restringida, existindo compromisso pulmonar.

Nos estagios mais tardios, os individuos com E.A. apresentam uma acentuada
cifose dorsal, perda da lordose lombar e uma fixacdo anteriorizada da postura tendo
muita dificuldade para se manterem deitados (PORTER et al., 2006).

Com a progressao da doenca, é afectada a regiéo cervical, com longos periodos
de dor, restricdo progressiva da mobilidade e aparecimento de uma deformidade com o
pescogo e cabega para a frente. Nao existem diferencas significativas na expressao
clinica da doenca em funcdo do sexo, embora exista uma menor progressdo da

espondilartrite anquilosante na mulher.

Essas deformidades podem acompanhar-se por uma flexdo a nivel dos joelhos e
das ancas para manter o equilibrio na posi¢do de pé. De facto, os individuos com E.A.
sdo confrontados com consequéncias dolorosas impostas pela gravidade. O ciclo
vicioso dor e ma postura leva a terem tendéncia para se curvar quando existe dor a
nivel da coluna vertebral, o que por sua vez aumenta a deformidade da coluna (SAA,
2005). Por isso, € imprescindivel o ensino sobre um alinhamento correcto de todo o
corpo, com O objectivo de prevenir deformacdes a nivel da coluna vertebral, e
principalmente a nivel dorsal (WALKER, 2006), evitando que a rigidez se instale numa
postura viciosa (KHAN, 2004).
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1.5 DIAGNOSTICO

Quanto ao diagnostico, este é simples quando a doenca esta evoluida, uma vez
gue a postura do doente mostra uma hiperlordose cervical, hipercifose dorsal,
rectificacdo lombar, ancas em semiflexdo e respiracdo exclusivamente abdominal em
consequéncia do envolvimento das articulacdes da caixa toracica pelo processo
inflamatorio (QUEIROZ, 2002).

QUEIROZ (2006) refere que o diagnostico precoce de E.A. deve ser evocado em

todo o jovem do sexo masculino ou feminino, com:

- lombalgias persistentes com algumas caracteristicas que as permitem distinguir
de lombalgias com outras causas. As lombalgias s&o mais baixas e mais laterais,
localizadas nas regifes gluteas (sacroiliacas), e nao acalmam com o repouso nocturno
exacerbando-se, com o calor da cama e acordando, frequentemente o doente entre as 2
e as 5 horas da madrugada. Tém, por via da regra, tenazes e agravam-se

progressivamente ao longo de semanas ou de meses;

- cidticas, também com alguns caracteres que as permitem distinguir das ciaticas
comuns por conflito disco-radicular. Sdo um trajecto bilateral, e em bascula. Tal como a
lombalgias tém um ritmo inflamatério exacerbando-se a noite. Tém, pois, um trajecto

radicular atipico, e ndo se acompanham de sinais neurolégicos;
- dorsalgias com irradiagdo intercostal;

- rigidez da coluna que se pode acompanhar ou ndo de dor e é, sobretudo,
matinal e de duracdo superior a 30 minutos. Embora nos casos iniciais, a dor pode ser

muito fugaz e desaparecer apds 0s primeiros movimentos;

- talalgias que normalmente sao bilaterais, mas também podem ser unilaterais,

com exacerbagao nocturna, traduzindo uma tendinite de insercéo;

- mono ou oligoartrite crénica das grandes e médias articulacbes,
preferencialmente nos membros inferiores. Este modo de inicio surge em 20-25% dos
casos, segundo a maioria dos autores, e atrasa, por vezes o diagndstico da doenca,
dado que artrite periférica pode permanecer aparentemente sem comprometimento do

raquis durante meses ou anos;

- iridociclites (uveites anteriores ndo granulomatosas) podem constituir a primeira
manifestacdo em alguns doentes, pelo que toda a uveite em jovens deve conduzir a

radiografia das sacroiliacas.

38



FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

A avaliacdo da articulacdo sacroiliaca e da coluna vertebral (incluindo a coluna
cervical), a medicdo da expansdao toracica e das amplitudes de movimento a nivel das
ancas e dos ombros, tal como a procura de sinais de enteses representam pontos

cruciais para um diagnéstico precoce da E.A (KHAN, 2003).

Pela elevada prevaléncia que a E.A. conhece na populacdo, surgiu a
necessidade de desenvolver critérios de classificagdo da E.A. (BRAUN & SIEPER,
2007).

Nesse sentido, foram criados critérios de diagndstico, modificados pela ultima
vez em 1984, em Nova lorque (BRAUN & SIEPER, 2007):

Critérios clinicos:

o Dor na parte inferior das costas e rigidez durante um
periodo superior a 3 meses, que melhoram com a pratica de exercicio
mas nao com o repouso.

. Limitacdo da amplitude de movimento da coluna lombar, no
plano sagital e no plano frontal.

. Limitacdo da expansdo torécica relativamente a valores
considerados normais para a idade e o sexo do individuo.

o Critério radioldgico: sacro-iliite com um grau = 2

bilateralmente, ou com um grau 3 ou 4 unilateralmente.

E diagnosticado E.A. se o critério radioldgico estiver associado com pelo menos
um dos critérios clinicos (BRAUN & SIEPER, 2007).

Os critérios de “limitacdo da amplitude de movimento a nivel da coluna lombar” e
‘limitacdo da expansao toracica” reflectem a duracdo da patologia, ndo estando
normalmente presente nos estadios iniciais da E.A. (VAN DER LINDEN & VAN DER
HEIJDE, 2003).

O aparecimento dos critérios de Nova lorque veio antecipar a possibilidade de
diagnosticar a doenca a “meio tempo evolutivo” mas continuou a ter como base
consequéncias da evolugdo consentida: rigidez lombar, rigidez torécica, lesbes

sacroiliacas, ja suficientemente estabelecidas para permitirem traducdo na imagem
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radiogréfica. O diagndstico por estes critérios apresenta-se entdo como sendo lesional,
isto é, pds funcional (ROCHA, 2002).

O verdadeiro diagnéstico “em tempo clinico” entendido como reconhecimento do
guadro inflamatério em periodo que permita organizar um plano eficaz de controlo
evolutivo da doenca, isto é, de modo a impedir ou atrasar e minimizar as consequéncias
previsiveis da evolucdo espontanea do caso, pode ser facilitado com os critérios de
diagnostico de Espondiloartropatia, que séo os critérios de Amor e os critérios do Grupo
Europeu para o Estudo das Espondiloartropatias (ROCHA, 2002).

Critérios de Amor para as Espondiloartropatias (EApts): Pontuagéo
1. Lombalgias ou dorsalgias nocturnas e/ou rigidez matinal.............ccccceveeeeeriiniiiiieennnnn. 1
2. Oligoartrite ASSIMEIICA .....ouveeeeiiiieie ettt s st e e anbeee e e 2
3. Dores gluteas: mal definidas ..........coooiiiiiiiiii e 1
saltando de lateralidade..............uvvviiiiiiiii e 2
4. Dedo (Mo ou pé) eM SalSICha ..., 2
B ENESOPALIA ..o e ————————— 2
6. Uveite ANtErior AQUAA ........ooooiiiie 2
7. Uretrite ndo gonocdcica ou cervicite que antecedeu uma artrite
€M MENOS UE UM MBS ..eiiiiieeiiiiitiieieee e e e s ettt e e e e e e e s sttt e eeeesea s staeeeeeeeesaanssnnneeeeaeeaan s 1
8. Diarreia que antecedeu uma artrite em menos de UM MBS .........ccccvvvvvvvvivnrinnnnnennnnn 2

9. Presenca de lesGes ou antecedentes de psoriase ou balanite ou enterocolopatia

(o] 0] o1 o7 T PRSP 2
10. Sinais radiograficos de sacro-iliite bilateral, se em estadio dois ou acima, ou
unilateral, se em eStadio tréS OU ACIM@ .......eeeeiiiiiiieeiiiiee e 2
11. Presenca do HLA-B27 ou antecedentes familiares de E.A., sindroma de Reiter,
psoriase, UAA ou enteroColopatian CrONi...........oiiuiiieeiiiieee e 2
12. Melhoria das dores apés 48 horas de anti-inflamatério ndo esterdide em doses

terapéuticas e retorno rapido das queixas as 48 horas de suspensdo do mesmo

Se desta listagem estdo presentes os critérios bastantes para atingir a soma de 6
ou mais pontos, estara presente um caso de espondiloartropatia a esclarecer com uma
entidade clinica (Rocha, 2002).
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Critérios do Grupo Europeu para o Estudo das Espondiloartropatias
(ROCHA, 2002):

Associacdo de raquialgia Inflamatéria ou de sinovite assimétrica ou

predominando nos membros inferiores com uma das seguinte situacoes:
- Histéria familiar de espondiloartropatia, uveite ou enterocolopatia;
- Psoriase;
- Enterocolopatia inflamatéria;
- Entesopatia;

- Imagem radiogréafica de sacro-iliite.

Esses critérios tém de ser bem conhecidos por todos os médicos que avaliem
doentes com “queixas do aparelho locomotor’, por oftalmologistas, gastro-

enterologistas, urologistas, dermatologistas e outros clinicos (ROCHA, 2002)

1.6 TRATAMENTO

Quanto ao tratamento da espondilartrite anquilosante, este tem como objectivos
preservar a mobilidade das articulacdes e evitar as deformacdes e assenta em 3 pontos
essenciais: medidas de ordem geral, medicamentos, exercicios e desportos
criteriosamente seleccionados e raramente ha necessidade de se recorrer a cirurgia
(QUEIROZ, 2003).

A SER (2008) salienta que os objectivos do tratamento séo a reducdo da dor e
da rigidez articular, prevencdo da anquilose e das deformidades de forma a conseguir-

se uma boa capacidade funcional e uma 6ptima qualidade de vida.

Assim, o tratamento que visa principalmente, prevenir a deformidade assenta no
uso dos anti inflamatdrios ndo esterdides, na cinesiterapia correctiva postural da raquis
€ na cinesiterapia respiratoria e na pratica de natacdo em piscina aquecida (QUEIROZ,
2002).
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O grupo de trabalho “Assessment in Ankylosing Spondylitis” (ASAS), em
associacdo com a European League Against Rheumatism (EULAR) propés as seguintes

recomendacdes para o tratamento da E.A. (ZOCHLING, et al., 2006):

TRATAMFENTO DA FSPONDII ARTRITF ANOUII OSANTF

Educacao Anti-inflamat6rios ndo esteréides
Exercicio
Fisioterapia
Associacoes
de doentes e
Sulfassalazina Q
Grupos de = -
. wn =5
ajuda Corticosteroides o <
2 @,
QU

Figura 1: Mapa de recomendagfes ASsessment in Ankylosing Spondylitis (ASAS), em
associagcdo com a European League Against Rheumatism (EULAR) para o tratamento
da E.A. (ZOCHLING, J. et al., 2006).

O tratamento da E.A. deve ser escolhido de acordo com as manifestacdes da
patologia, da severidade dos sintomas e outros factores como as expectativas do
proprio utente (BRAUN & SIEPER, 2007).

Os anti-inflamatérios ndo esterdides (AINEs) constituem a pedra angular do
tratamento médico da E.A. No entanto, desconhecem-se se estes modificam a histéria
natural da doenca entendida como a progressao de dano estrutural, sendo os resultados
de diversos estudos pouco conclusivos. Porém, na maioria dos doentes exerce um
efeito benéfico imediato, com melhoria da dor e da rigidez. Em 25-30% dos casos nao

se consegue um controlo adequado dos sintomas (SER, 2008).

Considera-se que uma ma resposta aos AINE nos primeiros anos de doenca é

um factor de mau progndstico.
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O programa de exercicios do doente com EA é um componente fundamental do
seu tratamento e visa de forma sequencial, primeiro a flexibilizacao vertebral maxima e
sé depois o esforco muscular e a correccado postural, sempre através de exercicios

vertebro-respiratdrios.

Deve ser feito ensino sobre as posi¢cdes de repouso adequado para prevencao e
tratamento das deformagfes raquidianas e dos membros. O fortalecimento muscular s6

deve ser iniciado apds flexibilizagdo méaxima da raquis.

A correccdo postural deve ser realizada no doente cuja raquis foi previamente
flexibilizado, devendo ser realizada de forma progressiva detectando e corrigindo
deficiéncias posturais com a utilizacdo do plano de referéncia. Deve ser efectuado
esforco suplementar na educacéo dos héabitos de higiene e de estilo de vida. (JOSE,
MARTELO, MARQUES, 2005).

Os anti-inflamatérios ndo esterdides sdo necessarios para que o doente
espondilitico consiga dormir em paz, possa ter um acordar razoavel, possa cumprir as
actividades profissionais, mas sobretudo para que possa fazer o tratamento de defesa
mecanico, ou seja conservar a aptiddo motora, atrasar o envelhecimento precoce do
esqueleto e impedir o aparecimento das deformidades que originam incapacidade

global, cumprindo para isso um programa de exercicios (ROCHA, 2002).

BN

Actualmente, recorre-se a conjugacdo de uma terapéutica medicamentosa
baseada em AINEs associada a realizagdo de um programa de exercicios regulares
(BRAUN & SIEPER, 2007). Podem ser utilizados os analgésicos para alivio de dor.

Dependendo das situacdes, sdo utilizados os farmacos modificadores lentos da
actividade da doenga mais tradicionais como o metotrexato, leflunomida,sulfassalazina
ou os novos farmacos biol6gicos que sédo bloqueadores TNF como o infliximab,
adalimumab, etanercept (BRANCO, 2010).
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CAPITULO 2 - A SEXUALIDADE E O INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE
ANQUILOSANTE

A sexualidade é a principal forma que permite os individuos apresentarem-se
aos outros nao s6 como pessoas, mas também como homem e mulher. A sexualidade
da pessoa expressa-se na forma como ela se veste, cheira, fala, anda, toca e olha para
si e para 0s outros. As pessoas também podem expressar a sua sexualidade na
maneira como pensam e sentem em relagdo a si mesmas ou aos outros. Deste modo, a
sexualidade inclui varias facetas da personalidade individual como o afecto, o
companheirismo, intimidade e amor. A sexualidade pode ser definida como a integracao
dos aspectos fisicos, emocionais, intelectuais e sociais da personalidade individual e
gue se expressa na masculinidade ou na feminilidade. (SIPSKI, ALEXANDER, 1997).

A sexualidade pode ser a parte mais importante da reabilitagdo por causa da sua
relacdo com a auto-estima e imagem corporal em conjunto com outros factores. SIPSKI
e ALEXANDER (1997) apontam a importancia que Sigmund Freud e outros deram ao
papel do amor e do trabalho como os alicerces de uma boa saltde mental. Assim, o

papel da sexualidade ndo pode ser subestimado no processo da reabilitaco.

Deste modo, a sexualidade é muito mais do que sexo para orgasmo e
procriagdo. A sexualidade é considerada uma forma de auto-identidade, de
comunicacgéo, de partilha de prazer, de aprofundar intimidade e um redutor de tenséo
(MCCARTHY & BODNAR, 2005). Tanto homens como mulheres sédo muito semelhantes
sexualmente, uma vez que tém a capacidade de experienciar desejo, excitacao,
orgasmo e satisfacéo sexual (MCCARTHY & BODNAR, 2005).

1.1 DISFUNCOES SEXUAIS

A sexualidade também pode ser conflituosa, disfuncional ou inexistente,
potencializando em 50-70% o declinio da vitalidade e da intimidade conjugal.
(MCCARTHY & BODNAR, 2005).
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Actualmente, a classificacdo e o diagndstico das disfungdes sexuais encontra-se
no Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbac6es Mentais (DSM) da American
Psychiatric Association (APA, 2000) e na Classificacdo Internacional de Doencas (ICD)
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1992), com a finalidade de existir uma certa

convergéncia dos critérios de classificacao.

De acordo com o DSM-IV-TR, as disfungbes sexuais caracterizam-se por
perturbacdes relacionadas com o desejo sexual e por alteragbes psicofisiolégicas do
ciclo de resposta sexual ou na dor que se associa a relagdo sexual e que promovem

mal-estar e dificuldades de relacionamento interpessoal.

Segundo o ICD-10 (WHO, 1992), a disfuncdo sexual refere-se a incapacidade de
"participar numa relagdo sexual como se gostaria". Esta disfungéo exprime-se de varias
formas: no homem como uma insuficiéncia mantida do interesse e/ou da performance
sexual e na mulher pela qualidade repetidamente insatisfatéria da experiéncia. O que é
encarado como relacdo sexual normal, depende, em parte, das expectativas das duas

pessoas envolvidas.

O inicio da disfungéo sexual, pode ser indicado por um dos seguintes subtipos
(NOBRE, 2006): Tipo ao Longo da Vida caracterizado por as disfun¢des sexuais que
permanecem desde o inicio do funcionamento sexual e o Tipo Adquirido, caracterizado
pela disfungcdo sexual que inicia o seu desenvolvimento ap6s um periodo de

funcionamento sexual normal.

O contexto em que a disfungdo sexual ocorre ainda pode ser indicado pelos
seguintes subtipos: Tipo Generalizado, em que este subtipo caracteriza a disfuncéo
sexual ndo circunscrita a determinados tipos de estimulacdo, situacdes ou parceiros; e
Tipo Situacional em que este subtipo caracteriza a disfungéo sexual que esta limitada a

determinados tipos de estimulacéo, situacdes ou parceiros.

A disfuncdo sexual ainda pode ser secundaria a um estado fisico geral, existindo
evidéncia no quadro clinico de que a disfuncédo sexual é explicada inteiramente pelos
efeitos fisiologicos directos de um estado fisico geral, resultando em elevado mal-estar
ou dificuldade interpessoal (NOBRE, 2006).

Na fase do Desejo, podem suceder a Perturbacdo do Desejo Sexual Hipoactivo e
a aversao Sexual, tanto no homem como na mulher. A fase da Excitagdo pode ser
perturbada no homem pela Disfuncéo Eréctil e na mulher pela Perturbacédo da Excitacédo
Sexual. Estas perturbagbes sdo obstaculos aos pensamentos ou fantasias sexuais e
impedem que se inicie a actividade sexual fazendo com que, homens e mulheres, se
vejam como seres assexuados (APA, 2000; LEIBLUM & ROSEN, 1998).
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A fase de Orgasmo no homem podera ocasionar a Perturbacdo do Orgasmo e a
Ejaculacdo Precoce, e, na mulher, a Perturbacdo do Orgasmo. Na categoria Dor,
identifica-se no homem a Dispaneuria e, na mulher, a Dispareunia e 0 Vaginismo (APA,
2000).

1.2 ETIOLOGIA

As causas imediatas das disfungdes sexuais sao descritas como surgindo de um
ambiente anti-erotico destrutivo, causado pelo casal (KAPLAN,1995). Existem outras
causas como o evitamento ou falha do casal em desenvolver o comportamento sexual
gue é excitante e estimulante para os dois; a ansiedade sexual; a tendéncia para
construir defesas perceptuais e intelectuais contra o prazer erético, gerando conflitos
bloqueadores; e a falha do casal em partilhar, abertamente e sem culpa, os seus

desejos, sentimentos e respostas sexuais (PECHORRO, 2006).

Assim, os factores etiologicos associados a disfuncdo sexual (de acordo com as
classificagBes atras descritas) podem ser secundarios a factores psicologicos, e que se
caracterizam pela presenca de factores psicoloégicos no desempenho sexual, com um
papel relevante no inicio, gravidade, exacerbagdo ou manutengéo da disfuncéo sexual e
em que o estado fisico geral ou a inducdo de substancias, ndo estdo implicados na
etiologia da disfungéo sexual. Podem ser secundarios a factores combinados e que se
caracterizam pela presenca de factores psicolégicos no inicio, gravidade, exacerbacao
ou manutengdo da disfungédo sexual e em que o estado fisico geral ou a utilizacdo de
substancias (incluindo os efeitos colaterais da medicacéo), contribuem na etiopatogenia
da disfuncao sexual. Por isso, pode existir disfuncdo sexual secundaria a um estado

fisico geral e/ou disfuncéo sexual induzida por substancias.

As disfuncdes sexuais podem assim resultar, de problemas organicos (apenas
em 5 a 10% dos casos), de conflitos intrapsiquicos ou interpessoais ou de uma
combinacdo de ambos. O comportamento sexual, e a resposta sexual em concreto, sdo
muito frageis ante situacdes de ansiedade - com efeito, a ansiedade supde uma
activacao do sistema nervoso autébnomo o que, em grande medida, é incompativel com
o desenrolar de respostas como a ereccao e a lubrificacdo vaginal - e esta, por sua vez,

tem origem em muitos factores que s&o exemplo os temores e 0s preconceitos sexuais,
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a falta de comunicacao e as expectativas sobre a propria capacidade sexual (KAPLAN,
1995)

1.3 PERTURBAGCOES NAS FASES DO CICLO DE RESPOSTA SEXUAL

No DSM-IV-TR (APA, 2002), a disfuncdo sexual €& definida como uma
perturbag&o no ciclo da resposta sexual ou como dor durante a relacéo sexual, geradora
de sofrimento para o préprio e fonte de dificuldades no relacionamento interpessoal. Sao
descritas quatro categorias primarias: perturbacdo do desejo sexual; perturbacdo da
excitacdo sexual; perturbacédo do orgasmo e perturbacéo de dor sexual.

Perturbacdes do desejo Sexual

A perturbacéo do desejo sexual hipoactivo caracteriza-se por uma deficiéncia ou
auséncia de fantasias sexuais e da falta de desejo de envolvimento na actividade
sexual, de forma persistente ou recorrente, e que causa acentuado mal-estar pessoal ou
dificuldades interpessoais. Pode apresentar-se sob a forma de inibicdo da excitagdo ou
de inibicdo do orgasmo (NOBRE, 2006).

Podendo definir-se o desejo sexual hipoactivo, pela diminuigdo do namero de
vezes, que um parceiro se sente incitado a iniciar um contacto sexual dentro de uma

relacdo em comparagdo com o padréo habitual de funcionamento anterior.

Contudo, é importante salientar que nao se deve confundir o desejo sexual com
a frequéncia da actividade sexual, visto que uma pessoa pode ter pouco desejo sexual
e, No entanto, manter contactos sexuais com o intuito de agradar ao seu companheiro.
Na perturbacédo do desejo sexual é evidente também uma auséncia de motivacéo para
envolvimento em actividade sexual relacionada usualmente com stress croénico,
depresséao, perturbacdes de ansiedade ou conflitos relacionais (HULBERT E POWELL,
1993; DONAHEY E CARROLL, 1993; STUART, HAMMOND E PETT, 1987 apud
NOBRE 2006).

O uso de farmacos como antihipertensores, neurolépticos e sedativos, a
antidepressivos, medicacdo anticonvulsiva, agentes quimioterapéuticos, medicacdo

usada no tratamento do glaucoma podem fazer diminuir o desejo.
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A abstinéncia de sexo por periodos prolongados de tempo resulta, por vezes, na
supressao dos impulsos sexuais. A perda de desejo pode também ser uma expressao
de hostilidade para com um parceiro ou o sinal de deterioracdo de uma relacdo
(GONGALVES, 2005).

A falta de desejo sexual afecta tanto homens como mulheres, mas a sua
frequéncia é maior nas mulheres. Nos homens, a falta de desejo surge associado a
disfuncéo eréctil, enquanto nas mulheres pode surgir acompanhado de dificuldades de
excitagao e orgasmo (NOBRE, 2006).

A perturbacdo de aversdo sexual é a segunda disfuncdo relacionada com o
desejo sexual e é definida como uma resposta aversiva extrema e por um evitamento
activo de contacto genital com o parceiro sexual. Caracteriza-se por uma resposta
fébica, normalmente associada a lembranca de um episddio traumético (NOBRE,
2006.), como violacbes, abusos sexuais, humilhacdes ou por outro lado ao medo de
contrair uma doenga sexualmente transmissivel. O DSM-IV-TR (2000) apud Nobre
(2006), descreve a resposta de confronto com uma situacdo sexual como um tipico
ataque de péanico, podendo incluir ansiedade extrema, palpitagdes, tonturas, nauseas ou
sensacdo de desmaio. A prevaléncia da averséo sexual serd mais comum nas mulheres
do que nos homens (BACH, WINCZE E BARLOW, 2001 apud NOBRE, 2006)

Perturbacdes da excitacao

As perturbagbes de excitagdo sexual podem caracterizar-se como uma
dificuldade na resposta cognitiva, emocional e fisiol6gica de excitagdo sexual, podendo
envolver mesmo a auséncia de resposta fisiologica que normalmente acompanha a
excitacdo sexual masculina ou feminina. (NOBRE, 2006). Estas dificuldades na resposta
fisiolégica sdo habitualmente acompanhadas por respostas emocionais caracterizadas
pela auséncia de prazer ou de sensacéo de excitacdo sexual subjectiva e por respostas
cognitivas caracterizadas por uma diminui¢cdo do foco de atencao em estimulos eréticos
ou fantasias sexuais. (NOBRE, 2006). O DSM-IV-TR (2000) apud NOBRE (2006)

distingue a perturbacao da excitacdo sexual na mulher da disfuncao eréctil no homem.

Deste modo, as disfungdes ocorrem quando, durante a fase de estimulacao

sexual, ha uma resposta vasocongestiva insuficiente, resultando em incapacidade para
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atingir e manter a ereccdo do pénis ou a lubrificacdo da vagina suficiente para o

desempenho satisfatério da actividade sexual (VIEIRA, 1996).

A perturbacao da excitacdo sexual na mulher caracteriza-se por uma persistente
ou recorrente incapacidade, total ou parcial, de atingir ou de manter uma resposta
adequada de excitacdo sexual, caracterizada por vasocongestado da pélvis, lubrificacdo
vaginal e expansdo e intumescimento dos genitais exteriores até a concretizagdo do
acto sexual. (NOBRE, 2006).

A prevaléncia desta perturbacdo é geralmente subestimada, admitindo-se que
seja muito frequente. Em Portugal, Gomes e colaboradores (1997) apontam para uma
percentagem de 12% deste tipo de disfungcdo. Num estudo de casais relativamente
harmoniosos, 33% das mulheres descreviam dificuldade em manter a excitacdo sexual.
Destacam-se diversos factores de origem organica/bioldgica para a perturbacdo da
excitagdo sexual, como o0 processo de envelhecimento, a patologia vascular ou
neuroldgica, as alteragbes hormonais, ou o efeito da medicacdo antidepressivos, etc.).
Em relagéo aos factores psicossociais, estudos empiricos tém indicado a importancia de
diversas variaveis de cariz emocional cognitivo e interpessoal. Outro factor é o tipo de

relacionamento com o parceiro e a comunicagdo com ele. (NOBRE, 2006).

Assim, ainda que se devam excluir problemas organicos, os principais factores
etiolégicos da excitagdo sexual na mulher s8o os psicologicos e educativos
(expectativas traumaticas, desconhecimento,) e, em outros casos, a principal causa
encontra-se no facto de o companheiro procurar o prazer préoprio imediato na relagéo
sexual. Como no homem, também se pode gerar ansiedade que perpetua o problema
(VIEIRA,1996).

A perturbacao eréctil no homem ou disfuncéo eréctil é definida pela persistente
ou recorrente incapacidade para atingir ou manter uma adequada ereccdo
suficientemente firme para permitir a introdu¢@o do pénis e concretizar o acto sexual de
forma satisfatdria. A disfuncao eréctil (DE) pode ter existido sempre (0 homem nunca
conseguiu ter uma ereccao suficiente para a penetracdo vaginal), pode ser adquirida
(perdeu a capacidade de ter uma ereccdo suficiente para a penetracdo) ou pode ser
situacional (consegue ter coito em certas circunstancias, mas nao nhoutras)
(KAMINETSKY, 2008).

Ao contrério da perturbacao da excitagdo na mulher, a disfungdo eréctil constitui
uma das mais frequentes queixas dos homens que procuram ajuda nas clinicas de
sexologia (SIMONS E CAREY (2001) apud NOBRE, (2006)) na sua maioria, surge apos
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um periodo de funcionamento sexual normal, podendo estar associado a diversos

factores psicossociais ou médicos/bioldgicos.

Estudos identificam como factores: o avanco da idade; o estado civil sendo mais
frequente em divorciados e vilvos; o0 nivel educacional, sendo diminuida esta
dificuldade em funcdo do aumento do nivel educacional; doencas como diabetes,
doencas cardiovasculares; tratamento para hipertensao; Ulceras, artrites, alergias e
consumo de tabaco. Os factores de risco biologico estdo associados as altera¢des nos
sistemas endocrinoldgico (niveis baixos de testosterona), cardiovascular e neurologico
(epilepsia, esclerose mdltipla, diabetes, lesGes na espinal medula. Existe alguma
evidéncia em relagéo aos efeitos negativos do consumo de &lcool dada a sua actuacao
no sistema neuroldgico. Os efeitos negativos da medicacdo antidepressiva e anti-
hipertensiva tem sido amplamente demonstrada. Em relag&o aos factores psicossociais,
diversos estudos defendem a influéncia de variaveis cognitivo-afectivas e interpessoais,
gue envolvem um estilo atribucional autocritico, expectativas negativas relativamente ao
desempenho sexual, humor negativo e foco da atencdo em estimulos n&do eroticos,
atitudes sexuais negativas e conservadoras e crenga em mitos sexuais. Além destes
factores, as dificuldades de relacionamento e m& comunicagdo com 0 parceiro tém

também demonstrado estar relacionadas com a disfungéo eréctil (NOBRE, 2006)

Perturbacbes do orgasmo

Ha trés categorias diagndsticas relacionadas com a fase do orgasmo do ciclo da
resposta sexual: perturbagdo do orgasmo na mulher, perturbagdo do orgasmo no

homem e ejaculagéo prematura.

A perturbacdo do orgasmo na mulher, define-se como a inibicdo, recorrente ou
permanente, do orgasmo feminino, manifestada pelo atraso ou pela auséncia recorrente
do orgasmo apés uma fase de excitacdo normal considerada adequada no seu foco, na
sua intensidade e na sua duracéo, ou seja € a incapacidade da mulher atingir o orgasmo
pela masturbacao ou pelo coito (PACHECO, 2000).

O estudo da fisiologia da resposta sexual feminina mostrou que 0S orgasmos
resultantes da estimulagdo do clitoris e da estimulagdo vaginal sdo fisiologicamente
idénticos, embora algumas mulheres refiram uma especial sensacdo de satisfacdo com
um orgasmo precipitado pelo coito. Alguns investigadores atribuem esta satisfacdo as

sensac0es psicoldgicas de proximidade que o coito transmite, mas outros defendem que
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0 orgasmo resultante do coito € uma experiéncia fisiologicamente diferente. A incidéncia
do orgasmo aumenta com a idade, ocorrendo o primeiro orgasmo durante a
adolescéncia em cerca de 50% das mulheres. O aumento do potencial orgasmico com a
idade pode ser explicado pela menor inibicdo psicologica e pela maior experiéncia
sexual (Pacheco, 2000).

A perturbacdo do orgasmo na mulher constitui, a par com a falta de desejo

sexual, uma das mais frequentes queixas.

Estudos acerca da influéncia de factores biol6gicos na etiologia das perturbactes
do orgasmo apontam para 0s seguintes fendmenos: problemas neurofisioldgicos,
patologia endocrina, medicacdo (antidepressivos), consumo de &lcool e doencas
crénicas (diabetes, esclerose multipla). (NOBRE, 2006). Sendo destacada a importancia

dos aspectos relacionais na precipitacdo e manutengéo destas dificuldades.

A perturbacdo do orgasmo no homem, é definida como o persistente ou
recorrente atraso ou auséncia do orgasmo, apos uma fase de excitagdo considerada
normal, que causa mal-estar acentuado ou dificuldades interpessoais. (NOBRE, 2006).
Quanto a etiologia desta disfungéo, tem-se atribuido aos efeitos de medicagdo como
farmacos, incluindo os antipsicéticos (sobretudo a tioridazina), os inibidores da
monoamino-oxidase, os inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina, os anti-
hipertensores (guanetidina, alfa-metildopa) ou resultante de doencas neurolégicas como
o Parkinson, a seringomielia ou a esclerose mdiltipla (COZZAK.,
ARMSTRONG,S.,2003).

Entre os factores psicossociais, admite-se a influéncia da presenca de um
sistema de crengas extremamente negativo relativamente ao sexo, experiéncias sexuais
traumaticas ou problemas relacionados com a orientagdo sexual (WINCZE E CAREY
(2001) apud NOBRE (2006)).

A ejaculacdo prematura € definida como a persistente ou recorrente ejaculacao
com estimulacdo sexual minima, antes, durante ou logo apos a penetracdo e antes que

0 sujeito o deseje, causando mal-estar ou dificuldades interpessoais. (NOBRE, 2006)

O diagnostico feito quando o homem ejacula antes ou imediatamente apos a
penetracdo vaginal. Tém que se ter em conta factores que afectam a duracdo da fase
de excitacdo como a idade, a hovidade do parceiro sexual e a frequéncia e a duracéo do
coito (NOBRE, 2006). E mais comum entre homens mais jovens, especialmente durante
as suas primeiras relagdes sexuais. A ejaculacdo precoce é mais habitualmente referida
entre homens com nivel de escolaridade superior. E a principal queixa de cerca de 35-

40% dos homens tratados por perturbacBes sexuais. As dificuldades no controlo da
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ejaculacdo podem estar associadas a hipersensibilidade a estimulagcdo do pénis.
Existem também diversos factores organicos que se dividem em factores anatémicos
(malformacgdes genitais), factores patoldgicos (infeccbes do tracto urinario, doencas
inflamatérias da pélvis, tumores pélvicos, endometriose) e factores iatrogénicos
(intervencbes cirlrgicas dos 6rgdos genitais e reprodutivos). Por outro lado, entre os
factores etiol6gicos psicossociais destacam-se respostas emocionais de ansiedade e
medo, crengas sexuais baseadas em rigidos principios religiosos, baixa auto-estima e
imagem corporal, histérias de abuso ou trauma sexual e dificuldades de relacionamento

interpessoal.

Perturbagdes da dor

A dor e o desconforto associados a actividade sexual sdo as caracteristicas
principais destas disfun¢des, que incluem a dispareunia (coito doloroso), situacdo que
pode ocorrer em ambos 0Ss sexos, e 0 vaginismo, que é uma perturbacdo
exclusivamente feminina. A dispareunia consiste na dor genital, persistente ou
recorrente, ocorrendo no homem ou na mulher antes, durante ou apés a relagdo sexual.
A sua manifestacdo é significativamente mais comum na populacdo feminina e
relaciona-se, muitas vezes, com o vaginismo ou com a falta de lubrificacdo vaginal. E a
disfuncédo sexual que tem mais probabilidades de ter algum factor organico subjacente,
ainda que possa resultar exclusivamente de causas psicologicas ou de uma combinacao
de ambas. A sua incidéncia é desconhecida, parecendo aumentar com a idade (HANDA

VL, CUNDIFF G, CHANG HH, 2008)

O vaginismo caracteriza-se como a recorrente ou persistente contrac¢ao
involuntaria dos musculos que constituem o terco externo da vagina, aquando da
tentativa de penetracao do pénis. Pode considerar-se como uma resposta condicionada
reflexa. As respostas eréticas e as fases da resposta sexual, incluindo o orgasmo, nao
estdo afectadas, mas o coito é dificil ou impossivel. O vaginismo é mais comum em
mulheres jovens, sendo normalmente exclusivo de situa¢des de penetragdo vaginal em
contexto ndo sexual (tampdes, exames ginecologicos) (NOBRE, 2006) A dispareunia no
homem (ereccéo dolorosa) est4 habitualmente associada a condi¢cdes organicas, como

herpes, prostatite ou doenca de Peyronie (placas esclerdticas do pénis, que resultam na

55



FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

sua curvatura). A dor na ejaculacdo é rara. As causas habituais sdo a uretrite e a

prostatite, mas, por vezes, a causa € desconhecida (KAMINETSKY, 2008).

1.4 A SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

Verifica-se que a E.A. presente no jovem adulto pode ter um impacto profundo
na sua saude e qualidade de vida. Os jovens adultos desempenham varios papéis na
sociedade, como de trabalhador activo, parceiro e familiar e que podem ser
prejudicadas pelo desenvolvimento de uma doenca cronica nessa fase da sua vida.
Viver com qualquer forma de doenca pode influenciar a sua vida sexual (DINCER, et al.
2007).

A sexualidade tem sido descrita como uma parte essencial de toda a pessoa,
sendo um aspecto complexo da vida humana, que compreende muito mais do que o
acto sexual (DINCER, et al., 2007).

O funcionamento sexual normal consiste na actividade sexual, com o
pensamento da transicdo das fases de excitacdo ao relaxamento, sem problemas, e

com um sentimento de realizagéo, prazer e satisfacéo (DINCER, et al., 2007).

QUEIROZ (2003) refere que em consequéncia da capacidade motora, que
frequentemente condiciona, as doencas reuméaticas levantam, por vezes, problemas
muito sérios a um casal. Salientando que os assuntos relacionados com 0 sexo
continuam a ser para muitos um tabu gerador de infelicidade. Além dos problemas
sexuais ndo serem abordados pelos profissionais de saude, na maior parte dos casos
os doentes também se sentem incapazes de dialogar com os profissionais de saude
acerca das suas dificuldades sexuais e preferem pesquisar nos livros ou em outros
pontos de informacdo a solucdo para os seus problemas. Estas dificuldades na
concretizagcdo do acto sexual, sobretudo quando surgem em jovens, podem ser

dramaéticas e conduzir, inclusivamente, ao divoércio.

O doente com espondilartrite pode ndo desejar o contacto sexual em

consequéncia da dor, da fadiga, da anemia, da falta de libido (apetite sexual).

Para QUEIROZ (2003) ndo é raro que o homem ou a mulher tenham medo de

falhar o acto sexual em consequéncia da sua incapacidade. Sendo este medo,

56



FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

particularmente sentido pelo homem que receia ndo ser capaz de sentir a ereccao e
pela mulher que tem dificuldades em afastar as coxas por lesdes das articulacdes coxo-

femurais.

Assim, a espondilartrite anquilosante como uma doenca sistémica cronica, pode
ter o potencial de afectar varios aspectos da vida dos doentes incluindo as suas

actividades sexuais e relacionamentos.

Segundo DINCER (2007), a perda da funcdo fisica, a fadiga e a dor
demonstraram interferir com o prazer sexual. A perda da funcéo fisica foi identificada
como o principal dominio na EA, uma vez que se vai deteriorando com a actividade da

doenca e causando danos axiais e periféricos nas articulacoes.

A limitagdo na mobilidade das articulagbes intervertebrais da coluna lombar é

apontada como importante causa frente a inabilidade fisica durante o intercurso e

certamente contribui para a insatisfagao sexual (ARAUJO et al., 2010).

Num estudo realizado por PIRILDAR et al (2004) foi identificado desconforto
sexual significativo em 7% e moderado em 27% em pacientes com espondiloartropatias
(EAs). Verificou-se que os homens com espondilartrite apresentam funcdes eréctil e
orgasmica significativamente diminuidas em relagdo aos controles saudaveis. Embora
ndo apresentem alteracdo do desejo sexual, a satisfacdo com o intercurso e a
satisfacdo geral também sdo menores, sendo a rigidez matinal maior que 4 horas, a

Gnica condig@o encontrada que se relacionou directamente com a disfuncéo eréctil.

Uma comparacdo de homens com a doenca e controles sadios também mostrou
diferenca significativa em relacdo ao desempenho sexual, erecgdo, problemas de
afirmacéo e satisfagdo geral, e identificou que dor, rigidez matinal, fadiga e limitacao
funcional estavam associados com disfungéo sexual, depresséo e ansiedade (ARAUJO
et al., 2010). Por outro lado, no estudo de ELST et al (1984) que avaliou a motivacao
sexual dos doentes com espondilite anquilosante em comparacdo com individuos
saudaveis, mostrou que ndo ha diferenca entre os doentes com EAs e controles
saudaveis em relacdo & motivacédo sexual. Contudo, salientam que mais de 50% dos
homens com EAs referem impacto negativo da doenca sobre as suas vidas sexuais,
com maior limitacdo funcional decorrente de problemas fisicos, referentes
principalmente a vitalidade, energia, fadiga, saude mental e salde em geral. Referem
também problemas no relacionamento familiar, determinados por alteracbes no

intercurso sexual, na satisfacdo e no desejo sexual.

CAKAR et al (2007) realizaram um estudo focado nos problemas sexuais de

homens com espondilite anquilosante. Dos 53 homens entrevistados, 27 expressaram
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gue a sua vida sexual foi afectada negativamente pela espondilite anquilosante e 26
doentes expressaram que nao tinha efeitos negativos. Verificaram que os scores das
escalas da incapacidade funcional (BASFI) e da actividade da doenca (BASDAI) eram
piores no grupo afectado, e que as diferencas eram estatisticamente significativas. As
subescalas funcao fisica, as limitagdes para resolver problemas fisicos, a vitalidade e
energia, a fadiga, a saude mental e a percepcdo de saude no geral da SF 36 eram
piores no grupo sexualmente afectado e as diferengas eram estatisticamente
significativas. Os autores concluiram que o0s problemas sexuais eram comuns nos
doentes com espondilite anquilosante e podem estar associados com diminuicdo da
funcionalidade, diminuicédo da qualidade de vida e depresséo.

NEWMAN et al., (2007) refere que os efeitos da doenca em si pode afectar a
vida sexual da pessoa devido a dor, fadiga e depressao. A vida sexual também pode ser
afectada pela baixa auto-estima, que acompanha a vida com as doencas reumaticas,
bem como as atitudes dos outros, nomeadamente do parceiro pode contribuir para a

disfuncéo sexual.

A disfuncdo sexual é tipicamente influenciado por um conjunto de factores. A alta
prevaléncia da depressdo nos pacientes com E.A., e a incapacidade devido a rigidez
das articulagbes formam um complexo de interacgBes entre factores psicoldgicos,
fisicos e interpessoais. Foi estudado a relacdo entre a funcdo sexual e factores
psicolégicos nos doentes com dor crénica e verificou-se que 0s problemas sexuais eram
comuns nos doentes com dor crénica e com sintomas de stress e depressao. (MONGA
et al apud DINCER et al. 2007). Alguns autores verificaram que os scores da funcéo
eréctil, da funcdo orgasmica, da satisfacdo com o acto sexual e a satisfacdo global dos
pacientes que tém rigidez matinal com duracéo de 4h ou mais sdo mais baixos que nos
pacientes com rigidez matinal com duragdo menor que 4 horas, de acordo com o indice

internacional de funcgéo eréctil.

Estes estudos demonstram que dor, rigidez matinal, fadiga, comprometimento

funcional estdo associados com disfuncéo sexual, depressao e ansiedade.

Num estudo realizado em doentes a fazer tratamento para a dor cronica em
Inglaterra, 73% dos doentes que relataram dor, referiram problemas sexuais. Contudo,
efeitos especificos da dor no interesse sexual e na funcdo sao dificeis de identificar,
dados os possiveis efeitos directos da incapacidade, da doenca ou do stress na
actividade sexual (DINCER, 2007)

A semelhanca com outras doencas reumaticas, a dor e a depressédo podem ser

0s principais factores que contribuem para a disfungcéo sexual (TRISTANO, 2009)
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OSTENSEN (2009) refere que sdo muitas a causas dos distarbios da funcéo
sexual e reprodutiva, incluindo factores relacionados a doenca e a terapia. Problemas
fisicos e emocionais e dificuldades com o parceiro resultantes do stress da doenca

contribuem para uma vida sexual menos activa e frequentemente menos agradavel.

Dor cronica, fadiga e resposta fisica a doenca crdnica, como depresséo e baixa
auto-estima, podem diminuir o interesse sexual dos pacientes e, consequentemente,

reduzir a frequéncia e o prazer da relagéo sexual.

Esta autora salienta ainda, que o impacto das doencas reumaticas na fungéo
sexual ndo sdo abordadas rotineiramente por médicos ou profissionais de saude, nem
esta presente nos questionarios frequentemente utilizados para avaliar a funcao fisica

ou qualidade de vida.

Negligenciar esta area importante impede o aconselhamento e intervencao
adequada. Para melhorar a qualidade da funcdo sexual, primeiramente é preciso
conseguir lidar com a doenca crénica, sendo o primeiro passo a inclusdo de questbes
sobre a sexualidade na rotina do atendimento do paciente. Outros questionarios para
avaliar como a pessoa lida com a doenga e a presenca de baixa auto estima e
depressédo também devem ser utilizados ao estudar a funcdo sexual. O esclarecimento
do impacto de factores fisicos e psicoldgicos ajudara a melhorar a qualidade de vida dos

individuos com doencgas reumaticas cronicas (OSTENSEN, 2009).

No entanto, os efeitos da espondilartrite anquilosante na sexualidade sédo ainda
controversos, uma vez que nalguns estudos ndo ha diferencas entre pacientes com
espondilartrite anquilosante e o grupo de controle. Outros estudos demonstram que
doentes com espondilartrite anquilosante tém disfuncdo sexual e uma diminuicdo do

prazer sexual.
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CAPITULO 1 - METODOLOGIA

O enquadramento tedrico apresentado nos capitulos anteriores permitiu-nos
adquirir conhecimentos que serviram de base para o desenvolvimento empirico da
presente investigacao cientifica. A investigacdo cientifica € o processo que melhor
permite estudar um problema ligado ao conhecimento dos fendbmenos do mundo real,
este tem que ser controlado, rigoroso e sistematico, com vista a aquisicdo de novos
conhecimentos (FORTIN, 2009).

De acordo com a mesma autora, uma vez na fase metodoldgica do processo de
investigacdo, o investigador tera que determinar quais os métodos que utilizara, de
forma a obter resposta as questdes de investigacdo colocadas ou as hipoteses
formuladas. Para tal, o investigador tera que proceder a descricdo da metodologia
utilizada para dar corpo ao trabalho efectuado, uma vez que a sua compreensao ira

depender em grande parte da forma como este é descrito e justificado.

Assim, neste capitulo, pretendemos descrever de forma sequencial as diversas
etapas que delinearam a elaboracdo deste estudo. Procuraremos, entdo, apresentar de
forma sistematizada todos os procedimentos adoptados durante as diversas etapas que
compreendem o desenho e tipo de pesquisa, a caracterizagdo da amostra, a
operacionalizagédo das variaveis, conceptualizagdo e objectivos do estudo, as hipoteses
de investigacao, os instrumentos de recolha de dados, os procedimentos efectuados e o

tratamento estatistico.

11 OBJECTIVOS

Fortin (2009) refere que o objectivo de um estudo indica o porqué da
investigacdo, sendo um enunciado declarativo que contém, de forma clara a orientacéo
da investigacdo, de acordo com o nivel dos conhecimentos estabelecidos no dominio

em questdo. E um enunciado declarativo precisando as variaveis-chave, a populagéo
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alvo e a orientacdo da investigacao. Inclui resultados finais quantificaveis, dentro de

certos limites de tempo.

Tendo em conta, os aspectos referenciados na fundamentacgéo tedrica, achamos

pertinente relacionar as variaveis socio-demogréficas, clinicas, psicossociais com o

comportamento sexual do individuo com espondilartrite anquilosante e que variaveis o

influenciam.

Esta investigacdo tem como objectivo geral:

v' Analisar o comportamento sexual do individuo com espondilartrite

anquilosante e identificar as variaveis que interferem no mesmo.

De acordo com o objectivo geral anteriormente explicitado delinearam-se os seguintes

objectivos especificos:
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Caracterizar a amostra em termos sociodemograficos, clinicos e

psicossociais;

Analisar o comportamento sexual do individuo com espondilartrite

anquilosante;

Determinar se as variaveis sécio-demogréaficas (idade, estado civil) e
clinicas (Tempo de diagnostico, Dor, Incapacidade funcional (BASFI) e
Actividade da doenca (BASDAI)) influenciam a sexualidade do individuo

com espondilartrite anquilosante.

Determinar se as variaveis psicossociais (estado de ansiedade e
depressao (HADS), a auto-estima global (AEG) e o ajustamento diadico
(EAD)) influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante.
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1.2 — TIPO DE ESTUDO E DESENHO DA INVESTIGACAO

Os métodos de investigacdo harmonizam-se com os diferentes fundamentos
filoséficos que comportam as preocupacfes e as orientagcbes de uma investigacéo.
Assim, certas investigacdes implicam uma descricdo dos fendmenos em estudo, outras,
uma explicacdo sobre a existéncia de relagdes entre fendmenos ou ainda a predi¢do ou
o controlo dos fenédmenos. Os dois métodos de investigagdo que contribuem para o
desenvolvimento do conhecimento sdo o método qualitativo e o método quantitativo
(FORTIN, 2009).

Em termos metodoldgicos, a presente investigacdo insere-se numa abordagem
guantitativa, sendo que a finalidade é descrever e verificar as relagdes entre variaveis
(FORTIN, 2009), sendo que, neste sentido, foi desenvolvido um estudo de nivel Il -

descritivo — correlacional.

O método de investigacdo quantitativo, na perspectiva de FORTIN (2009)
consiste na sistematizacdo de colheita de dados observaveis e quantificaveis,
baseando-se na observacdo de factos objectivos, de acontecimentos e de fendbmenos
gue existem independentemente do investigador. De acordo com Fortin (2009), num
estudo descritivo-correlacional, o investigador procura explorar e determinar a existéncia
de relagdes entre varidveis, com vista a descrever essas relagdes. Num estudo deste
tipo, a autora menciona, que o seu principal objectivo é a descoberta de factores ligados
a um fendmeno. A vantagem do estudo descritivo-correlacional centra-se no facto de o
mesmo permitir no decorrer do mesmo processo, considerar simultaneamente varias
variaveis, com vista a explorar as suas relagbes mutuas, assim como, descrever as
relacdes que foram detectadas entre as variaveis. A opcao por um estudo de caracter
guantitativo prende-se com os moldes de investigacdo de estudo. Além disso, o que se
pretendia com esta investigacao é descrever o comportamento sexual do individuo com
espondilartrite anquilosante e verificar se existe relacdo entre as caracteristicas socio-
demograficas, clinicas, e psicossociais e 0 comportamento sexual do individuo com

espondilartrite anquilosante

A manipulacdo de variaveis ndo é considerada na presente investigacdo, dai o

caracter ndo experimental da mesma (FORTIN, 2009).

Em relacdo a durabilidade do estudo, este é do tipo transversal, pois o0s
instrumentos de colheita de dados foram aplicados num determinado periodo de tempo,
de Junho a Outubro de 2012. Caracteriza-se pelo facto de a causa e o efeito estarem a

ocorrer simultaneamente, embora a causa possa existir s6 no momento actual, ou existir
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desde algum tempo no passado, ou, por fim ser uma caracteristica do individuo. O
estudo apresentado é de cariz quantitativo, descritivo, transversal, correlacional e nao

experimental.

Nesta fase da investigacdo, pretendemos descrever os métodos que foram
utilizados a fim de responder as hip6teses e questdes formuladas. Assim, elabordmos
um desenho de investigacdo mais apropriado aos objectivos da presente pesquisa. O
desenho de investigacdo € um plano légico criado pelo investigador, com vista a obter
respostas validas as questfes de investigacdo colocadas ou as hipéteses formuladas,
(FORTIN, 2009).

A representacdo grafica do modelo (Figura 2), permite-nos perceber os
diferentes dominios que integram a nossa investigacdo e proporciona, em simultaneo,

uma visao integral das dimensdes consideradas fundamentais nesta problematica.

Figura 2 - Representacao grafica da articulagédo das variaveis

Variaveis

Sécio-demograficas

Variaveis Variaveis
Clinicas Psicossociais

O presente modelo conceptual compreende quatro grandes dominios: (1)

caracterizacao soOcio-demografica, que inclui a idade, o género, estado civil, parceiro
sexual actual, formacdo académica, situacao profissional, area de residéncia; (2)
caracterizacao clinica, que integra o tempo de diagnéstico da doenca, sintomatologia
actual, medicacéo, patologias associadas, habitos tabagicos e etilicos, dor, capacidade
funcional, intensidade dos sintomas; (3) caracterizacdo psicossocial, que aborda a auto-
estima global, ansiedade e depressado e a relagcdo com o parceiro sexual; (4) avaliacdo
da sexualidade da pessoa com espondilartrite anquilosante, que inclui o indice

internacional de funcdo eréctil e o indice de funcionamento sexual feminino. Os quatro
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dominios interligam-se e conduzem a profundas interferéncias no comportamento

sexual da pessoa com espondilite anquilosante.

1.3 - HIPOTESES

A “ hipétese é um enunciado formal de relagbes previstas entre duas ou

mais variaveis (...)” " combina o problema e o objectivo huma explicagdo ou predigédo
clara dos resultados esperados de um estudo" (...) " as hipGteses sdo a base da
expansdo dos conhecimentos quando se trata de refutar uma teoria ou de a apoiar"

(FORTIN, 2009).

As hipoteses que formulamos para este estudo sdo designadas por complexas,
pois predizem a relacdo de associacdo ou causalidade entre varidveis, sejam elas

independentes ou dependentes.

Tendo por base o0s pressupostos tedricos expostos, o problema de investigacao,
as variaveis enunciadas, os objectivos definidos e o modelo conceptual adoptado foram

formuladas as seguintes hipéteses:

Hipdtese 1 — Existe relacdo significativa entre as variaveis socio-demogréaficas
(Idade, Estado Civil), e o comportamento sexual do individuo com espondilartrite

anquilosante;

Hipdtese 2 - As variaveis clinicas (tempo de doenca, graus de dor na coluna,
incapacidade funcional e actividade da doencga) tém efeito significativo na predi¢cdo do

comportamento sexual do individuo com Espondilartrite Anquilosante;

Hipétese 3 — As variaveis psicossociais (a ansiedade e a depressao, auto-estima
global, e o ajustamento diadico) tém efeito significativo no comportamento sexual do

individuo com Espondilartrite Anquilosante.

1.4  VARIAVEIS

FORTIN (2009, p.171) considera as variaveis como (...) qualidades,
propriedades ou caracteristicas de pessoas, objectos de situagBes susceptiveis de

mudar ou variar com o tempo”, estas podem ser mensuradas, manipuladas ou
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controladas. A variavel dependente constitui-se como sendo aquela que € influenciada
pela variavel independente, enquanto que esta corresponde a varidvel manipulada pelo

investigador com a finalidade de estudar os seus efeitos na varidvel dependente.

Assim, na presente investigacdo consideramos o comportamento sexual como a
variavel dependente. As variaveis independentes foram divididas em trés grupos: as
variaveis sécio-demogréficas, as de caracterizacdo da situacdo clinica e por ultimo, as
variaveis psicossociais. Estas varidveis servem para caracterizar a amostra e avaliar a

sua interferéncia na variavel dependente.

1.5 — POPULAGCAO E AMOSTRA

Segundo Fortin (2009, p.311-312), a populagdo é “(...) um conjunto de
elementos ou de sujeitos que partilham caracteristicas comuns definidas por um
conjunto de critérios” e amostra é “(...) a frac¢do de uma populagao sobre a qual se faz
o estudo, que deve ser representativa desta populacdo, ou seja, que certas
caracteristicas conhecidas da populacdo devem estar presentes em todos os elementos

da populagao”.

A populagdo do nosso estudo sdo os individuos com Espondilartrite

Anquilosante, socios da Associagdo Nacional de Espondilite Anquilosante.

Optamos por uma técnica de amostragem néo probabilistica, isto €, ndo
da a todos os elementos da populagdo a mesma possibilidade de ser escolhido para
formar a amostra (FORTIN, 2009). Trata-se de uma amostragem por conveniéncia, uma
vez que os individuos encontram-se geograficamente acessiveis e respondem a

critérios de inclusdo precisos (FORTIN,1999).

A amostra é entdo constituida por 60 individuos com espondilartrite anquilosante.
A colheita de dados foi realizada na Associacdo Nacional de Espondilite Anquilosante,
durante os meses de Junho a Outubro de 2012, tendo sido distribuidos 200

guestionarios.

Tendo em conta os objectivos da presente pesquisa elaboramos como critérios
de inclusdo: individuos com espondilartrite anquilosante; ter capacidade de

compreenséo e preenchimento do instrumento de colheita de dados; consentir a sua
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participacdo no estudo depois de devidamente informados e esclarecidos e idade

superior a 18 anos de idade.

1.6 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Apo6s definicdo do problema, das hipoteses, das varidveis e da amostra, torna-se
importante a escolha do método apropriado para recolher a informacdo junto dos
participantes.

Tendo por base os objectivos da presente investigacdo, optamos por uma
abordagem mista, ou seja, utilizamos instrumentos construidos por nos para o efeito,
com vista a caracterizacdo soOcio-demografica e clinica e ainda, pela aplicacdo de
escalas edificadas por outros investigadores e ja traduzidas e validadas para a
populagdo portuguesa, nomeadamente: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index (BASDAI), para avaliar a actividade da doenca; Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI) que é um instrumento, que avalia a capacidade funcional do
doente; Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), para avaliar a ansiedade e a
depresséo; Escala de Auto-Estima Global para Adultos de Rosenberg para avaliar a
auto-estima; Escala de Ajustamento diadico (EAD) para avaliar a relagdo com o
parceiro; Questionario de comportamento sexual masculino - indice internacional da

funcéo eréctil (IIEF) e o indice de Funcionamento Sexual Feminina (FSFI).

Dada a natureza do estudo, optou-se pelo Questionario como instrumento de
colheita de dados (Anexo ), uma vez que é o método de colheita mais utilizado pelos
investigadores (FORTIN, 2009). Assim, 0 nosso instrumento é constituido por questfes

fechadas, abertas e mistas.

Caracterizagdo Sécio Demografica

Com este grupo pretendemos adquirir dados de caracter pessoal, como a idade,
0 género, o estado civil, parceiro sexual actual, escolaridade, situacdo perante o
trabalho, profissao, area de residéncia, zona de residéncia, com quem vive, e formacao

académica. Sao onze questodes.

1. Género: questdo fechada, dicotdmica, com duas hipbteses de resposta:

masculino e feminino.
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2. Idade: questdo aberta, definida em anos.

3. Estado civil: questdo fechada com quatro opc¢des de resposta. Os
individuos foram classificados considerando a sua situacdo legal. Foram considerados

guatro grupos: solteiro, casado, vilvo, divorciado e vivendo em unido de facto.

4, Parceiro_sexual actual: questdo fechada com 7 opcles de resposta:

nenhum, namorada, namorado, mulher, marido, multiplos parceiros femininos, multiplos

parceiros masculinos.

5. Escolaridade: questdo fechada com 8 opcgbes de resposta: sem
escolaridade, sabe ler e/ou escrever, 1°ciclo do ensino basico, 2°ciclo do ensino basico,
3°ciclo do ensino basico, ensino secundario, ensino superior, e outro; Formacao

académica: questao fechada com duas opc¢des de resposta: bacharelato e licenciatura.

6. Situacdo perante o trabalho: questdo fechada com 7 opc¢des de resposta:

empregado, desempregado, reformado, doméstico, estudante, atestado/baixa, e outra.

7. Profissdo: questdo aberta.
8. Area de residéncia: quest&o fechada com 2 opgdes: rural e urbana.
9. Zona de residéncia: questao fechada com 7 opg¢des: norte, centro, lisboa,

Alentejo, Algarve, Acores, Madeira.

10. Com guem vive: questéo fechada com vérias opgdes: sozinho, conjugue,

filhos, outros familiares, outras situacdes.

Caracterizacdo do Contexto Clinico

Com este grupo pretendemos adquirir dados de caracter clinico como a duragéo
da doenca, sintomatologia actual, medicacédo, patologias associadas, habitos tabagicos

e etilicos e intensidade da dor na coluna na Ultima semana.

1. Tempo de diagnéstico da doenca: questédo aberta.

2. Sintomatologia actual: questdo fechada com 4 opcbes de resposta:

comprometimento da coluna, comprometimento da anca, joelhos, calcanhar, fadiga e

outros.
3. Medicacdo: questao fechada com duas opc¢des de resposta: sim ou néo.
4, Tipo de medicacdo: resposta aberta.
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5. Medicacao especifica para a doenca: resposta aberta.

6. Patologias associadas: resposta fechada com duas opc¢des: sim ou nao.
7. Tipo de patologias associadas: resposta fechada com 16 opcdes.

8. Habitos tabagicos: resposta fechada com as opcdes de resposta sim ou

nao; Se sim, ha quanto tempo, com resposta aberta.

9. Habitos etilicos: resposta fechada com duas opg¢des de resposta, sim ou

nao; se sim, questao aberta para referir o tipo de bebidas que bebe; frequéncia com que
bebe: resposta fechada com 5 opcdes de resposta: todos os dias, todas as semanas,
todos 0s meses, raramente, e nunca; quantidade que bebe por semana: questdo aberta.

10. Dor _sentida na coluna durante a noite e durante o dia e noite: utilizacdo

da escala da dor numérica.

Caracterizagdo da Actividade da Doenca e da Incapacidade Funcional

Actividade da Doenca — indice de Actividade da doenca (The Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI))

GARRETT et al apud SHINJO; GONCALVES; GONCALVES (2006) propuseram
0 Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), que é um instrumento

de avaliagédo especifico para Espondilartrite Anquilosante.

O BASDAI foi validado para a populacdo portuguesa por Pimentel-Santos et al
(2012) e é uma medida subjectiva extensamente utilizada para avaliar a actividade da
doenca, que mede a intensidade dos sintomas e que consiste de seis questdes em
relacdo a actividade da doenca. O BASDAI permite que o individuo descreva o grau de
fadiga, a dor a nivel do pescoco, coluna ou ancas, a dor a nivel de outras articulacdes, o
grau de desconforto a nivel das zonas dolorosas ao tacto ou & pressédo, o grau de
rigidez matinal e o tempo que dura a rigidez matinal, avaliadas pela escala visual
analégica de 0 a 10 cm. O individuo tem de quantificar estes sintomas relativamente a
semana anterior, utilizando a escala visual analégica de 10 cm, sem tracos intermédios,
e que apresenta nos extremos as expressdoes “nenhuma” e “muito severa”, com
excepcao da resposta & duracdo da rigidez matinal, que utiliza uma escala de 0 a 2

horas, com marcagfes para cada quarto de hora.

71



FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

As respostas sdo pontuadas de 0 a 10. De modo a atribuir a mesma importancia
a todos os sintomas, é primeiro calculada a média entre as duas respostas alusivas &
rigidez matinal, depois € entdo calculada a média entre todos os sintomas e dividido o
valor por cinco, obtendo-se o score do BASDAI, entre 0 e 10. Quanto maior a
pontuacdo, maior é o grau de actividade de EA. A doenca € considerada activa quando
0 score do BASDAI for superior a 4. O BASDAI encontra-se validado para a populacdo
portuguesa (PIMENTEL-SANTOS, et al, 2011) O BASDAI é altamente confiavel, reflecte
todo o espectro da doenca e é sensivel as mudancas clinicas (IRONS & JEFFRIES,
2004).

Incapacidade funcional — indice de Incapacidade Funcional (The Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index (BASFI))

O Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index encontra-se validado para a
populacéo portuguesa (PIMENTEL-SANTOS, et al, 2011) e € um instrumento que avalia
a incapacidade funcional do individuo. O BASFI consiste de dez questdes sendo oito
associadas a actividades relativas a capacidade funcional dos individuos e duas que
avaliam a capacidade de integracdo do individuo nas actividades de vida diaria. O
individuo responde utilizando uma escala visual analégica de 10 cm sem tragos
intermédios, apenas com as palavras “facil” e “ impossivel” nos extremos. E atribuida a
cada resposta uma pontuagdo de 0 a 10 sendo, depois calculada a média para se obter
0 score do BASFI. Quanto maior o score, maior é a incapacidade funcional do individuo.
Este teste apresenta uma boa reprodutibilidade, confiabilidade e sensibilidade as
mudancas clinicas. Pode ser preenchido de forma auto-aplicavel (SHINJO;
GONCALVES; GONCALVES, 2006).

Caracterizagao da Dor — Escala Numérica da Dor

A INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN apud
METZGER et al. (2002), define dor como uma experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel associada a lesdo tecidular potencial ou real, ou cuja descricdo pode

corresponder a existéncia de tal leséao.

A dor € um fendmeno complexo e com variantes multidimensionais (bio

fisiolégicas, bioguimicas, psicossociais, comportamentais e morais).
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O MINISTERIO DA SAUDE (2003) define dor como 5° sinal vital do individuo,
sendo que o controlo eficaz da Dor € um dever dos profissionais de salude, um direito
dos individuos que dela padecem e um passo fundamental para a efectiva humanizacéo
das Unidades de Saude. Para avaliar a dor, existem varias escalas. A escala que vai ser
utilizada para avaliar a dor vertebral dos individuos com espondilartrite anquilosante

sera a escala numérica.

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em dez partes iguais,
numeradas sucessivamente de 0 a 10. Esta régua pode apresentar-se ao individuo na
horizontal ou na vertical. Pretende-se que o individuo faca a equivaléncia entre a
intensidade da sua Dor e uma classificagdo numérica, sendo que a O corresponde a
classificagdo “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade
maxima imaginavel) (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Assim, a dor vertebral ser4 avaliada por duas questdes através da escala
numeérica referentes a ultima semana. Pretende-se avaliar o grau de dor sentida na
Gltima semana durante a noite e o grau de dor na coluna sentida em qualquer momento

do dia na ultima semana.

Caracterizacao das variaveis psicossociais

Avaliacdo da Ansiedade e Depressdo - Escala Hospitalar de Ansiedade e
depressdao (Hospital Anxiety Depression Scale (HADS))

A avaliacdo da ansiedade e depressdo foi realizada com o Hospital Anxiety
Depression Scale (HADS). Esta escala foi validada para a populagdo portuguesa por
Pais-Ribeiro et al (2007).

Trata-se duma escala constituida por 14 itens (7 itens para avaliar a ansiedade e
7 itens para avaliar a depressdo), desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), para
avaliar de uma forma breve, os niveis de ansiedade e depressdo em doentes com
patologia fisica e em tratamento ambulatério. Apesar de ter sido desenvolvido para ser
utilizado nestes doentes, é na actualidade largamente utilizado na investigacao e pratica
clinica para avaliar de uma forma breve os niveis de ansiedade e depressdo em

populacdes nao psiquiatricas (HERRMANN, 1997).
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Ao contrario de outras escalas e inventarios para avaliar a ansiedade e
depressdo como o “Beck Depression Inventory” (Beck, Ward, Mendelson, Mock, &
Erbaugh, 1961), “Zung Depression Scale” (Zung, 1965), que foram desenvolvidos e
utilizados em contextos psiquiatricos, o HADS permite a avaliacdo dos niveis mais leves
de stress em doentes com patologia fisica. Outro aspecto relevante, prende-se com o
facto de o HADS ndo incluir itens focados em aspectos sométicos, o que é apropriado
para doentes com patologia ndo psiquiatrica, visto que poderia elevar e falsear os
resultados finais.

O HADS é uma escala de auto-administragcdo e o modo de resposta dos 14 itens
da escala varia de zero (0 -Baixo) a trés (3 -Elevado), numa escala de Likert de 4
pontos. Para cada item existem quatro possibilidades de resposta, devendo o individuo
escolher aquela que se adapta a forma como se tem sentido durante a Ultima semana.
Os resultados totais de cada subescala variam de 0 a 21, resultantes da soma dos
valores dos itens de cada subescala. A cotagéo dos itens 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 e 13 séo

invertidas.

Os resultados elevados em cada subescala sdo indicadores de maior ansiedade

e depressao.

De acordo com um estudo realizado por Zigmond e Snaith (1983), em 100
doentes com diferentes queixas de doencas fisicas e em tratamento ambulatorio, as
pontuagBes obtidas entre 8 e 10 para cada subescala poder&o indicar uma possivel
perturbagdo clinica, e entre 11 e 21, uma provavel perturbagdo clinica. Os autores
sugerem o valor de oito (8) como ponto de corte, considerando os valores inferiores
como auséncia de ansiedade e de depressdo. Por outro lado, consideram que a
severidade da ansiedade e da depressado podem ser classificadas como “normal” (0-7),
Leve (8-10), moderada (11-15) e severa (16-21) (SNAITH & ZIGMOND, 1994). Os
mesmos autores referem que pode ser usado uma pontuacao total (HADS-Total) como
um indicador clinico, desde que seja analisado como um indice de perturbacao

emocional ou de stress.

Caracterizacdo da Auto-Estima Global (EAEG) - Escala de Auto-Estima Global para
Adultos de Rosenberg (1965).

Auto-estima é definida como “a faceta mais importante do auto-conceito,

encontra-se associada aos aspectos avaliativos que 0 sujeito elabora a seu respeito,
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baseado nas suas capacidades e desempenhos.” (VAZ SERRA, 1986, apud ROMANO,
A. 2007).

Para a avaliacdo da Auto-estima global aplicou-se o questionario "The
Rosenberg Self-Esteem Scale" — Escala de Auto-Estima Global para Adultos de
Rosenberg, versao traduzida, adaptada e validada para a populagdo portuguesa por
Faria, L. & Silva, S. (1999). Esta é composta por 10 questées em que o individuo tera de
dar uma opinido acerca de si, que variam entre discordo totalmente, discordo, discordo

parcialmente, concordo parcialmente, concordo e concordo totalmente

A Rosenberg self- esteem scale € uma medida unidimensional, constituida por
10 itens que pretendem avaliar a auto-estima global; estes s&o sub-divididos em 5 itens,
indicadores de atitudes positivas (de modo geral, estou satisfeito (a) comigo proprio (a);
sinto que tenho um bom numero de qualidades; sou capaz de fazer as coisas tdo bem
Como a maioria das pessoas; sinto que sou uma pessoa de valor pelo menos num plano
de igualdade igual aos outros; adopto uma atitude positiva perante mim préprio (a)) e
outros 5 itens indicadores de atitudes negativas (Por vezes, penso que nada valho; sinto
gue nao tenho muito que me orgulhar; por vezes sinto-me de facto um (a) inutil; gostaria
de ter mais respeito por mim proprio (a); em termos gerais inclino-me a achar que sou
um (a) falhado (a)), cada um deles com diferentes categorias de resposta. Os itens
negativos e positivos ndo se apresentam de forma consecutiva para tornar a escala
menos transparente, reduzindo-se o viés de resposta direccionada. Para cada questao
existem 6 possibilidades de resposta A- “Concordo totalmente”; B- “ Concordo”; C-
“Concordo parcialmente”; D- “Discordo parcialmente; E- “Discordo”; F- “Discordo
totalmente”. A cotacdo dos itens negativos 2; 5; 6; 8; 9 é invertida. Os scores obtidos
variam entre 10 e 60. Assim, quanto mais elevados os resultados obtidos, maior € a
auto-estima global. De acordo com o valor do score, é considerada auto estima baixa
(score <26), auto-estima média (26<Score<36) e auto-estima alta auto-estima
(Score=36).

Caracterizacdo do Comportamento Sexual

Questionario de Comportamento Sexual Masculino — indice internacional da

funcéo eréctil (“The International Index of Erectile Function” ( IIEF))
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O Indice internacional da funcdo eréctil foi aplicado aos homens. Este
guestionario breve, de autopreenchimento e de facil administracédo, constituido por 20
itens aborda a funcéo eréctil (itens 1,2,3,4,5,15), funcdo orgasmica (itens 9,10), desejo
sexual (itens 11,12), satisfacdo sexual/coital (itens 6,7,8), satisfacdo em geral (itens
13,14), funcao ejaculatéria (itens 18,19,20) e satisfacado orgasmica, (itens 16,17). Este
instrumento construido por Rosen e colaboradores em 1997, traduzido e validado para a
populacdo portuguesa por Pedro Nobre em 2001, é constituido por 20 itens agrupados
nas sete dimensdes ja referidas, que avaliam a funcdo sexual masculina de acordo com
0s actuais sistemas de classificacdo (American Psychiatric Association e World Health
Organization).

Em 1999, o IIEF foi recomendado pelo International Consultation on Erectile
Dysfunction, como o instrumento de avaliacao da eficacia terapéutica a escolher nos
estudos sobre disfuncdo eréctil, tendo sido considerado como Gold Standard desde
entdo. Tem ainda sido utilizado como instrumento primario de comparacado nos estudos
da DE encontrando-se um padrdo altamente consistente nos resultados,
independentemente dos doentes randomizados ou de localizagdo geografica
(CAPPLLERI JC et al., 1999). Este instrumento foi aplicado nos ultimos anos, quer como
instrumento de diagndstico e de avaliagdo terapéutica, quer em estudos

epidemioldgicos.

O lIEF permite calcular os indices para cada dimensédo e um indice total que
resulta do somatério dos indices das varias dimensbes que constituem a escala. A
escolha multipla para uma Unica resposta a cada item deste questionario varia entre 0 e

5oude 1 ab5, sendo que o item 18 foi codificado por ordem inversa.

Assim o IIEF tem uma estrutura de sete dimensdes que podem variar: a fungéo
eréctil (de 1 a 30), funcéo orgasmica (0 a 10), desejo sexual (itens de 2 a 10), satisfacédo
sexual/coital (de 0 a 15), satisfacdo em geral (de 2 a 10), funcao ejaculatéria (de 0 a 15)
e satisfacdo orgasmica, (de 0 a 10). A pontuacéo total varia, portanto, entre 5 e 100. Os
intervalos da pontuacdo permitem classificar a gravidade da DE em cinco grupos: Sem
DE (26-30), DE ligeira (22-25), DE ligeira a moderada (17-21), DE moderada (11-16) e
DE grave (6-10).

Assim, na cotacdo da escala, quanto mais elevados forem os valores, melhor o

funcionamento sexual masculino.
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indice de Funcionamento Sexual Feminina (“ Female Sexual Function” (FSFI))

O Female Sexual Function index é uma escala validada para a populacéo
feminina portuguesa por Pedro Nobre (2000). E uma escala que avalia seis dimensdes
da resposta sexual feminina, nomeadamente o desejo, excitacdo subjectiva,
lubrificagé@o, orgasmo, satisfacdo e dor. Trata-se de um instrumento que permite medir o
impacto relativo da disfungcdo em cada uma das seis dimensdes, fornecendo pontuacdes

para cada uma delas e a pontuacao total da funcéo sexual.

O questionario € constituido por 19 itens sobre a actividade sexual nas Ultimas
guatro semanas. Cada item tem seis alternativas de resposta, com a escolha de uma
Unica resposta. A pontuagcdo de cada dimensdo varia entre 1; 2 e 6 ou entre 0 e 6,
sendo que a alternativa zero indica que a inquirida ndo teve actividade sexual, e
variando as outras alternativas de um a cinco. A pontuacédo total do FSFI obtém-se
reunindo a respostas das seis diferentes dimensdes: Desejo, itens 1 e 2; Excitacdo,
itens 3, 4, 5 e 6; Lubrificacao, itens 7, 8, 9, e 10; Orgasmo, itens 11, 12 e 13; Satisfacéao,
itens 14, 15 e 16; Desconforto/Dor, itens 17,18 e 19 (tabela 1).

Tabela 1 — Pontuacao das dimensdes do FSFI.

Dimenséo Questao Variacdo da | Factor Pontuacdo | Pontuacéo
pontuacéo Minima Maxima
Desejo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitagcédo 3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0
Lubrificacéo 7,8,9, 10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmo 11,12, 13 1-5 0,4 0 6,0
Satisfacéo 14,15, 16 O(oul)- 0,4 0,8 6,0
5*
Dor 17,18, 19 0-5 0,4 0 6,0
Pontuacéo 2,0 36,0
total

*Variacdo para o item 14 = 0-5; variacdo para os itens 15 e 16 = 1-5.
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As pontuacfes das dimensbes e a soma total das pontuacdes do FSFI foram
calculados conforme evidéncia a tabela 1. A cotacdo dos itens foram todos invertidos a
excepcéo dos itens 8, 10, 12, 17, 18 e 19, cujos valores de pontuacdo variam de 0 a 5
ou de 1 a 5. Deve-se notar que, dentro das dimensdes, a pontuacdo O indica que a

mulher respondeu nao ter tido actividade sexual nas Ultimas quatro semanas.

Para a pontuagdo das subescalas, somam-se as pontuagdes individuais dos
items de cada subescala e multiplicado o seu resultado pelo factor correspondente (0,6
desejo; excitagao e lubrificacdo 0,3; orgasmo, satisfacdo e dor 0,4). A pontuacgéao total da
escala é determinada pela soma das 6 subescalas e pode variar de 2 a 36, sendo que
valores baixos correspondem a um pior funcionamento sexual, enquanto que valores
mais elevados correspondem a melhores niveis de funcionamento sexual. Um score
igual ou inferior a 26 significa que ha disfuncdo sexual (PEREIRA, Adelino; SILVA,
Maria; FREITAS, Véanial, 2009).

Segundo PECHORRO (2006) a FSFI tem uma boa consisténcia interna, dado
gue obteve Alfas de Cronbach de 0,88 e superiores, para cada uma das seis
dimensdes, e de 0,93 para a escala total. Foram obtidas, tal como no FSFI original, bons
resultados psicométricos, no que diz respeito a validade factorial, validade convergente,

validade discriminante e teste de homogeneidade.

Caracterizacdo do relacionamento

Escala de Ajustamento Diadico (DAS)

O DAS (Spanier, 1976) € uma escala de auto-resposta, composta por 32 itens, e
as respostas sao obtidas através de uma escala de tipo Likert. Desta forma, os
individuos indicam, através de escalas ordinais de intensidade (0-1; 0-4; 0-5; 0-6), o
grau de concordancia com a afirmacdo em causa. Esta escala avalia a qualidade da
interaccdo do casal em contextos ndo sexuais, avalia a percepcao que os parceiros tém
do relacionamento avaliando quatro dimensBes que definem quatro subescalas:
Consenso Diadico (grau de acordo em assuntos de financas familiar e tomada de
decisdes importantes); Satisfacdo Diadica (grau de felicidade na relagdo assim como
existéncia de conflitos conjugais); Coesao Diadica (frequéncia com que se envolvem em
actividades conjuntas); e Expressao dos Afectos (com que frequéncia expressam amor

um pelo outro). A subescala do consenso € constituida por 13 itens:
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1,2,3,5,7,8,9,10,11,12,13,14,15); a subescala satisfacdo € constituida por 10 itens:
16,17,18,19,20,21,22,23,31,32; a subescala coesdo € constituida por 5 itens:
24,25,26,27,28 e a subescala da expressdo do afecto é constituida pelos itens
4,6,29,30. O DAS revela um nivel de compreensibilidade bastante amplo. Apresenta
niveis de consisténcia interna elevados no total da escala (alpha de Cronbach = 0.96) e
nas quatro subescalas (consenso diadico = 0.90, satisfacdo diadica =0.94, coeséo
diadica = 0.86, expressao de afecto = 0.73) (SPANIER, 1976). Sendo a escala de
ajustamento relacional mais usada na pratica clinica e em estudos empiricos na area da
sexualidade e na avaliacdo do relacionamento conjugal (HAMAMCI, 2005; NOBRE,
2006). A versao portuguesa do DAS validada por Pedro Nobre (2003) revela boa
validade e fidelidade (NOBRE, 2008). A pontuacao final pode variar de 0 a 151 pontos,
sendo que o resultado, nos indicara o grau de ajustamento da relacdo diadica. Quanto
mais elevado for o valor do resultado final, maior o grau de ajustamento no
relacionamento. Os individuos que obtiverem 101 pontos ou menos devem ser
classificados como desajustados ou em sofrimento no relacionamento conjugal, e os

gue alcangarem 102 pontos ou mais, como ajustados (SPANIER, 1976).

1.7 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Apbés a colheita de dados, efectuamos uma primeira andlise a todos os
guestionarios, no intuito de eliminarmos aqueles que porventura se encontrassem
incompletos ou mal preenchidos, tendo-se seguidamente processado & sua codificagao

e tabulacao de modo a prepararmos o tratamento estatistico.

Para o tratamento estatistico dos dados recorreu-se ao programa de tratamento
estatistico IBM SPSS (International Business Machines - Statistical Package for the

Social Sciences), na versao 20.0.

Para sistematizar e realcar a informacao fornecida pelos dados utilizamos
técnicas de Estatistica Descritiva e da Estatistica Inferencial, nomeadamente:
Frequéncias: absolutas (n°) e relativas (%); Medidas de tendéncia central: média
aritmética (X); Medidas de dispersdo ou variabilidade: desvios padréo (s);Coeficientes:
correlacdo de Spearman, Alpha de Cronbach (a) e Testes de Hipéteses: teste U de

Mann-Whitney.

Assim, no que diz respeito a andlise dos resultados, os dados referentes as

varidveis de categorizacdo da amostra sdo apresentados em quadros de distribuicdo de
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frequéncias, complementadas, sempre que a natureza da varidvel o permitiu por

medidas de tendéncia central e de disperséo ou variabilidade.

Para testar as hipéteses, ird recorrer-se a testes ndo paramétricos dado o
reduzido tamanho da amostra e esta ndo apresentar uma distribuicdo normal. Ao se
testarem variaveis agrupadas em dois grupos (nomeadamente por sexo) utilizou-se o
teste de Mann-Whitney para comparacdo de médias de uma variavel quantitativa em
dois grupos de sujeitos diferentes e quando se desconhecem as respectivas variancias
populacionais, quando a variavel independente era racional usou-se o coeficiente de

correlagéo de Spearman.

Esta opc¢édo por testes ndo paramétricos justifica-se pelo facto de ndo se cumprir
um dos trés pressupostos para a utilizacdo dos testes paramétricos, o pressuposto da
normalidade da distribuicdo (p<.05) da variavel dependente, verificados com o teste de
Kolmogorov-Smirnov com correccao de significancia de Lilliefors (Quadro 1). Para além
disso, dado o grande desfasamento no nimero de inquiridos em cada grupo da variavel

"Sexo", é aconselhavel a utilizacdo destes testes, mais conservadores.

Quadro 1 - Resultado da aplicagdo do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov
(com correccéo de significancia de Lilliefors) para avaliacdo da aderéncia a normalidade

do total das escalas utilizadas

Sexo Estatistica p

Masculino 0,160 0,013
BASFI .

Feminino 0,119 0,200*

Masculino 0,415 0,000
BASDAI .

Feminino 0,494 0,000

Masculino 0,101 0,200*
HADS .

Feminino 0,147 0,200*

Masculino 0,110 0,200*
AEG .

Feminino 0,238 0,059
IIEF Masculino 0,178 0,001
FSFI Feminino numero d.e mqumdas

insuficiente

Masculino 0,189 0,001
EAD .

Feminino 0,222 0,106
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Neste estudo assumiu-se como valor critico de significAncia dos resultados dos
testes de hipéteses a=0,05, rejeitando-se a hipdtese nula quando a probabilidade de

erro tipo | for inferior aquele valor (p<.05).

Relativamente as caracteristicas psicométricas das escalas utilizadas, foi
determinada a sua fidelidade mediante o calculo do Alpha de Cronbach (Anexo lIl), a
técnica mais correntemente utilizada quando se empregam escalas de Likert, até porque
este coeficiente deve ser determinado de cada vez que uma escala é usada (Fortin,
1999)

1.8 — PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

ApoGs delinearmos a questao de investigacao, 0s objectivos e as variaveis em
estudo iniciaram-se um conjunto de ac¢des, com vista a atingir os objectivos do estudo.
Primariamente, através de um requerimento foi pedida a autorizacdo a Associacéo
Nacional de Doentes com Espondilite Anquilosante, para realizarmos o presente estudo.
Nesse requerimento foram apresentadas as responsaveis pela pesquisa, explicados os
objectivos e importancia do estudo. A autorizagéo foi deferida pelas entidades acima
referidas (Anexo Ill). No inicio do més de Junho de 2012, procedeu-se finalmente, ao
envio por correio do instrumento de recolha de dados & Associacdo Nacional da
Espondilite Anquilosante (ANEA).

Na investigacdo aplicada a seres humanos, para ndo causar danos ao direito e
liberdade da pessoa, é muito importante tomar as disposicdes necessarias para
proteger os direitos e liberdades dos individuos com espondilartrite anquilosante que

participaram neste estudo.

Deste modo, foram cumpridos os cinco principios ou direitos fundamentais
aplicaveis aos seres humanos e determinados pelos cédigos da ética, sendo estes o
direito & autodeterminacdo, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e a
confidencialidade, o direito contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento
justo e leal. Tendo em conta estes principios, antes da realizacédo da colheita de dados,
a ANEA assegurou que todos os participantes no estudo foram informados acerca dos
objectivos do estudo, sendo transmitida toda informacao necessaria para a obtencdo

dos seus consentimentos livres e esclarecidos (Anexo 1V). Foi assegurado o anonimato

81



FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

e confidencialidade dos participantes, através da nao identificacdo dos questionarios e

na colocacdo dos mesmos numa caixa fechada.

A recolha do instrumento de colheita de dados foi feita através da recepcdo dos

guestionarios enviados pela Associacao Nacional da Espondilite Anquilosante.

Apbs recolha de dados foi efectuado o tratamento estatistico dos mesmos, com

posterior andlise e discusséo dos resultados.
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CAPITULO 2 — APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados obtidos ap6s a aplicacdo do
instrumento de colheita de dados e o respectivo tratamento estatistico. Em primeiro
lugar, proceder-se —4 a uma caracterizacdo da amostra, e posteriormente foi realizada
uma analise descritiva. O presente estudo foi realizado com base numa amostra de 60
individuos com Espondilartrite Anquilosante, residentes no territério nacional, das quais
12 individuos eram do sexo feminino e 48 do sexo masculino. O método de amostragem
utiizado foi o de conveniéncia, sendo a amostra constituida por individuos com
espondilartrite anquilosante registados na base de dados dos sécios da Associacao
Nacional da Espondilite Anquilosante (ANEA).

2.1 — CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

A amostra é constituida por 60 inquiridos com espondilartrite anquilosante, e os

dados serdo apresentados de acordo com o questionario.

No que respeita a Idade dos inquiridos, verifica-se (Tabela 2) que a média geral
€ de 45,08 anos com um desvio padrédo de 11,078 anos variando entre 25 e 68 anos.
Relativamente as mulheres, verifica-se também que a média de idade é de 42,00 anos
com desvio padrao de 8,863 anos variando entre os 25 e 55 anos. No gue concerne aos
homens, a média é um pouco mais elevada sendo de 45,85 anos com um desvio padrao

de 11,517 variando as idades entre os 27 e 0s 68 anos.

Tabela 2 - Valores descritivos da variavel Idade (n=60)

n Minimo | Maximo X S
ldade 60 25 68 45,08 | 11,078
Idade das 12| 25 55 42,00 | 8,863
mulheres
Idade dos
homens 48 27 68 4585 | 11,517
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Em relacdo ao “Género”, verifica-se que 48 dos inquiridos sdo do sexo
masculino (80,0%), sendo os restantes 12 do sexo feminino (20,0%) (Quadro 2).

Analisando o “estado civil” relativamente ao género masculino, observa-se que
10 (20,8%) dos 48 homens sao solteiros, 31 (64,6%) sdo casados, 2 (4,2%) séo
divorciados e 5 (10,4%) vivem em unido de facto. No que se refere ao género feminino
11 (91,7%) das 12 mulheres sdo casadas e apenas 1 (8,3%) vive em unido de facto
(Quadro 2).

Em relagédo ao “parceiro sexual actual”, relativamente ao género masculino, 2
(4,2%) dos inquiridos afirmam n&o ter nenhum parceiro, 12 (25,0%) dizem que tém
namorada, 33 (68,7%) dizem ter mulher e apenas 1 (2,1%) dos inquiridos refere ter
multiplas parceiras sexuais. No sexo feminino, relativamente a mesma variavel pode
concluir-se que apenas 1 (8,3%) inquirida afirma ter namorado e 11 (91,7%) diz ter o
marido como parceiro (Quadro 2).

A questao “tem filhos”, 37 (77,1%) dos 48 inquiridos respondeu afirmativamente
a guestdo e 11 (22,9%) responderam néo ter filhos, no caso das mulheres, 10 (83,3%)
responderam afirmativamente, sendo que 2 (16,7%) afirmaram n&o ter filhos (Quadro
2)..

No que concerne a “escolaridade”, conclui-se que no que respeita ao sexo
masculino 19 (39,6%) dos inquiridos ndo possui mais que 0 ensino preparatério, 14
(29,2%) concluiram o ensino secundario e 15 (31,3%) o ensino superior. Analisando a
escolaridade a nivel do sexo feminino pode observar-se que 6 (50,0%) das inquiridas
possuem 0 ensino preparatério, 2 (16,7%) o ensino secundario, 3 (25,0%) o ensino
superior e apenas 1 (8,3%) das inquiridas respondeu outro (Quadro 2).

Em relacdo a “situacdo perante o trabalho”, a grande maioria dos inquiridos
estava empregado(a), quer do sexo masculino (58,3%) quer do sexo feminino (81,8%).
Nesta amostra tem-se também 2 (4.2%) estudantes do sexo masculino e 1 (9,1%) do
sexo feminino e 3 (6,3%) de inquiridos do sexo masculino responderam outra
relativamente a situacao laboral (Quadro 2).

Relativamente a “area de residéncia”, 22 dos inquiridos dizem viver em area
rural sendo 16 (33,3%) do sexo masculino e 6 (50,0%) do sexo feminino e 38 em area
urbana sendo 32 (66,7%) homens e 6 (50,0%) mulheres (Quadro 2).

Ja no que se refere a “zona de residéncia”, 6 (12,5%) dos homens vivem na
zona Norte tal como 4 (33,3%) mulheres, pela zona centro distribuem-se 24 (50,0%) dos
inquiridos do sexo masculino e 5 (41,7%) do sexo feminino, em Lisboa encontram-se 18
(37,5%) dos homens e 2 (16,7%) das mulheres e apenas 1 (8,3%) das inquiridas vive no

algarve (Quadro 2).
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No que concerne a questdo “com quem vive”, 5 (10,4%) dos inquiridos do sexo

masculino vivem sozinhos, sendo que nenhuma mulher afirmou estar nesta situagéo. Os

restantes 43 (89,6%) homens afirmaram viver na companhia do conjugue e/ou filhos

elou outros familiares, ja no que respeitas as mulheres, todas (100%) afirmaram viver na

companhia do conjugue e/ou filhos e/ou outros familiares (Quadro 2).

Quadro 2 - Distribuicdo dos elementos da amostra em funcéo das caracteristicas socio-

demograficas (n=60)

Homens Mulheres
Variaveis ltems
n % n %
Género Masculino / Feminino 48 80,0 12 | 20,0
Solteiro(a) 10 20,8
Casado(a) 31 64,6 11 | 91,7
Estado Civil
Divorciado(a) 2 4,2
Unido de Facto 5 10,4 1 8,3
Nenhum 2 4.2
Parceiro Sexual Namorada(o) 12 25,0 1 8,3
atual Mulher / Marido 33| 687 |11 917
Multiplos parceiros femininos 1 2,1
Sim 37 77,1 10 | 83,3
Tem Filhos
Nao 11 22,9 2 | 16,7
1° Ciclo do ensino basico (4° ano) 4 8,3 2 | 16,7
2° Ciclo do ensino basico (6° ano) 8 16,7 1 8,3
3° Ciclo do ensino basico (9° ano) 7 14,6 3 | 25,0
Escolaridade
Ensino Secundario (12° ano) 14 29,2 2 | 16,7
Ensino Superior 15 31,3 3 | 250
Outro 1 8,3
Empregado(a) 28 58,3 9 | 81,8
Desempregado(a) 3 6,3
Situacao perante | po¢o mado(a) 12| 250 | 1| 91
o trabalho
Estudante 2 4.2 1 9,1
Outra 3 6,3
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Area de Rural 16 33,3 6 | 50,0
Residéncia Urbana 32| 667 | 6 (500
Norte 6 12,5 4 | 33,3
Zona de Centro 24 50,0 5 | 41,7
Resideéncia Lisboa 18| 375 | 2 | 167
Algarve 1 8,3
Sozinho(a) 5 10,4
Conjugue 17 35,4 8 | 66,7
Com quem vive Filhos 1 2,1
Outros Familiares 5 10,4 1| 83
Conjugue e filhos 20 41,7 3 | 250

2.2 — CARACTERIZACAO CLINICA

Quanto as caracteristicas clinicas do total da amostra no que se refere ao
“tempo de diagnostico da doenca” verifica-se que a média é de 12,55 anos com um

desvio padrdo de 10,296 anos. Verifica-se ainda que a amostra tem um minimo de 1

ano e um maximo de 40 anos de tempo de diagnostico da doenca (Tabela 3).

Em relacdo ao tempo de diagnostico do sexo masculino verifica-se que a média
é de 12,83 anos com um desvio padrao de 10,743 anos, com um minimo de 2 e um

méaximo de 40 anos de diagnoéstico (Tabela 3).

Em relacdo ao sexo feminino, verifica-se uma média de 11,42 anos e um desvio

padrdo de 8,568 anos com um minimo de 1 e um maximo de 26 anos de diagnéstico

(Tabela 3).
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Tabela 3 - Valores descritivos da varidvel Tempo de diagnéstico da doenca (n=60)

N | Minimo | Maximo X s
Tempo de diagnhdstico da 60 1 40 1255 10296
doenca
Tempo de diagnostico da 48 5 40 12.83 10.743
doenca nos homens
Tempo de diagnéstico da
doenca nas mulheres 12 1 26 11,42 | 8,568

No que respeita a variavel “atualmente tem sintomas”, 51 inquiridos
responderam afirmativamente, dos quais 40 (83,3%) pertencem ao sexo masculino e 11
(91,7%) ao sexo feminino e 9 referiram n&o ter sintomas. Verifica-se que os inquiridos
gue referiram sintomatologia, referiam comprometimento da coluna, comprometimento
dos membros inferiores (anca, joelhos e calcanhar) e fadiga (Quadro 3).

Relativamente a variavel “faz medicacao”, 40 (87,0%) dos inquiridos do sexo
masculino afirmou fazer medicagdo assim como 11 (91,7%) das mulheres afirma o
mesmo (Quadro 3).

No que concerne a variavel tem “patologias associadas”, nenhum dos
inquiridos tem patologias associadas (Quadro 3).

Em relagdo aos “habitos tabagicos”, a grande maioria dos inquiridos quer
homens (69,6%) quer mulheres (91,75) afirma ndo fumar (Quadro 3).

J& no que respeita a variavel “bebe bebidas alcoélicas” 37 dos inquiridos diz
consumir sendo que 33 (68,8%) sdo do sexo masculino e 4 (33,3%) do sexo feminino
(Quadro 3).

Quanto a questao “pratica exercicio fisico” 30 diz praticar, em que 26 (74,3%)
sdo homens e 4 (33,3%) sado mulheres (Quadro 3).

Na variavel “faz programa de reabilitagdo ”, 19 dos inquiridos dizem fazer, onde
se incluem 15 (44,1%) dos 48 homens e 4 (33,3%) das 12 mulheres (Quadro 3).

Quadro 3 - Distribuicdo dos elementos da amostra em funcdo das caracteristicas

clinicas (n=60)

Homens Mulheres

Variaveis n % n %
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Atualmente tem

sintomas

40 83,3 11 91,7
Sim

8 16,7 1 8,3
Nao
Faz medicacéo
Sim 40 87,0 11 91,7
Nao 6 13,0 1 8,3
Tem patologias
associadas

48 | 100,0 12 100,0
Nao
Fuma
Sim 14 30,4 1 8,3
Nao 32 69,6 11 91,7
Bebe bebidas
alcodlicas

33 68,8 4 33,3
Sim

15 31,2 8 66,7
Nao
Pratica Exercicio
Sim 26 74,3 4 33,3
Nao 9 25,7 8 66,7
Faz programa de
reabilitacéo

15 441 4 33,3
Sim

19 55,9 8 66,7
Nao

Quanto a “incapacidade funcional (BASFI)” (Tabela 4), verifica-se que a média
€ de 4,40 com um desvio padrao de 2,460, variando entre os 0,12 e 10,00. Analisando o
nivel de incapacidade dos homens e das mulheres separadamente, podemos observar
na mesma tabela que sdo muito idénticos com a amostra total, sendo que para o0s
homens a média é de 4,40 com um desvio padrdo de 2,540 e para as mulheres, um

valor de incapacidade um pouco inferior, com uma média de 4,39 com um desvio
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padrdo de 2,208. Constata-se que o total dos inquiridos apresenta ja incapacidade

funcional nas actividades de vida diaria.

Tabela 4 - Distribuicdo dos elementos da amostra em funcdo da incapacidade funcional
(BASFI)

n | Variagdo | Minimo | Maximo X S

BASFI total 60 0,12 10,00 4,40 2,460

BASFI nos homens 48 0-10 0,12 10,00 4,40 2,540

BASFI nas mulheres | 12 0,82 9,10 4,39 2,208

BN

Relativamente a “actividade da doenca (BASDAI)” e observando o Grafico 1,
podemos constatar que as diferengcas ndo sdo muito acentuadas. Ainda assim, podemos

verificar que a doenca esta mais activa nos homens do que nas mulheres.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos elementos da amostra em funcdo da Actividade da doenca
(BASDAI)
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Homens Mulheres
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No que concerne ao “grau de dor sentida na coluna” visivel no Grafico 2,
podemos afirmar que existe homogeneidade entre as duas andlises realizadas (dor
durante a noite e dor durante o dia e a noite), podendo também afirmar-se que a grande

concentracdo dos inquiridos se situa entre o grau de intensidade de dor 3 e 4.
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos elementos da amostra em fungéo da Dor sentida
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2.3 — CARACTERIZACAO PSICOSSOCIAL

s

Quanto as caracteristicas psicossociais no que se refere a “Ansiedade e da
Depressédo”, pode observar-se no Grafico 3 que tanto para a Ansiedade como para a

Depresséao, a grande maioria dos inquiridos ndo tem qualquer perturbacao.

Gréfico 3 - Distribuicdo dos elementos da amostra em funcdo da Ansiedade e da

Depresséao

16 M Total

m Homens

1 Mulheres

Provdvel
erturbacd

Provavel Normal

erturbaca

Normal

Ansiedade Depressdo

Em relagdo a escala de “Auto-estima Global” (Quadro 4), verifica-se que a
média é de 33,40 com um desvio padrdao de 4,400, variando entre 25 e 46 (numa
variagdo possivel de 6 e 60). Analisando ainda a auto-estima mas agora comparando

homens e mulheres, podemos observar na mesma tabela que os valores séo idénticos
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com a amostra total, sendo que para os homens a média é de 33,04 com um desvio

padrédo de 4,089 e para as mulheres 34,83 de média, com um desvio padréo de 5,441.

Quanto as Atitudes positivas a média € de 23,95 com um desvio padrdo de
4,579, variando entre 10 e 30 (numa variacao possivel de 3 e 30). Analisando agora a
diferenca entre homens e mulheres, podemos observar que os homens tém uma média
inferior & das mulheres, mas com valores préximos. Agora em relacdo as Atitudes
negativas, no geral a média é de 9,45 com um desvio padrao de 4,593 variando entre 4
e 22 (numa variacdo possivel entre 3 e 30). Analisando separadamente homens e
mulheres, podemos afirmar que as mulheres tém mais atitudes negativas que 0s
homens, sendo que estas tém uma média de 10,67 com um desvio padrao de 4,905 e
0s homens uma média de 9,15, com um desvio padréo de 4,515.

Quadro 4 - Distribuicdo dos elementos da amostra em fungéo da Auto Estima Global

n Variacdo | Minimo | Maximo X S
Auto-estima 60 25 46 33,40 4,400
Auto-estimadas |, 29 46 34,83 | 5441
mulheres 6 —60 ' ’
Auto-estimados o 25 43 | 3304 | 4,089
homens ' '
Atitudes positivas 60 10 30 23,95 4,579
Atitudes positivas 12 19 29 24,17 2758
nas mulheres 3-30 ' ’
Atitudes positivas 48 10 30 23.90 4952
nos homens ' '
Atitudes negativas 60 4 22 9,45 4,593
Atitudes negativas
12 5 21 10,67 4,905
nas mulheres 3-30
Atitudes negativas
48 4 22 9,15 4,515
nos homens

Relativamente ao “Ajustamento Diadico” referente a escala "EAD" e observando o
Graéfico 4, podemos afirmar que as diferencas sdo mais acentuadas nos homens do que
nas mulheres. Ainda assim, podemos afirmar que ha mais relacionamentos ajustados

nos homens do que nas mulheres.

5- Distribuicdo dos elementos da amostra em funcéo do Ajustamento Diddico
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2.4 — CARACTERIZACAO DO COMPORTAMENTO SEXUAL

No que concerne ao “indice Internacional de Fungédo Eréctil”, e visualizando o
Gréfico 5, pode-se afirmar que a maioria dos homens (36) ndo tem disfuncdo eréctil, 6
tém disfuncéo ligeira, 2 ligeira a moderada, 2 moderada e 1 homem com disfuncéo

erectil grave.

Gréfico 5 - Distribuicdo dos elementos da amostra em funcéo da Disfuncéo Eréctil
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No que concerne ao “Funcionamento Sexual Feminino”, verifica-se (grafico 6)
gue das 12 participantes, 8 apresentam disfuncdo sexual (considerada quando o
somatdrio do indice é igual ou inferior a 26 pontos)
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Gréfico 6 - Distribuicdo dos elementos da amostra em fun¢éo da Disfuncdo Sexual

feminina
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3. APRESENTACAO E ANALISE INFERENCIAL

Segundo Gageiro & Pestana (2008), a andlise inferencial permite, com base nos
elementos observados, tirar conclusbes para um dominio mais vasto de onde esses
elementos provieram. As inferéncias, que requerem o conhecimento das probabilidades,
sdo feitas através de estimacdo pontual, de intervalos de confianca e de testes

estatisticos ndo paramétricos.

Seguidamente, apresentam-se os dados obtidos e o resultado referentes as
andlises estatisticas. Esta apresentacdo e andlise terdo um carécter descritivo, ficando a
interpretacdo dos resultados reservada para o capitulo da discusséo. Os resultados sdo

apresentados de acordo com a ordem dos objectivos previamente estabelecidos.

Objectivo 1 - Determinar se as varidveis socio-demogréficas (idade, estado civil) e

clinicas (Tempo de diagndéstico, Dor, Incapacidade funcional (BASFI) e Actividade
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da doenca (BASDAI)) influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante.

Para se quantificar a associacéo entre a “idade” e o indice de Func&o Eréctil
(tabela 5) recorremos a Correlacdo de Pearson que, como coeficiente estatistico,
permite conhecer a forca e o sentido da associacdo linear, existente entre as duas
variaveis. Os resultados obtidos pelas correlacdes, expressam a existéncia em relacéo
aos homens, de apenas correlagdes estatisticamente significativas (p <0,05) negativas.
Em relagdo a variavel “ldade”, as subescalas que se correlacionam sdo a “Fungao
Eréctil” (rs=-0,424; p=0,003), o “Desejo Sexual’ (rs=-0,307, p=0,034), a “Satisfagédo
Orgasmica” (rs=-0,350; p=0,015) e o total da escala masculina (rs=-0,412; p=0,004)
podendo inferir-se que quanto mais velho for o homem, pior a sua “Func¢éo Eréctil’, o
seu “Desejo Sexual’, a sua “Satisfagcdo Orgasmica” e também o indice Internacional de
Funcao eréctil (IIEF) (Tabela 5).

Tabela 5 -Resultados da Correlagdo de Pearson: indice da funcéo eréctil em funcdo da
idade

IIEF r, p
Funcéo Eréctil -,424* ,003
Funcédo Orgasmica -,253 ,082
Desejo Sexual -,307* ,034
Satisfacdo Sexual/Coital -,223 ,128
Satisfacdo Geral -,160 279
Funcéo Ejaculatoria -,240 ,100
Satisfacdo Orgasmica -,350* ,015
TOTAL da lIEF -,412* ,004

Y

Relativamente a influéncia da variavel “Estado Civil”, com a escala e
subescalas da IIEF, recorreu-se ao teste de U de Mann-Whitney. Como se pode verificar
pela analise da Tabela 6, ndo se verifica nenhuma diferenca estatisticamente
significativa (p>0.05), ndo existindo evidéncia para afirmar qualquer diferenga entre

casados e solteiros.

94



FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

Tabela 6 -Resultados do teste de Mann-Whitney referentes a escala e subescalas da

“IIEF” em fungao da variavel “Estado Civil”

Estado Civil n | Media z p
postos
Casados e Un.
Funcéo Eréctil Facto 12 26,03 -1,35 | 0,177
. 36 19,92
Solt. e Divor.
Casados e Un.
Funcao Orgasmica Facto 12 25,76 -1,59 | 0,111
. 36 20,71
Solt. e Divor.
Casados e Un.
Desejo Sexual Facto 1212657 | 481 | 0070
. 36 18,29
Solt. e Divor.
Satisfac&o Casag;;f un- 112 | 2582 114 | 055
Sexual/Coital . 36 20,54 ' ’
Solt. e Divor.
Casados e Un.
Satisfacdo Geral Facto 12 26,00 -1,34 | 0,182
. 36 20,00
Solt. e Divor.
Funcdo CasadoseUn. | ,, 25,57
Ejaculatéria Facto 36 21,29 -0,93 | 0,355
Solt. e Divor. ’
Satisfagéo CasadoseUn. | 15 | 5599
PO Facto -1,52 0,130
Orgasmica : 36 19,38
Solt. e Divor.
Casados e Un.
TOTAL da lIEF Facto 12 26,31 -1,55 0,121
. 36 19,08
Solt. e Divor.

Relativamente ao “Tempo de Diagnéstico”, ndo se verifica nenhuma

correlacdo estatisticamente significativa (p>0,05) (tabela 7).

Analisando as variaveis “Dor dia” e “Dor dia e noite” também nao se verifica

nenhuma correlagéo estatisticamente significativa (p>0,05) (tabela 7).

No que concerne ao indice “BASFI” (incapacidade funcional), verificam-se
algumas correlagdes significativas negativas entre as subescalas “Fungdo Orgasmica”
(rs=-0,288; p=0,047), “Satisfacao Sexual/Coital” (rs=-0,414; p=0,003), “Satisfacao Geral”
(rs=-0,493; p=0,000), “Satisfacdo Orgasmica” (rs=-0,289; p=0,047) e o total da escala
(rs=-0,319; p=0,027). Podemos entdo inferir que quanto maior é o indice
“‘BASFI”(incapacidade funcional), menor a sua “Func¢do Orgasmica”, menor a sua
“Satisfacdo Sexual/Coital’, a sua “Satisfagdo Geral’, menor a sua “Satisfacado
Orgasmica” e também menor o total da escala (tabela 7).

Em relagdo ao indice “BASDAI” (actividade da doenga), ndo existe nenhuma

correlacéo estatisticamente significativa com nenhuma das variaveis (p>0,05) (tabela 7).
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Tabela 7 - Correlacéo entre as variaveis independentes: “Tempo de diagnéstico”, “Dor
noite”, “Dor dia e noite”, “BASFI” e “BASDAI” e a escala e subescalas da “lIEF” (n=48)

Tempo de Dor D_or
. i X Diae | BASFI | BASDAI
Diagnostico | Noite .
Noite
Funcao s -,022 ,056 ,041 -,163 121
Eréctil p ,884 ,706 , 784 270 413
Funcéo ls -,124 , 196 ,199 -,288* ,139
Orgasmica p ,402 ,183 , 176 ,047 347
Desejo s ,087 ,039 ,030 -,162 , 175
Sexual p ,559 , 792 ,837 270 ,235
Satisfacao s 127 -,163 | -,121 | -,414* ,098
Sexual/Coital p ,388 ,268 ,415 ,003 ,509
Satisfacado Is ,071 -,154 | -,015 | -,493* ,152
Geral p ,633 ,295 ,918 ,000 ,301
Funcao s -,113 , 126 , 144 -,086 ,160
Ejaculatéria p 444 ,392 ,329 ,560 ,276
Satisfacao Is , 129 -,098 | -,082 | -,289* ,024
Orgasmica p ,381 ,506 ,580 ,047 ,873
TOTAL da s ,040 -061 | -,056 | -,319* ,143
IEF p , 787 ,680 , 703 ,027 ,332

* Correlagéo significativa (p<0,05)

Passa-se agora a analisar a Tabela 8, referente aos mesmos dados para as
mulheres. Relativamente a variavel “ldade” ndo se encontrou qualquer correlagéo
estatisticamente significativa (p>0,05).

Em relacdo ao “Tempo de Diagnédstico”, também ndo se verifica henhuma
correlagéo estatisticamente significativa (p>0,05) (tabela 8).

Analisando a variavel “Dor noite”, encontra-se apenas uma correlacédo
estatisticamente significativa negativa e moderada como ja referida anteriormente (rs=-
0,606; p=0,037), podendo inferir-se que quanto menos dor durante a noite tiver uma
mulher, melhor sera o orgasmo (tabela 8).

Relativamente a variavel “Dor dia e noite” e aos indices “BASFI” (incapacidade
funcional) e “BASDAI” (actividade da doenca), ndo se verifica nenhuma correlagéo

estatisticamente significativa (p>0,05) (tabela 8).
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Tabela 8 - Correlacdo entre as variaveis independentes “ldade”, “Tempo de
diagnéstico”, “Dor noite”, “Dor dia e noite”, “BASFI” e “BASDAI” e a escala e subescalas
da “FSFI” (n=48)

Tempo de Dor [_)or
Idade Diagnéstico Noite qu e | BASFI | BASDAI
Noite
Desejo s ,228 ,148 -,014 ,027 ,203 -,075
p 476 ,646 ,964 ,933 527 ,818
Excitaco S ,290 ,220 -,027 ,090 ,207 -,148
p ,360 ,492 ,934 , 781 ,518 ,645
Lubrificacéo rs 111 ,064 -,324 | -,165 , 199 -,109
p , 731 ,844 ,305 ,608 ,535 , 736
Orgasmo s ,069 ,287 -606" | -,365 ,130 -,098
p ,832 , 366 ,037 ,244 ,687 , 763
Satisfacso r« | -,025 -,118 ,436 ,235 -,131 , 170
p ,939 , 716 , 156 462 ,684 ,597
Desconforto/Dor r« | -,042 -,377 -, 412 -,422 327 ,026
p ,902 ,254 ,208 ,197 ,326 ,939
s ,217 , 162 -,178 -,050 322 -,091
TOTAL da FSFI ,498 ,616 ,581 ,878 ,307 779

* Correlagdo significativa (p<0,05)

Objectivo 2 - Determinar se as variaveis psicossociais (estado de ansiedade e
depressdo (HADS), a auto-estima global (AEG) e o ajustamento diadico (EAD))

influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite anquilosante.

Apresentam-se de seguida os testes em tabelas independentes para tornar mais
facil a interpretacdo, ou seja, a influéncia do estado de ansiedade e depresséo (HADS),
da auto-estima global (AEG) e do ajustamento diadico (EAD), no comportamento sexual

masculino (Quadro 5) e no funcionamento sexual feminino (Quadro 6).

Verifica-se entdo que em relagdo ao comportamento sexual masculino, existem
correlacdes estatisticamente significativas (p <0,05) positivas e negativas. Em relagéo a
subescala “HADS - Ansiedade” ndo se verifica nenhuma correlagéo estatisticamente

significativa (p>0,05) (Quadro 5).

Relativamente a subescala “HADS - Depressao”, correlaciona-se com as
subescalas “Fungao Eréctil” (rs=-0,312; p=0,031), “Desejo Sexual” (rs=-0,360; p=0,012),
“Satisfacdo Sexual/Coital” (rs=-0,372; p=0,009), “Satisfacdo Orgasmica” (rs=-0,405;
p=0,004) e também com o total da escala masculina (rs=-0,421; p=0,004) (Quadro 5).
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No caso do “Total da Escala de Ansiedade e Depresséao”, existem correlacoes
estatisticamente significativas com as subescalas “Satisfacdo Sexual/Coital” (rs=-0,326;
p=0,024), “Satisfagdo orgasmica” (rs=-0,343; p=0,017) e também com o total da escala
masculina (rs=-0,354, p=0,014) (Quadro 5). Com as correlacbes encontradas, pode-se
constatar que quanto maior for a depressdo num homem, menor sera a sua funcao
eréctil, o seu desejo sexual, a sua satisfacdo sexual e orgdsmica bem como o
comportamento sexual. Constata-se também que quanto mais ansiosos e depressivos
estiverem o0s homens, menor sera a sua satisfacdo sexual e orgadsmica e

consequentemente o seu comportamento sexual.

Observando agora a subescala “EAEG — Atitudes Positivas” da escala Auto-
estima Global, verificam-se apenas correlagfes estatisticamente significativas com as
subescalas “Desejo Sexual” (rs=-0,347; p=0,016) e “Satisfagcdo Orgasmica” (rs=-0,289;
p=0,046) (Quadro 5). Em relagdo a subescala “EAEG — Atitudes Negativas”, esta
apenas se relaciona com a subescala “Fung¢ao Orgasmica” (rs=-0,355; p=0,013) (Quadro
5). No que concerne ao “Total da Escala da Auto-estima Global”, ndo se encontra
nenhuma correlacdo estatisticamente significativa (p>0,05). Pode inferir-se que quanto
mais atitudes positivas 0 homem tiver, maior o seu desejo sexual e satisfacdo orgasmica

e que quanto mais atitudes negativas, menor € a funcdo orgasmica do homem.

Analisando agora a subescala “EAD - Consenso”, existe apenas uma
correlagdo estatisticamente significativa e positiva com a subescala “Desejo Sexual”
(rs=0,349; p=0,029). Relativamente a subescala “EAD — Satisfagdo” e a subescala
“‘EAD — Coesao”, estas correlacionam-se com a subescala “Satisfagdo Geral’ com os
valores de correlacdo (rs=0,502; p=0,001) e (rs=0,462; p=0,003) respectivamente. Na
subescala “EAD - Expressdo de Afecto”, ndo se verificou nenhuma correlagdo
estatisticamente significativa (p>0,05). Por fim, obteve-se correlacdo entre a escala
“EAD - TOTAL” e as subescalas “Desejo Sexual’ (rs=0,348; p=0,030) “Satisfacao Geral”
(rs=0,404; p=0,011). Pode-se deduzir que quanto maior for 0 consenso, maior serd o
desejo sexual, quanto maior for a satisfacdo e coesdo no ajustamento diadico, maior é a
satisfacdo geral do comportamento sexual masculino. Constata-se que quanto maior for
0 ajustamento diadico, maior serd o desejo sexual e a satisfacdo geral no

comportamento sexual masculino (Quadro 5).
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Quadro 5 - Correlagéo entre as escalas e subescalas das HADS, AEG e EAD e a escala

e subescalas da escala IIEF (n=48)

= T = g © b
IIEF \§ (@} S % l% g 8 o \8 1% S =
i S| & | 89| g |SE| SE| S
18 € @ =} 0 ®© O = S| 0w -
o L2 § | BR| £ |Za| 82|
OUTRAS > O o) n % = | O o)
(I @) © =
ESCALAS o
HADS - 1| -111 | -,093 | -,097 | -,227 | -251 | .. | -,206 | -,227
Ansiedade ,202
p| 452 | 530 | 512 | ,121 | ,086 | ,169 | ,161 | ,121
DzArgfséo fs | 310¢ | 7144 | 360 | 372+ | “192 | 242 | 405+ | 421
P p| 031 | 329 | ,012 | 009 | 1901 | ,097 | ,004 | ,003
%22_- ro| -1236 | -132 | 254 | goe{-233 | ,io | saae| s
p| ,206 | ,370 | ,081 | ,024 | ,111 | ,147 | ,017 | ,014
AEG — i i i
Atitudes ' | 7178 | 9292 | gaqu | 17T | 11T 675 | oggt | 71239
Positvas  p | ,226 | ,084 | ,016 | ,230 | ,428 | ,622 | ,046 | ,102
AEG — i i
Atitudos o] 7088 | goee | 131 | -114 | -084 | o) -228 | -122
Negativas p | ,550 | ,013 | ,375 | 440 | ,818 | ,160 | ,119 | ,409
AEG - TOTAL | +160 | -046 | 273 | 080 | 126 | oo | 121 | 153
p| 279 | ;758 | ,061 | 589 | ,393 | 269 | ,412 | ,300
EAD - | ,026 | -039 | ,349* | 015 | 310 | o | 011 | 115
Consenso | 576 | 813 | ,029 | ,927 | 055 | 989 | 946 | ,486
EAD - rs | ,018 | -,046 | ,203 | ,044 | ,502* 0'21 124 | 169
Satisfagdo | 915 | 779 | 215 | 792 | ,001 | 901 | 451 | 303
EAD - o | 023 | 309 | 264 | 118 | 462*| .| 205 | 197
Coesdo | g7 | 056 | ,104 | 475 | 003 | 677 | 211 | 228
EAD—  r.|-052 | -205 | ,191 | ,194 | ,139 | ,004 | -,150 | ,065

Expresséo de
Afeto P

rs | ,027 | -,149 | ,348* | ,037 | ,404* 055 ,098 | ,169

p| 872 | ,364 | ,030 | ,824 | ,011 | ,833 | ,551 | ,304
* Correlacéo significativa (p<0,05)

, 755 | ,210 | ,245 | ,237 | ,399 | ,979 | ,363 | ,695

EAD - TOTAL
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Relativamente ao funcionamento sexual feminino (Quadro 6) verifica-se que nas
subescalas e Total da escala HADS que avalia a ansiedade e depresséo, ndo existe

nenhuma correlacéo estatisticamente significativa (p>0,05).

Relativamente a “Escala de Auto-estima Global” (AEG) (Quadro 6), ou seja, as
subescalas “AEG — Atitudes Positivas” e “AEG — Atitudes Negativas” bem como o total

da escala, também n&o se encontraram correlagdes estatisticamente significativas.

No que concerne a subescala “EAD - Consenso”, existe apenas uma
correlagdo estatisticamente significativa e positiva com a subescala “Desconforto”
(rs=0,716; p=0,013). Relativamente a subescala “EAD — Satisfagao”, esta correlaciona-
se com a subescala “Lubrificacdo” (rs=0,596; p=0,041) e “Satisfacdo” (rs=-0,613;
p=0,034).

Nas subescalas “EAD — Coeséo” e “EAD - Expresséo de Afeto”, ndo se

verificou nenhuma correlacdo estatisticamente significativa (p>0,05).

Por fim, obteve-se correlacdo entre a escala “EAD - TOTAL” e as subescalas
“‘Desejo” (rs=0,644; p=0,024), “Excitacdo” (rs=0,735; p=0,007), “Lubrificacdo” (rs=0,723;
p=0,008), “Satisfagao” (rs=-0,732; p=0,007), “Desconforto” (r=0,606; p=0,048) e também
com o total da escala do funcionamento sexual feminino (rs=0,666; p=0,018). Com as
correlagdes encontradas, pode-se concluir que quanto maior for o consenso, menor sera
o desconforto no funcionamento sexual feminino (apesar de ser uma correlacdo positiva,
interpreta-se desta maneira devido as inversbes efectuadas), quanto maior for a
satisfacdo no ajustamento diaddico, maior é a lubrificagdo e a satisfacdo do

funcionamento sexual feminino.

Pode inferir-se também que quanto maior for o ajustamento diadico, maior sera o
desejo, a excitacdo, a lubrificacéo, a satisfacdo e o funcionamento sexual feminino no

geral e menor sera o desconforto.
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Quadro 6 - Correlagéo entre as escalas e subescalas das HADS, AEG e EAD e a escala
e subescalas da FSFI (n=12)

i
o o n

o S o £
SFI o | S| & | 8% |¢g| &
7] 8 Q @ R 5 o]
() ‘O “E (@) 0 o -
o3| 26| 88| g
OUTRAS 3 n a 0
ESCALAS F
HADS - ro |-.241 | -,391 | -.404 | -537 | ,389 |-,375 | -,482
Ansiedade p|,450 | ,209 | ,193 | ,072 | 212 |,256 | ,113
HADS - re |-,061 | -,175 | -,325 | -,002 | ,329 [-,037 | -,060

Depresséo p|,851 ,987 | ,303 | ,996 | ,296 |,913 | ,853

i rs|-138 | -,302 | -,405 | -,232 | ,389 |-,202 | -,267

HADS - TOTAL p | ,670 ,340 | ,191 | 467 | ,212 |,552 | ,401
AEG — Atitudes  rs | ,288 ,435 | ,360 | ,216 |-,339 |,160 | ,410
Positivas p | .,364 ,158 | ,250 | ,501 | ,281 |,639 | ,185
AEG — Atitudes  rs | -,047 | ,032 | -,224 | -,097 | ,326 |-,024 | ,035
Negativas p | ,886 921 | 484 | ,765 | ,302 |,944 | ,913

i rs | ,043 ,229 | -,005 | ,062 | ,075 |,069 | ,225

AEG - TOTAL p | .,895 475 | ,987 | ,849 | 817 |,841 | ,483
rs | ,229 ,285 | ,359 | ,195 |-,333 |,716* | ,384
473 ,369 | ,252 | 544 | ,291 |,013 | ,217

EAD - ro| 461 | 480 | 596* | 522 | o o, |,490 | 509

Satistacdo | 431 | 114 | 041 | 082 | 034 | 126 | ,001
EAD .- Coscao '+ | 499 | 539 | 358 | 065 |-393[-,098 | 310
p|.,099 | 070 | 253 | ,840 | 206 |,774 | ,327

EAD — ry| 225 | ,298 | ,326 | -,018 | -407 |,310 | ,218

Expr,:}fsei?de p|.481 | ,346 | ,301 | ,955 | ,190 |,353 | ,495

re | ,644* | [735* | ,723* | ,414 7:;2* ,606* | ,666*

,024 ,007 | ,008 | ,181 | ,007 |,048 ,018
* Correlagdo significativa (p<0,05)

EAD - Consenso

EAD - TOTAL
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CAPITULO 3 = DISCUSSAO

Apbs a apresentacdo e andlise dos resultados obtidos, procede-se em seguida a
uma reflexdo critica dos mesmos, confrontando-os entre si e com o quadro tedrico de
referéncia, salientando alguns dos estudos publicados no ambito da sexualidade na
espondilartrite anquilosante.

3.1 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ap6s os resultados apresentados e descritos, vai ser feita a sua discussao em
termos de interpretacdo e comparagdo de acordo com o0s objectivos do estudo.
Comeca-se pela caracterizagcao socio demografica, clinica e psicossocial da amostra e
depois segue-se com uma estrutura de apresentacdo idéntica ao desenvolvimento do

trabalho, com a discussao dos objectivos.

Relativamente ao “género”, a nossa amostra era maioritariamente masculina
(80,0%), Estes resultados estdo de acordo com os encontrados na literatura, uma vez
gue a doenca € mais frequente no sexo masculino do que no sexo feminino numa

relacéo de trés homens para uma mulher (QUEIROZ, 2002).

Relativamente a “idade”, verificou-se que os 60 individuos da nossa amostra
tinham idades compreendidas entre os 25 e 0s 68 anos, com uma média de 45,08 anos
para os do género masculino e 42,00 para os do género feminino. Face a estes dados
indagamos que estamos perante uma amostra predominantemente adulta, &
semelhanca do estudo realizado por HEALEY et al (2009) a 1000 individuos em que a
média de idades era de 50,8. Esta média de idades encontra-se em consonancia com a
média de idade da populacdo portuguesa. Segundo dados do Instituto Nacional de
estatistica (INE), nos Censos 2011, a idade média da populagéo residente aumentou, na

Ultima década, cerca de 3 anos, tendo-se fixado nos 41,8 anos.

Quanto ao “estado civil”, a maioria dos individuos do sexo masculino (64,6%) e
feminino (91,7%) sdo casados (70.0%), e tém como “parceiro sexual actual” o
conjugue. Estes dados estdo de acordo com dados do INE, que referem que cerca de

47% da populacdo recenseada nos Censos 2011 é casada.
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Em relacéo aos “filhos”, a maioria dos homens (77,1%) e das mulheres (83,3%)
tém filhos. Estes dados estdo de acordo com os dados do INE, que referem que em
2011 a estrutura familiar predominante continuava a ser a de “casal com filhos”. A

mesma fonte revela que existe 50% de casais com filhos.

No que concerne a “escolaridade”, conclui-se que no que respeita ao sexo
masculino 19 (39,6%) dos inquiridos ndo possui mais que o0 ensino preparatorio, 14
(29,2%) concluiram o ensino secundério e 15 (31,3%) o ensino superior. Analisando a
escolaridade a nivel do sexo feminino pode observar-se que 6 (50,0%) das inquiridas
possuem 0 ensino preparatério, 2 (16,7%) o ensino secundario, 3 (25,0%) o ensino
superior e apenas 1 (8,3%) das inquiridas respondeu outro. Os dados obtidos estdo em
consonancia com os dados do INE em que 49,60% da populagdo com 15 ou mais anos
completou pelo menos o Ensino Preparatorio, 31,69% da populacdo com 18 ou mais

anos completou pelo menos o Ensino Secundario.

Em relacdo a “situacdo perante o trabalho”, a grande maioria dos inquiridos
estava empregado(a), quer do sexo masculino (58,3%) quer do sexo feminino (81,8%).
Estes dados estdo de acordo com os dados do INE em relag&o a actividade economica,

em 2011, 42% da populacao total encontrava-se na situacdo de empregada.

Relativamente a “area de residéncia”, 22 dos inquiridos dizem viver em area
rural sendo 16 (33,3%) do sexo masculino e 6 (50,0%) do sexo feminino e 38 em area
urbana sendo 32 (66,7%) homens e 6 (50,0%) mulheres. Estes dados revelam que a
distribuicdo da populagédo pelo meio rural e urbano € homogénea, o que € justificado
pela distribuicdo dos nucleos da Associacdo Nacional de Espondilite Anquilosante estar

situada em meios rurais e urbanos.

Ja no que se refere a “zona de residéncia”, 6 (12,5%) dos homens vivem na
zona Norte tal como 4 (33,3%) mulheres, pela zona centro distribuem-se 24 (50,0%) dos
inquiridos do sexo masculino e 5 (41,7%) do sexo feminino, em Lisboa encontram-se 18
(37,5%) dos homens e 2 (16,7%) das mulheres e apenas 1 (8,3%) das inquiridas vive no
Algarve. Os dados obtidos estdo de acordo com dados do INE (2011) em que mais de
80% da populacédo residente concentrava-se em 3 regifes do pais: Norte (34,9%),
Lisboa (26,7%) e Centro (22,0%).

No gue concerne a questao “com quem vive”, a maioria dos inquiridos do sexo
masculino (89,6%) afirmaram viver na companhia do conjugue e/ou filhos e/ou outros
familiares, j& no que respeita as mulheres inquiridas, todas (100%) afirmaram viver na
companhia do conjugue e/ou filhos e/ou outros familiares. Estes podem ser explicados

pelo facto de a maioria da amostra ser casada e ter filhos.
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Quanto ao ‘tempo de diaghdstico da doenca”, verifica-se que a média é de
12,55 anos com um desvio padrdo de 10,296 anos, 0 que é corroborado por estudos em
gue a média de duracdo da doenca é de 17,3 (HEALEY et al,2009) e que cerca de 80%
dos individuos com E.A. desenvolvem os primeiros sintomas antes da idade dos 30
anos e menos de 5% depois dos 45 anos (BRAUN & SIEPER, 2007).

No que respeita a variavel “actualmente tem sintomas”, 50 (83,3%) respondeu
afirmativamente, o que pode ser justificado pelo facto de que embora, tenha havido
progresso no tratamento da doenca, o controlo da sintomatologia continua a ser um
constante desafio, uma vez que implica a conjugacdo de Varios componentes
(ZOCHLING, J. et al., 2006).

Quanto & “sintomatologia actual”, constata-se que os inquiridos tanto homens
como mulheres, referem sobretudo comprometimento da coluna, comprometimento dos
membros inferiores (anca, joelhos e calcanhar) e fadiga. Este resultado é corroborado
pela literatura, que refere que os sintomas mais caracteristicos sao a dor crénica a nivel
da coluna lombar (KHAN, 2004), ocorrendo uma diminuigdo da amplitude de movimento
da coluna vertebral, nomeadamente nos movimentos de flexdo e de extenséo (SIEPER,
BRAUN, RUDWALEIT, BOONEN & ZINK, 2002). A literatura indica que pode existir um
comprometimento a nivel das ancas em 30% dos individuos com E.A, sendo também
frequente existir uma tumefaccdo e dor a nivel do calcanhar por tendinite aquiliana ou
na insercao calcaneana da fascia plantar (PRODIGY GUIDANCE, 2005, apud WALKER,
2006; KHAN, 2003).

Relativamente a variavel “faz medicacdo”, a maioria dos inquiridos do sexo
masculino (87,0%) e feminino (91,7%) afirma fazer medicac¢éo. Estes dados podem ser
explicados pelo facto do tratamento da Espondilartrite Anquilosante ter como um dos
pontos essenciais a medicacdo, de forma a preservar a mobilidade das articulacbes e
evitar as deformacdes (QUEIROZ, 2003).

No que concerne a variavel tem “patologias associadas”, nenhum dos
inquiridos tem patologias associadas, o0 que é justificado pelo facto de um critério de

exclusao é o facto de nao ter patologias associadas.

Em relacdo aos “habitos tabagicos”, a grande maioria dos inquiridos quer
homens (69,6%) quer mulheres (91,75) afirma ndo fumar. Estes dados estéo de acordo
com um inquérito Euro barémetro divulgado em Bruxelas (2010) em que 23% dos

portugueses fuma, e por conseguinte 77% dos portugueses ndo fuma.

J& no que respeita a variavel “bebe bebidas alcodlicas” 37 dos inquiridos diz

consumir sendo que 33 (68,8%) sao do sexo masculino e 4 (33,3%) do sexo feminino.
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Estes dados estdo de acordo com um inquérito realizado em Portugal, em que 58% dos
portugueses consomem bebidas alcodlicas, embora a quantidade de alcool consumida
em Portugal esteja a diminuir (LOPES, Jeniffer, 2010).

Quanto ao “exercicio fisico”, a maioria dos inquiridos, tanto do sexo masculino
(74,3%) como do sexo feminino (33,3%) praticam exercicio fisico. Estes dados estédo de
acordo com uma das recomendacdes da Direccdo Geral de Saude (2007) em relagédo &
pratica de exercicio fisico. Segundo esta, a evidéncia cientifica e a experiéncia
disponivel mostram que a pratica regular de actividade fisica regular e o desporto
beneficiam fisicamente, socialmente e mentalmente, toda a populacdo, homens ou
mulheres, de todas as idades, incluindo pessoas com incapacidades. Estudos
realizados por DZIEDZIC K., (2000), demonstram que a pratica de exercicio fisico na EA
apresenta beneficios fisicos, conjuntamente com beneficios psicoldgicos, resultantes do

facto dos individuos compartilharem as suas proprias experiéncias entre si.

Na variavel “faz programa de reabilitacdo”, apenas 19 dos inquiridos dizem
fazer, onde se incluem 15 (44,1%) dos 48 homens e 4 (33,3%) das 12 mulheres. Os
dados obtidos evidenciam que se deve investir na implementacdo de programas de
reabilitagdo. Dado que o programa de exercicios no doente com EA € uma componente
fundamental para o seu tratamento e visa de forma sequencial, primeiro a flexibilizagéo
vertebral maxima e sO depois o esforco muscular e a correccdo postural, sempre

através de exercicios vertebro-respiratérios (QUEIROZ, 2002).

Quanto a incapacidade funcional “BASFI” (Tabela 7), verifica-se que a média é
de 4,40. Analisando o nivel de incapacidade dos homens e das mulheres
separadamente, verificou-se que é muito idéntico, sendo que para os homens a média é
de 4,40 e para as mulheres, um valor de incapacidade um pouco inferior, com uma
média de 4,39. Estes resultados evidenciam que tanto homens como mulheres tém
incapacidade funcional na realizacdo de actividades de vida diaria. De acordo com
QUEIROZ (2002), a espondilartrite anquilosante pode levar a grande incapacidade
funcional, sendo necessario a educacao do doente acerca das actividades que deve

evitar e a forma correcta como deve realizar as actividades de vida diaria.

Em relagdo & actividade da doenca “ BASDAI”, constatou-se que 25 dos 48
Homens e 5 das 12 mulheres tém doenca activa, dado que a doenca € considerada
activa quando o score do BASDAI for superior a 4. Estes dados sao corroborados por
um estudo realizado por HEALEY et al (2009) com 612 individuos do sexo masculino e

feminino em que a maioria dos individuos apresentavam doenca activa.
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No que concerne ao “grau de dor sentida na coluna”, constata-se que existe
homogeneidade entre as duas analises realizadas (dor durante a noite e dor durante o
dia e a noite), podendo também afirmar-se que a grande concentracdo dos inquiridos se
situa entre o grau de intensidade de dor 3 e 4. Os dados obtidos séo corroborados pela
literatura, em que a dor crénica € uma das queixas mais comuns dos individuos com
espondilartrite anquilosante. Mais de 70% dos individuos com espondilartrite
anquilosante referem dor diariamente. (O SHEA et al, 2010).

s

Em relacdo & “HADS- Escala de Ansiedade e Depresséao”, constatou-se que a
maioria dos inquiridos ndo apresenta qualquer perturbacdo. Estes dados podem ser
justificados pelo facto de todos os inquiridos estarem inscritos numa Associacdo de
doentes, o que Ihes poderéa reduzir a ansiedade e os estados depressivos, uma vez que
Ihes proporciona apoio e partilha de experiéncias. Segundo a Associagdo Nacional da
Espondilite Anquilosante (2013), os principais objectivos da Associacdo € a prestacao
de apoio médico, social e pedagdgico e a promocao e prestacdo de cuidados de saude
aos doentes que sofrem desta patologia e de outras espondiloartropatias. A ANEA tem
fomentado a prestacdo de cuidados de saude aos portadores de espondilartrite
anquilosante, com forte incidéncia nas localidades onde estdo localizadas a Sede e os
Nucleos Regionais, de forma a que as condicbes de vida dos portadores de

espondilartrite anquilosante sejam cada vez melhores.

Em relagdo a “Escala de Auto-estima Global”, verifica-se que a média dos

inquiridos é de 33,40, variando entre 25 e 46 (numa varia¢do possivel de 6 e 60).

Analisando ainda a auto-estima mas agora comparando homens e mulheres,
podemos constatar que os valores sdo idénticos com a amostra total, sendo que para os
homens a média é de 33,04 e para as mulheres 34,83 de média. A média da auto-

estima dos inquiridos situa-se numa auto-estima média.

Segundo FARIA (2003) a auto-estima consiste huma avaliacdo global de si
mesmo, que engloba a comparacdo entre a auto-imagem ideal e a real e a comparacgao
entre as aspiracfes e 0s éxitos ou fracassos. Se estes ndo sdo concordantes, um
individuo pode fazer uma avaliacdo negativa de si, levando a uma baixa auto-estima).
No entanto, as pessoas que aceitam as suas realizacbes, erros ou insucessos tém,
habitualmente, um adequado nivel de auto estima. Um individuo com uma elevada auto-
estima significa que o individuo se sente suficientemente bom, uma pessoa de valor,
com respeito por si mesmo. No entanto, ndo implica sentir-se superior aos outros. Por
outro lado, um individuo com baixa auto-estima estd insatisfeito consigo mesmo,

despreza-se e ndo se respeita (MRUK, 1998).
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Segundo SONSTROEM (1997) uma auto-estima elevada encontra-se associada
a estabilidade emocional e ajustes as exigéncias da vida; bem-estar, satisfacdo e
recuperacdo do stress (DIENER & DIENER, 1995) e, comportamentos saudaveis
(TORRES & FERNANDEZ, 1995). Por outro lado, uma auto-estima baixa esti
relacionada com doenca mental e psicopatologias, como: depressdo e ansiedade
(WATSON, SULS, & HAIG, 2002). Os dados obtidos poderédo ser justificados pelo facto
da maioria dos inquiridos no nosso estudo ndo apresentarem perturbacbes da
ansiedade e depresséo e pertencerem a uma Associacdo de doentes.

Relativamente ao “Ajustamento Diddico” referente a escala "EAD", podemos
afirmar que as diferengas s&o mais acentuadas nos homens do que nas mulheres.
Constata-se que 25 dos 48 homens, tém relacionamentos ajustados. Nas mulheres,
verifica-se mais relacionamentos desajustados que ajustados. Podemos afirmar que ha
mais relacionamentos ajustados nos homens do que nas mulheres. Estes dados vao de
encontro ao referido por Narciso (2001) que afirma que os homens apresentam valores
de satisfacdo conjugal mais elevados do que as mulheres. Tal pode estar relacionado
com o facto de os homens efectuarem avaliacbes mais globais da conjugalidade, e,
portanto, menos analiticas e criticas, as quais sdo sobretudo centradas na avaliagéo
gue fazem sobre o0 que sentem pela mulher, ou seja, deixando-se inundar positivamente

pelos afectos.

Em seguida, tendo em conta 0s objectivos definidos, serda feita a sua discussao,

tendo como base os resultados obtidos e a revisdo literaria.

Objectivo: Determinar se as variaveis socio-demograficas (Idade, Estado civil) e
clinicas (Tempo de diagnéstico, Dor, Incapacidade funcional (BASFI) e Actividade
da doenca (BASDAI)) influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante.

z

Em relacdo & “idade e o indice de fungao eréctil”, de acordo com o0s
resultados, quanto mais velho for o homem, pior a sua funcao eréctil, o seu desejo
sexual, a sua satisfacao orgasmica e também o indice internacional da funcéo eréctil.
Estes resultados séo corroborados pela literatura empirica, em que um dos aspectos
gue imediatamente sobressai € o aumento da problematica sexual masculina,

nomeadamente a disfungéo eréctil, com o envelhecimento (SIMONS & CAREY, 2001).
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Em relacdo 4 “idade e o indice de funcionamento feminino”, alguns estudos
tém mostrado que a idade pode constituir um importante factor de risco para as
disfuncbes sexuais (LUTFEY, LINK, ROSEN, WIEGEL, & MCKINLAY, 2009). Contudo,
nos resultados que se obteve em relacdo & variavel idade, ndo se encontrou relacao
estatisticamente significativa, o que sado corroborados por um estudo realizado por
LAUMANN et al (1999) em que a idade revelou ndo apenas néo estar significativamente
associada a problemas a nivel do orgasmo feminino, como foi mesmo encontrada uma
diminuicdo das dificuldades orgasticas com a idade. Num estudo realizado por Hawton e
colaboradores (1994), foi demonstrado que a satisfacdo sexual, estava intimamente
ligada ao ajustamento marital, mas nédo foi encontrada relagéo com a idade.

Em relagéo ao “Estado Civil e o indice de funcéo eréctil”, constatou-se que
nao existe qualquer diferengca entre casados e solteiros. Estes resultados véo de
encontro a um estudo conduzido por Barrientos e Paez (2006), no qual ndo encontraram
uma associacgado significativa da satisfacdo sexual masculina com o estado civil.

Relativamente ao “Tempo de diagnéstico e o funcionamento sexual”,
constatou-se que tanto nas mulheres como nos homens ndo se verifica nenhuma

relagdo estatisticamente significativa.

Em relacdo & ‘Dor durante o dia e durante a noite” e o “funcionamento
sexual masculino” ndo se verifica nenhuma relacdo estatisticamente significativa nos
Homens, o que é corroborado por um estudo realizado por Monga e seus colaboradores
(1998) em que néo se verificou correlagdo significativa entre a dor, a sua intensidade,

duracéo e frequéncia e a funcao sexual.

Em relacdo a “Dor durante o dia e durante a noite” e o “funcionamento
sexual feminino”, encontra-se uma relacdo estatisticamente significativa negativa e
moderada em relagido a “Dor durante a noite”. Constata-se que quanto menor for a dor

durante a noite, melhor seré o orgasmo na mulher

Quanto ao indice “BASFI” (incapacidade funcional) e o “funcionamento sexual
masculino”, os resultados revelaram que nos homens quanto maior é o indice “BASFI”,
menor a sua “Fungdo Orgasmica”, menor a sua “Satisfagdo Sexual/Coital”, a sua
Satisfagdo Geral”, menor a sua “Satisfacdo Orgasmica” e também menor o total da
escala. Este resultado é corroborado por um estudo no Reino Unido, em que foram
enviados questionarios para avaliar o impacto da doenca nas relagfes sexuais a 1000
pessoas, mas s6 612 pessoas é que aceitaram participar no estudo. Verificou-se que a
incapacidade funcional tem um elevado impacto na vida sexual das pessoas (HEALEY

et al, 2009). Em relacdo ao indice “BASDAI” (actividade da doenca) e o
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“funcionamento sexual masculino”, constata-se que nos homens nao existe relacéo

estatisticamente significativa com nenhuma das variaveis.

Na amostra das mulheres, em relacdo aos indices “BASDAI” e “BASFI” e o
“funcionamento sexual feminino”, ndo se verifica nenhuma relacéo estatisticamente
significativa, resultados esses que sdo corroborados num estudo realizado com 68
individuos por DINCER e seus colaboradores (2006) em que ao contrario das suas
expectativas, nao foi encontrada uma correlacgédo significativa entre o BASFI e o BASDAI

e o funcionamento sexual.

Objectivo 2 - Determinar se as variaveis psicossociais (estado de ansiedade e
depressdo (HADS), a auto-estima global (AEG) e o ajustamento diadico (EAD))

influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite anquilosante.

Em relacdo a escala ‘HADS” e o “funcionamento sexual masculino e
feminino”, constatou-se que na subescala HADS- Ansiedade nao se verifica nenhuma
relacdo estatisticamente significativa tanto nas mulheres como nos homens. A nivel da
literatura ndo existe um consenso em relacdo ao papel da ansiedade nas disfungdes

sexuais em ambos 0S sexos.

Segundo NOBRE (2006), a ansiedade parece ter uma fungdo ambivalente, dado
gue pode facilitar a resposta sexual em individuos funcionais, mas por outro lado pode

inibi-la em individuos disfuncionais.

Estes resultados vao de encontro com investigacdes que demonstraram que a
condicdo de ansiedade, contrariamente ao que seria de esperar, ndo diminuiu os niveis
de activacdo sexual das pessoas (NOBRE, 2006). KOUKOUNAS e MCCABE (2001)
também encontraram relac6es fracas entre indices subjectivos de ansiedade e

respostas de excitacdo sexual.

Em relagdo & subescala “HADS-Depressdo” e o “funcionamento sexual
masculino”, verifica-se que que esta relaciona-se com as subescalas “Funcgao Eréctil”,
“Desejo Sexual”, “Satisfacdo sexual/Coital”, “Satisfagdo Orgasmica” e também com o
total do indice de Funcdo Eréctil. No caso do “Total da Escala de Ansiedade e
Depresséo”, existem correlagbes estatisticamente significativas com as subescalas

“satisfacdo sexual/Coital”, “Satisfagdo Orgasmica” e o total do indice de Funcgéo Eréctil.

Os resultados obtidos revelam que quanto maior for a depressdao num homem,

menor serd a sua funcdo eréctil, o seu desejo sexual, a sua satisfacdo sexual e
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orgadsmica bem como o seu comportamento sexual. Estes resultados sdo corroborados
pela literatura, em que a depressdo pode aparecer na maior parte dos doentes com
doenca cronica e por conseguinte interferir na sexualidade. Estes doentes podem
apresentar modificacbes no estado de humor, na auséncia do controlo dos
acontecimentos relativos a doenca e das limitagcdes no desenvolvimento de actividades
gue lhes séo particularmente gratificantes. O individuo ndo se sentir atraente e desejado
diminui a sua auto-estima, deprime e por conseguinte diminui o seu desempenho sexual
(VICENTE,L.,2007; PLATANO,G.,BITZER,J et al. 2007; FONSECA, L., SOARES, C.,
VAZ, J.,2003).

A nivel do “Total da Escala da HADS” com o “funcionamento sexual
feminino”, ndo existe nenhuma relacéo estatisticamente significativa, o que contraria os
resultados de investigacdes prévias que demonstram consistentemente uma associacao
positiva com problemas sexuais, nomeadamente reducdo do interesse e da resposta
sexual, quer nos homens, quer nas mulheres. De um modo geral, tem-se verificado que
as taxas de comorbilidade com as disfun¢des sexuais nos individuos deprimidos séo
significativamente mais elevadas do que nos individuos ndo deprimidos (BASSON,
2004).

Em relacdo ao “Total da Escala da Auto-Estima Global” e o “funcionamento
sexual feminino e masculino”, ndo se encontra nenhuma relagdo estatisticamente
significativa, o que vem corroborar um estudo em que nado foram encontradas
associagoes significativas entre a auto-estima dos participantes e 0 seu comportamento
sexual, desejo, excitagdo ou aversao sexual (BELANGER, PICHE, &TRUDEL, 2000).

Em relacdo ao “Ajustamento Diadico” e o “funcionamento sexual
masculino”, pode-se deduzir face aos resultados obtidos, que nos homens gquanto
maior for o consenso, a satisfacdo e coesao no ajustamento diadico, maior sera o

desejo sexual e a satisfagéo geral do comportamento sexual masculino.

Em relacéo ao “Ajustamento Diadico” e o “funcionamento sexual feminino”,
constatou-se que quanto maior for o consenso entre o casal, menor serd o desconforto
no funcionamento sexual feminino, quanto maior for a satisfacdo no ajustamento

diadico, maior é a lubrificacdo e a satisfacdo do funcionamento sexual.

Pode inferir-se também que quanto maior for o ajustamento diadico, maior sera o
desejo, a excitacdo, a lubrificacdo, a satisfacdo e o funcionamento sexual feminino no
geral e menor serda o desconforto. Na literatura verifica-se que tendo em conta a
gualidade da relag&o conjugal e respectivo papel que esta desempenha na resposta de

desejo sexual, constata-se que esta se relaciona com a presenca de diferentes padroes
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de desejo sexual (desde pouca a muita variabilidade dos niveis de desejo sexual). Mais
especificamente, constata-se que o afecto positivo de um cdnjuge face ao seu parceiro
se relaciona com maior desejo sexual no préprio, mas também no outro, sugerindo-se
gue a qualidade do afecto num individuo ndo s6 actua ao nivel da sua resposta sexual,

como também tendera a influenciar a resposta do outro (RIDLEY, et al., 2006).

Verifica-se que factores como sentimentos positivos, confianca, intimidade e
comunicacao, favorecem a resposta de desejo sexual em ambos 0s sexos, do mesmo
modo que o desejo masculino aparenta ser mantido pela satisfacdo sexual, e o desejo
feminino pela estabilidade conjugal (LACHTAR,LACHTAR & JARRAYA, 2006).

Porém de acordo com KLUSMANN (2002), o desejo sexual masculino nao
parece sofrer alteracbes devido a presenca de conflito conjugal, o que ja& ndo se
presenciara no caso das mulheres. Estas tendem, alids, a procurar maior intimidade
emocional a medida que avancam na duracdo da relacdo conjugal, ao contrario dos
homens que parecem diminuir a procura da mesma. A inibicdo do desejo sexual pode
ser assim vista como uma forma de expressar insatisfagdo com a propria relagéo
(BREZSNYAK & WHISMAN, 2004) podendo, a auséncia de desejo, assumir-se como
um mecanismo de adaptacdo face a pouca qualidade da situagdo relacional
(BANCROFT, 2002) o que se verifica, sobretudo, no género feminino mediante casos de
insatisfacao conjugal (SOARES, 2003).

Também neste contexto, e no que respeita aos niveis discrepantes de desejo
sexual entre os elementos do casal, verifica-se que esta discordancia actua na
satisfacdo e ajustamento diadicos, na medida em que niveis divergentes de desejo
influenciam negativamente a satisfacdo sexual do casal (DAVIES, KATZ &JACKSON,
1999).

Assim, e se mulheres cujo desejo sexual é inferior ao do cénjuge referem menor
ajustamento diadico, 0 mesmo ndo acontece para aquelas que assumem ter niveis
semelhantes de desejo relativamente aos companheiros. Posto isto, e apesar da
frequéncia de actividade sexual decrescer mediante a longevidade conjugal
(KLUSMANN, 2002), e respectivo envelhecimento dos individuos, os factores
relacionais, mais do que a idade, aparentam ter uma maior influéncia na resposta
sexual, inclusive se considerarmos este facto numa perspectiva trans-cultural
(LAUMANN et al., 2005).
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CAPITULO 4 - CONCLUSOES

A espondilartrite anquilosante € uma doenca que atinge mais frequentemente
jovens com idades compreendidas entre 15 e 30 anos.

Esta doenca existe em todo o mundo, atingindo todas as etnias. A sua
prevaléncia na populacdo branca varia entre 0,05 e 1% no entanto, em alguns grupos
étnicos, a doencga pode atingir 4 % da populagéo. Estimula-se que, em Portugal, existam

entre 30.000 a 50.000 doentes com Espondilartrite Anquilosante.

Existem muito poucos estudos em Portugal em relacdo & problematica da
sexualidade do individuo com Espondilartrite Anquilosante. Porém, a sexualidade ainda
continua a ser um tema “tabu” tanto por parte do individuo como dos profissionais de

saude.

Com base nas conclusdes que foram inferidas de uma amostra de individuos
com espondilartrite anquilosante pertencente a Associacdo Nacional da Espondilite

Anquilosante (ANEA), podemos definir o perfil da pessoa estudada da seguinte forma:

o Se quiséssemos tragcar o perfil socio-demografico médio do
individuo com espondilartrite anquilosante da nossa amostra, teriamos um individuo do
sexo masculino (80.0%), com cerca de 45 anos, casado (70.0%) e tendo de
escolaridade o ensino superior (30.0%) e estando empregado (62,7%) e a viver em area
urbana (63,3%), na regido Centro (33,3%)

o Quanto ao perfil clinico médio do individuo com espondilartrite
anquilosante, teriamos um individuo com um tempo de diagndstico da doenga de 12,55
anos, tendo actualmente sintomas (85,0%), fazendo medicacdo (87,9%), ndo tendo
patologias associadas (71,7%), ndo fuma (74,1%), bebe bebidas alcoodlicas (61,7%),
pratica exercicio fisico (63,8%), ndo faz programa de reabilitacdo (58,7%), com doenca
activa, com incapacidade funcional e com dor durante o dia e durante a noite, de

intensidade 3 e 4.

o Quanto ao perfil psicossocial médio do individuo com espondilartrite
anquilosante, teriamos um individuo sem perturbacdo da ansiedade nem com um

estado depressivo, com auto-estima média e uma relacdo ajustada com o cénjuge.
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Neste sentido, foi nosso designio, mediante uma perspectiva analitica, determinar se as
variaveis socio-demogréficas (idade, estado civil), clinicas (dor, incapacidade funcional,
actividade da doenca) e as psicossociais (0 estado de ansiedade e depressdo (HADS),
a auto estima global (AEG) e o ajustamento diadico (EAD)) influenciam a sexualidade do

individuo com espondilartrite anquilosante.
Tendo em conta a apresentacao e analise de resultados pode-se inferir que

o A idade tem uma relacdo estatisticamente significativa negativa com a
“Funcdo eréctil”, o “Desejo Sexual’, a “Satisfagdo Orgasmica” e o Total do indice de
funcdo Eréctil (quanto mais idade tem o homem, pior a sua funcéo eréctil, o desejo
sexual, a satisfac@o orgasmica e o total do indice de funcéo eréctil);

o N&o existe relagdo estatisticamente significativa entre o tempo de

diagnostico e o indice de Funcéo Eréctil;

o N&o existe relagcdo estatisticamente significativa entre a Dor durante o dia

e a Dor durante o dia e a noite e o indice de Fungéo Eréctil;

o Existe relagbes estatisticamente significativas negativas entre o BASFI e
as subescalas “Fungdo Orgasmica”, “Satisfacdo Sexual/Coital”, “Satisfagdo Geral”,
“Satisfacdo Orgasmica” e o Total do indice de Fungdo Eréctil (quanto maior o BASFI,
menor a sua funcdo orgasmica, satisfacdo sexual, satisfacdo geral, satisfacédo

orgasmica e o total da sua funcéo eréctil);

o N&o existe relacdo estatisticamente significativa entre o BASDAI e o
indice de Func&o Eréctil;

o N&o existe relagdo estatisticamente significativa entre a idade nas

mulheres e o indice de Funcionamento Sexual Feminino:

o N&o existe relagdo estatisticamente significativa entre o tempo de

diagnostico nas mulheres e o indice de Funcionamento Sexual Feminino;

o N&o existe relacdo estatisticamente significativa entre a Dor dia e noite

nas mulheres e o indice de Funcionamento Sexual Feminino:

o Existe relacéo estatisticamente significativa nhegativa e moderada entre a
Dor durante a noite nas mulheres e a subescala orgasmica do indice de Funcionamento

Sexual Feminino (quanto menor a dor durante a noite, melhor sera o orgasmo);
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o Nao existe relacdo estatisticamente significativa entre o “BASFI”
(Incapacidade funcional) e o “BASDAI’ (Actividade da doenca) e o indice de

Funcionamento Sexual Feminino;

o N&o existe relacdo estatisticamente significativa entre a subescala HADS-
Ansiedade e o indice de Fungéo Eréctil;

o Existe relacdes estatisticamente significativas entre a subescala HADS-
Depressao e as subescalas “Func¢ao Eréctil, “Desejo sexual”, “Satisfacdo Sexual/Coital”,
“Satisfagdo Orgasmica” e Total do indice de Fungdo Eréctil (quanto maior for a
depressdo num homem, menor serd a sua funcéo eréctil, o0 seu desejo sexual, a sua

satisfacao sexual e orgasmica e o seu comportamento sexual);

o Existe relagcbes estatisticamente significativas entre o Total da Escala
HADS e as subescalas “Satisfacdo Sexual/Coital”, “Satisfacdo Orgasmica” e Total do
indice de Func&o Eréctil (quanto mais ansiosos e depressivos estiverem os homens,

menor satisfagdo sexual, orgasmica e fungéo eréctil tém) ;

o Existe relagéo estatisticamente significativa entre a subescala auto estima
global-atitudes positivas e as subescalas “Desejo sexual” e “Satisfagdao Orgasmica” do
indice de Funcao Eréctil (quanto maior for a atitude positiva do homem face a si préprio,

maior é o seu desejo sexual e a sua satisfacao orgasmica);

o Existe relagéo estatisticamente significativa entre a subescala auto estima
global- atitudes negativas e a subescala “Fungdo Orgasmica” do indice de Fungdo
Eréctil (quanto mais atitudes negativas face a si proprio, menor a sua funcgéo

orgasmica);

o N&o existe relacdo estatisticamente significativa entre o Total da Escala

de Auto-estima Global e o indice de Funcg&o Eréctil;

o Existe relacdo estatisticamente significativa positiva entre a subescala do
ajustamento diadico-Consenso e a subescala “Desejo sexual’ do indice de Fungéo

Eréctil (quanto maior o consenso entre o casal, maior € o desejo sexual do homem);

o A subescala do ajustamento diddico-Satisfacdo e a subescala
ajustamento diadico -Coeséo relacionam-se de forma estatisticamente significativa com
a subescala “Satisfagdo Geral” do indice de Funcdo Eréctil (quanto maior satisfacdo e

coesdo no relacionamento conjugal, maior é a satisfacdo geral do homem a nivel

sexual);
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o N&o existe relacdo estatisticamente significativa entre a subescala de

ajustamento diadico- Expressédo de Afecto e o indice de Funcéo Eréctil;

o Existe relacdes estatisticamente significativas entre o Total de
ajustamento diadico e as subescalas “Desejo Sexual” e Satisfagdo Sexual” do indice de
Funcéo Eréctil (quanto maior o ajustamento diddico com a parceira, maior é o desejo

sexual e a satisfacdo sexual do homem com a relagao sexual);

o N&o existe relagbes estatisticamente significativas entre as subescalas e
o total da escala de HADS e o indice de Funcionamento Sexual Feminino;

o N&o existe relagbes estatisticamente significativas entre as subescalas e

o total da escala de Auto Estima Global e o indice de Funcionamento Sexual Feminino:

o Existe relacdo estatisticamente significativa positiva entre a subescala de
“ajustamento diadico Consenso” e a subescala “Desconforto” do indice de
Funcionamento Sexual Feminino (quanto maior o consenso da mulher com o parceiro,

menor serd o desconforto no acto sexual);

o Existe relacdes estatisticamente significativas positivas entre a subescala
de “ajustamento diadico Satisfacdo” e as subescalas “Lubrificacdo” e “Satisfagdo” do
indice de Funcionamento Sexual Feminino (quanto maior for a satisfacdo no
ajustamento diadico, maior a lubrificacdo e maior é a satisfacdo do funcionamento

sexual feminino);

o N&o existe relacdes estatisticamente significativas entre as subescalas de
“ajustamento diadico Coesao” e “Expressao de afecto” e as subescalas “Lubrificagdo” e

“Satisfacao” do indice de Funcionamento Sexual Feminino:

o Existe relagbes estatisticamente significativas entre a escala de
ajustamento diadico, e as subescalas de “Desejo”, “Excitagdo” “Lubrificagcao”,
“Satisfacdo” e “Desconforto” e o Total do indice de Funcionamento Sexual Feminino
(quanto maior o ajustamento diddico, maior serd o desejo sexual, a excitacdo, a
lubrificacdo a satisfagdo, menor o desconforto e maior o indice de funcionamento

sexual);

Dado que neste capitulo se procura enfatizar os resultados mais relevantes,
diremos que, face aos resultados obtidos e atras referenciados, pensamos ter dado
resposta a questao de investigacdo formulada. Ficamos a saber que as variaveis Idade,
a Incapacidade funcional (BASFI), a subescala HADS-Ansiedade, o total da escala da
Ansiedade e Depressdo, as subescalas da Auto-Estima Global, as sub-escalas do

Ajustamento Diadico influenciam o indice de funcéo eréctil dos homens.
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A Dor durante a Noite e as subescalas do Ajustamento Diadico na mulher

influenciam o indice de funcionamento feminino.

Assim, com base nos resultados obtidos, pensamos que 0s objectivos principais

foram atingidos com sucesso, uma vez que foi possivel:

e Caracterizar a amostra em termos soécio-demogréaficos, clinicos e

psicossociais;

e Analisar o comportamento sexual do individuo com espondilartrite

anquilosante;

e Determinar se as variaveis socio-demogréaficas (idade, estado civil) e
clinicas (Tempo de diagnéstico, Dor, Incapacidade funcional (BASFI) e
Actividade da doenca (BASDAI)) influenciam a sexualidade do individuo

com espondilartrite anquilosante.

e Determinar se as varidveis psicossociais (estado de ansiedade e
depressao (HADS), a auto-estima global (AEG) e o ajustamento diadico
(EAD)) influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante.

e Determinar se as varidaveis psicossociais (estado de ansiedade e
depressao (HADS), a auto-estima global (AEG) e o ajustamento diadico
(EAD)) influenciam a sexualidade do individuo com espondilartrite

anquilosante.

Desde o inicio da conceptualizagdo do estudo, que uma das nossas
preocupacfes foi desenvolver um trabalho metodol6gico rigoroso e cientifico. A
metodologia usada, foi a que nos pareceu ser a mais benéfica para facilitar e tornar

possivel a realiza¢do deste estudo.

No entanto, durante a elaboragéo desta pesquisa confrontamo-nos com algumas

dificuldades metodoldgicas, que passamos a enumerar:

o No contexto da fundamentacdo teorica, verificamos que o numero de
estudos publicados em Portugal sobre a sexualidade na espondilartrite anquilosante é
muito reduzida. Contudo, os estudos sobre esta tematica tém aumentado nos Ultimos

anos, principalmente porque foram criadas associa¢fes de doentes reumaticos.

o Outra limitacao foi a técnica de amostragem ser ndo probabilistica, uma

vez que neste tipo de amostragem a probabilidade de um elemento pertencer a amostra
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nao € igual a dos restantes elementos. O problema com este tipo de amostras € que

estas podem, ou nao, ser representativas da populacdo em estudo.

o Pouca Colaboracdo no estudo — dos 200 questionarios distribuidos

apenas foram devolvidos 60.

o A entrega e recolha do instrumento de colheita de dados constituiram
uma limitacdo do estudo, uma vez que houve necessidade de esperar que eles fossem

devolvidos por correio pela ANEA.

o Efectudmos o tratamento estatistico utilizando o programa SPSS, nédo
tendo sido necesséario excluir questionarios, encontravam-se todos correctos e
completamente preenchidos, Apesar de algumas dificuldades, somos da opinido que as
opcdes metodoldgicas foram as mais apropriadas ao tipo de estudo. Atendendo as
caracteristicas da amostra, generalizar os resultados a toda a populagdo em geral sera

um grande erro.

Outra limitacdo deste estudo deve-se ao facto de ser transversal e correlacional
e ndo permitir retirar ilacdes sobre relagdes de causa efeito. Preocupou-se somente em

identificar associacdes entre variaveis.

Constatou-se também uma elevada percentagem de individuos que ndo
responderam ao questionario. A sexualidade é bastante susceptivel & formacéo dos
tabus e pré-conceitos, pelo fato da mesma lidar com partes do consciente dos

individuos que pode-se dizer séo fontes de instintos, de desejos considerados proibidos.

A sociedade contemporanea, embora seja fruto de um desenvolvimento do
individuo em relacdo a aspectos culturais, cientificos, econémicos e outros, ainda,
encara a sexualidade como sendo algo pertencente ao campo moral, o que contribui
bastante, para a perpetuacao dos tabus e pré-conceitos sexuais, visto que a moralidade
é fundamentada em principios criados pelo préprio homem. Contudo, a sexualidade nao
deve ser vista dessa forma. Ela € uma das manifestacdes mais vitais do ser humano, e
por isso, ndo deveria “funcionar” dentro de um sistema de interdicbes, dando assim,
margens para que os tabus e pré-conceitos possam influenciar de forma negativa na

formacdo intelectual e social do individuo.

Em termos de sugestbes, sugere-se a implementacdo de programas de
reabilitacdo, uma vez que a maioria dos inquiridos da nossa amostra ndo faz programas
de reabilitagcdo. Também deve-se ter em conta que a sexualidade pode ser a parte mais

importante da reabilitacdo pela sua relacdo com a auto-estima e imagem corporal em
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conjunto com outros factores. Assim, o papel da sexualidade ndo pode ser subestimado

no processo da reabilitacdo.

Pensamos ser (til também, continuar a elaborar investigacdo na tematica da
sexualidade do individuo com espondilartrite anquilosante, utilizando amostras maiores,
de forma a ndo comprometer a validade externa, permitindo assim a extrapolacdo dos
resultados a populacdo de individuos com espondilartrite anquilosante em Portugal.
Sugere-se que que seja utilizado um grupo de controle de individuos saudaveis, de
forma a puder tecer comparacoes entre os dois grupos.

Sugere-se que seja implementada na Consulta Externa de Reumatologia,
escalas de avaliagdo do comportamento sexual do individuo com Espondilartrite
Anquilosante em colaboracdo com profissionais de saude da area da sexologia.

Sugere-se que sejam implementadas estratégias de intervengdo que promovam
a saude e o bem-estar do individuo com espondilartrite anquilosante, dado que a gestao
da doenca e o0 seu impacto no comportamento sexual deve ser direccionada ndo apenas
a sua influéncia a nivel fisico, mas também tendo em consideracgdo o estado psicologico

do individuo.

Como organizadora do Projecto de Sessdes de Educacéo para a Saude para o0s
doentes reuméticos e seus familiares do Servico de Reumatologia, que decorre no
Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, vou propor uma sessao de educagéo para a
saude sobre sexualidade e doencgas reumaticas. Proponho também a criacdo de um
folheto informativo sobre a sexualidade na doenca reumética, como forma de

desmitificar tabus.
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FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM
ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

ESCLARECIMENTO PREVIO
Caro(a) Senhor(a):
Ao realizar este estudo pretende-se avaliar a sexualidade do individuo com espondilartrite anquilosante.

As questdes que compdem este instrumento deverao ser respondidas por si com 0 maximo de sincerida-
de e verdade. N&o existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a sua

opinido.
As suas respostas serdo apenas lidas pela pessoa que realiza o estudo. Elas ndo serdo utilizadas para ou-
tro fim que ndo o da presente investigacdo. Neste contexto, ndo é necessario identificar-se com o seu nome,

pois a colheita de dados é absolutamente anénima e confidencial.
A sua participacdo é muito importante para este estudo, mas, se por qualquer razdo, ndo quiser partici-

par, tem todo o direito de o fazer e agradecemos de igual modo a sua atencéo.

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestimavel colaboracéo.
Viseu, Fevereiro de 2012

Pela Equipa de Investigacdo



CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

1. Sexo: 1o Masculino

3. Estado civil:
1o Solteiro (a)
3o Viavo (a)
50 Uniao de facto

4. Parceiro sexual actual (indique o que melhor se aplique):

0 0. Nenhum o 1. Namorada

o 5. Mdltiplos parceiros femininos

5. Tem filhos? 1osim 2onao
5.1 Se sim, quantos?

6. Escolaridade:
1o Sem escolaridade

20 Feminino 2. ldade:
2o Casado (a)
40 Divorciado (a)
6 o Outro:
o 2. Namorado o 3.Mulher o 4. Marido

o 6. Mdltiplos parceiros masculinos

3o 1° ciclo de ensino basico (42 classe)
50 3° ciclo do ensino bésico (9° ano)

70 Ensino superior
7. Situagéo perante o trabalho:

1o Empregado (a)
3o Reformado (a)
50 Estudante

7o Outra. Qual?

20 Sabe ler e/ou escrever

40 2° ciclo do ensino bésico (6° ano)
60Ensino secundario (12° ano)

8o Outro. Qual?

20 Desempregado (a)
40 Domeéstico (a)
6oAtestado/Baixa

7.1 Profissao:

8. Area de Residéncia: 1o Rural

8.1 Zona de residéncia: o0 Norte

9. Com quem vive (pode escolher varias opgoes):

1Sozinho (@) o 2Conjugue o

60 Outras situagdes. Especifique.

o Centro

2 o Urbana

3 Filhos o

o Lisboa 0 Alentejo o Algarve O Acgores

o Madeira

4 Outros familiareso Quais?




CARACTERIZACAO DE CONTEXTO CLINICO

1. H& quanto tempo foi diagnosticada esta doenca:

2. Esta actualmente com sintomas? 1osim 20 ndo
2.1 Se sim, qual a sintomatologia actual:
1o Comprometimento da coluna 2o Comprometimento da anca, joelhos, calcanhar
3o Fadiga 4o Outros

3. Faz medicacéo? losim 2o ndo

3.1 Se sim, qual a medicagdo que faz (antihipertensores, antidepressivos, antidiabéticos, anti-

psicoticos)?

3.2 Indique a medicacao que faz para a Espondilartrite Anquilosante (medicamentos bioldgicos, etc)?

3.3 Se faz medicamento biol6gico, ha quanto tempo o faz?

4. Patologias associadas 1o sim 2 o ndo

5.1 Se sim, indique com um X qual(is)?

1. Tumor O 7. Problemas cardiacos O 12. Prostactectomia O

2. Diabetes Mellitus O 8. Acidente vascular cerebral O 13. problemas sanguineos O
3.Artrite Reumatoide o 9. Disfung0es renais O 14. Problemas ginecologicoso
4. Osteoartrose O 10. Hipertensdo arterial o 15. Doencas respiratorias o
5.Ansiedade/Depressao o 11. Doengas neurologicas 0 16. Qutros:

6. Fuma? 1 osim 20 ndo

6.1 se sim, quantos cigarros/macgos por dia?
6.2 Se sim, ha quanto tempo fuma?

7. Bebe bebidas alcodlicas? 1 osim 2o néo

7.1 Se sim, que bebidas bebe?

7.2 Indique com um x com que frequéncia bebe?

Todos os dias O Todas as semanas 0 Todos os meses 0  Raramente 0 Nunca O



7.3 Que quantidade bebe por semana?

8. Pratica exercicio fisico? lo sim 20 ndo

8.1 Se sim, qual o tipo?

8.2 Se sim, quantas vezes por semana pratica exercicio fisico?
o1 Vez o 2 Vezes o 3 Vezes ou mais vezes
9. Faz regularmente um programa de reabilitacdo? o sim O nfo

9.1Se sim, quantas vezes por ano?

10. Assinale, por favor, com uma cruz (X) na caixa qual o grau de dor que sentiu na coluna na tltima
semana:

1.Indique o grau de dor na coluna que sentiu na Ultima semana durante a noite

0 /1|2 3 |4 |5 6|7 |8 9] 10

Sem Dor Dor muito intensa

1. Indique o grau de dor na coluna que sentiu em qualquer momento (dia e noite) na dltima semana

0 (12 3 (4|5 6 7|8 9] 10

Sem Dor Dor muito intensa



HADS - R P Snaith & A S Sigmund, 1983 Versdo portuguesa: Pais Ribeiro, J., Silva, I, Ferreira, T.,Martins, A,
Meneses, R.& Baltar, M (2007)

Este questionario foi concebido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das per-

guntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a resposta que melhor descreve a forma como se tem sentin-

do na Gltima semana. Nao demore muito tempo a pensar nas respostas.

1.Sinto-me tenso/a ou nervoso/a
[JQuase sempre
COMuitas vezes
OPor vezes
OONunca

8.Sinto-me mais lento/a como se fizesse as coisas mais
devagar:

CJQuase sempre

OOMuitas vezes

OPor vezes

OONunca

2.Ainda sinto prazer nas coisas de que cos-
tumava gostar:

OTanto como antes

[ON&o tanto agora

[JS6 um pouco

OQuase nada

9.Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até
sinto um aperto no estdmago:

ONunca

OPor vezes

OMuitas vezes

[CJQuase sempre

3.Tenho uma sensacdo de medo, como se
algo terrivel estivesse para acontecer:
OSim e muito forte
Sim, mas ndo muito forte
OUm pouco, mas ndo me aflige
ODe modo algum

10.Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico
COCompletamente
ON&o tenho o cuidado que devia
OTalvez cuide menos do que antes
OTenho o mesmo interesse de sempre

4.Sou capaz de rir e de ver o lado divertido
das coisas:

[OTanto como antes

[ON&o tanto como antes

COMuitos menos agora

CONunca

11.Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo consigo estar
parado

OMuito

OBastante

OON&o muito

ONada

5.Tenho a cabeca cheia de preocupacfes
OA maior parte do tempo
OMuitas vezes
OIPor vezes
[OQuase nunca

12.Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no
futuro:

OTanto como antes

[CON&o tanto como antes

[OBastante menos agora

[JQuase nunca

6.Sinto-me animado/a
CONunca
[OOPoucas vezes
[ODe vez em guando
[JQuase sempre

13.De repente tenho sensagdes de panico.
COMuitas vezes
[OBastantes vezes
CIPor vezes
CONunca

7.S0u capaz de estar descontraidamente
sentado/a e sentir-me relaxado/a

[OQuase sempre

COMuitas vezes

CIPor vezes

CONunca

14.Sou capaz de apreciar um bom livro ou um bom pro-
grama de radio ou televiséo:

COMuitas vezes

[ODe vez em quando

OPoucas vezes

CJQuase nunca




THE BATH ANKYLOSING SPONDYLITIS FUNCTIONAL INDEX (BASFI) Validada poi Fernando Pimentel
Santos, Pedro Lopes Ferreira e Jaime C Branco

Por favor, coloque um traco () sobre as linhas horizontais para indicar o seu nivel de capacidade para cada
uma das seguintes actividades durante a ULTIMA SEMANA:

1) Calcar as meias ou collants sem ajudas ou auxiliares (por exemplo, um dispositivo auxiliar para calcar
meias)?

Fécil I mpossivel

2) Dobrar-se para a frente pela cintura para apanhar uma caneta do chdo sem auxilio.

Fécil Impossivel

3) Esticar-se para chegar a uma prateleira alta sem ajudas ou auxiliares ( por exemplo, dispositivo para
preensao de objectos com cabo extensivel)?

Facil Impossivel

4) Levantar-se de uma cadeira sem bragos sem usar as maos ou qualquer outra ajuda.

Facil Impossivel

5) Partindo da posicéo de deitado de costas no chao, por-se de pé sem ajuda.

Facil Impossivel

6) Manter-se de pé sem auxilio, durante 10 minutos, sem desconforto?

Facil Impossivel

7) Subir de doze a quinze degraus sem usar o corrimao ou sem ajuda? Um pé em cada degrau.

Facil Impossivel

8) Olhar por cima do ombro sem olhar para trés.

Facil Impossivel

9) Fazer actividades que requerem esforco fisico (por exemplo, exercicios de fisioterapia, jardinagem, ou
desportos)?

Facil Impossivel

10) Realizar todas as actividades diarias, em casa ou no trabalho

Facil Impossivel




BATH ANKYLOSING SPONDYLITIS DISEASE ACTIVITY INDEX (BASDAL) (Gartett, 1994)

O questionario seguinte refere-se & avaliacdo da actividade da doenca.

Por favor, coloque uma marca (| ) sobre cada uma das linhas horizontais nas seis questfes seis questdes
que se seguem, referentes a sua doenca durante a ULTIMA SEMANA:

1) Como descreveria a fadiga e cansaco que sentiu?

Ausente Muito intenseo

2) Como descreveria a dor no pescogo, costas ou ancas devidas a sua doenga?

Ausente Muite intenseo

3) Como descreveria a dor-inchaco nas articulages que ndo sejam o pescogo, costas ou ancas?

Ausente Muito intenseo

4) Como descreveria 0 incbmodo que sentiu nas zonas dolorosas ao tacto ou a pressao?

Ausente Muito intense

5) Como descreveria a intensidade/ grau de rigidez matinal que tem tido ao acordar?

Ausente Muite intense

6) Qual a durac¢do da rigidez matinal ap6s acordar?

0 horas 1/2 hora 1 hora 11/2 horas 2 horas ou mais



http://www.springerlink.com/content/?Author=F.+M.+Pimentel-Santos
http://www.springerlink.com/content/?Author=T.+Pinto
http://www.springerlink.com/content/?Author=H.+Santos
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Barcelos
http://www.springerlink.com/content/?Author=A.+Barcelos
http://www.springerlink.com/content/?Author=I.+Cunha
http://www.springerlink.com/content/?Author=J.+C.+Branco
http://www.springerlink.com/content/?Author=P.+L.+Ferreira

Escala de Auto-estima Global (ROSENBERG, M.; ADAPTAGAO PORTUGUESA: FARIA. L. & SILVA, S., 1999)

Segue-se uma lista de afirmacfes respeitantes ao modo como se sente relativamente a si prdprio(a). Leia

atentamente cada uma das afirmacdes e indique, colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a

sua opinido.

A B C D E F
Concordo Concordo Concordo Discordo par- Discordo Discordo
totalmente parcialmente cialmente totalmente

Globalmente estou satisfeito(a) comigo pro- A B C D E F

prio(a).
1

2 | Por vezes penso que nada valho.

3 | Sinto que tenho um bom ndmero de qualidades

4 | Sou capaz de fazer as coisas tdo bem como a
maioria das outras pessoas.

5 | Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar.

6 | Por vezes sinto-me de facto um(a) indtil.

7 | Sinto que sou uma pessoa com valor, pelo me-
nos num plano de igualdade com os outros.

8 | Gostaria de ter mais respeito por mim pré-
prio(a).

9 | Em termos gerais, inclino-me a achar que sou
um(a) falhado(a).

10 | Adopto uma atitude positiva perante mim pro-
prio(a).




|| Escala de Ajustamento Diddico (DAS, SPANIER, 1976) (TRADUGAO E ADAPTAGAO DE PEDRO NOBRE, 2003)

A maioria das pessoas tém discordancias nas suas relagdes. Caso tenha um parceiro, por favor, indique com uma cruz a extensdo

aproximada da concordancia ou discordancia entre si e 0 seu parceiro para cada um dos itens na lista.

Concordo

sempre

Concordo
guase sem-

pre

Discordo ocasio-

nalmente

Discordo fre-

quentemente

Discordo
quase

sempre

Discordo

sempre

1.Tratamento das financas pessoais

2.Questdes de recreacdo/lazer

3.Questdes de religido

4. Demonstragdes de afecto

5.Amigos

6.Relaces sexuais

7. Convencionalidade (comportamen-

tos proprios ou correctos)

8. Filosofia de vida

9. Formas de lidar com os pais ou so-

gros

10. Aspiracdes, objectivos, e assuntos

considerados importantes

11.Tempo passado em conjunto

12. Tomada de decisdes

13. Tarefas domiciliarias (de casa)

14.Tempo livre, interesses, actividades

15. Decisdes de carreira




Sempre

A maior
parte do

tempo

Mais vezes
sim do que

nao

Ocasionalmente

Raramente

Nunca

16. Com que frequéncia discutem ou
consideram o divércio, separagdo ou 0

fim de relagéo?

17. Com que frequéncia algum dos par-

ceiros deixa a casa ap0s uma discussédo

18. Em geral, com que frequéncia pen-
sa que as coisas entre si e 0 seu parceiro

estdo a ir bem?

19. Confia no seu parceiro?

20. Alguma vez se arrependeu de ter

casado ou de viver em conjunto?

21. Com que frequéncia discutem?

22. Com que frequéncia “dao cabo da

paciéncia um ao outro”?

Todos os

dias

Quase todos os dias

Ocasionalmente

Raramente

Nunca

23. Beija o seu parceiro?

Todos

A maior parte

Alguns

Muito pou-

Cos

Nenhum

24. Envolvem-se em interesses co-

muns fora de casa




Com que frequéncia diria que as seguintes situacGes ocorrem entre si e 0 seu parceiro?

Nunca Menos de Uma ou Uma ou Uma vez Mais de
uma vez duas vezes | duas vezes por dia uma vez
por més por més semana por dia

25. Ter uma estimulante

troca de ideias

26.Rir em conjunto

27. Discutir calmamente

um assunto

28. Trabalhar em conjun-

to num projecto

Sim Né&o

29. Estar demasiado cansado para ter relacdes sexuais 0 1
30. N&o demonstrar amor. 0 1

31. Os pontos na linha em baixo representam graus diferentes de felicidade na vossa relagdo. O ponto "feliz" representa o
grau de felicidade da maioria das relacées. Por favor, faca um circulo sobre o ponto que melhor descreve o grau de

felicidade, considerando todos os componentes da vossa relacéo.

0 1 2 3 4 5 6
extremamente Razoavelmente Ligeiramente Feliz Muito Feliz  Extremamente feliz ~ Perfeito
infeliz infeliz feliz

32. Qual das seguintes afirmacdes descreve melhor como se sente em relacéo ao futuro da sua relacéo.

5. quero desesperadamente que a minha relagéo tenha sucesso e faria tudo para que isso acontecesse.

4. quero muito que a minha relacdo tenha sucesso e farei tudo para que isso possa acontecer.

3. quero muito que a minha relacdo tenha sucesso e farei a minha parte para que isso aconteca.

2. seria bom que a minha relag&o tivesse sucesso e eu ndo posso fazer muito mais do que fago actualmente
para que isso acontega.

1.seria bom que a minha relagdo tivesse sucesso mas eu recuso-nme a fazer mais do que fago actualmente
para que isso aconteca.

0. A minha relacéo nunca pode ter sucesso e ndo hd mais nada que possa fazer para a manter.



indice de Funcionamento Sexual Feminino
FSFI
(Rosen et al, 2000; traducéo e adaptacdo de Pedro Nobre, 2000)

INSTRUCOES: Estas questdes perguntam sobre os seus sentimentos e respostas sexuais durante as tltimas

4 semanas. Por favor responda as seguintes questfes. As suas respostas serdo mantidas completamente

confidenciais.

Ao responder a estas questdes as seguintes definicdes aplicam-se:

Actividade sexual pode incluir caricias, preliminares, masturbacao e relagao sexual.

Relacdo sexual é definida como a penetracdo (entrada) do pénis na vagina.

Estimulacdo sexual inclui situagdes como preliminares com um parceiro, auto-estimulacdo (masturbacéo),

ou fantasia sexual.

Desejo ou interesse sexual € um sentimento que inclui querer ter uma experiéncia sexual, sentir-se receptiva

a iniciativa sexual de um parceiro, e pensar ou fantasiar acerca de ter sexo.

Excitacdo sexual € um sentimento que inclui aspectos fisicos e mentais. Pode incluir sentimentos de calor

ou comichdo nos genitais, lubrificagdo (“ficar molhada”), ou contrac¢des musculares.

ASSINALE APENAS UM QUADRADO POR QUESTAO

1. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia
sentiu desejo ou interesse sexual?

O Quase sempre ou sempre

CJA maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

[J Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[J Poucas vezes (menos de metade das vezes)
[JQuase nunca ou hunca

2. Nas Ultimas 4 semanas, como classificaria o seu
nivel (grau) de desejo ou interesse sexual?

O Muito elevado
OElevado

[0 Moderado

[ Baixo

[ Muito baixo ou nenhum

3. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia se
sentiu sexualmente excitada durante a actividade
sexual ou a relacdo sexual?

[CINA&o tive actividade sexual

O Quase sempre ou sempre

[0 A maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

ClAlgumas vezes (cerca de metade das vezes)
[CPoucas vezes (menos de metade das vezes)
CJQuase nunca ou nunca

4. Nas ultimas 4 semanas, como classificaria o seu
nivel de excitagdo sexual durante a actividade
sexual ou a relacdo sexual?

[ON&o tive actividade sexual
OOMuito elevado

[ Elevado

OModerado

[OBaixo

O Muito baixo ou nenhum

5. Nas Ultimas 4 semanas, qual a sua confianca em
conseguir ficar sexualmente excitada durante a
actividade sexual ou a relacdo sexual?

[0 Néo tive actividade sexual

O Confianca muito elevada

[0 Confianca elevada

[0 Confianca moderada

O Confianca baixa

O Confianga muito baixa ou nenhuma

6. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia se
sentiu satisfeita com a sua excitagdo sexual durante
a actividade sexual ou a relagéo sexual?

[0 Néo tive actividade sexual

O Quase sempre ou sempre

O A maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

[0 Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[0 Poucas vezes (menos de metade das vezes)
0 Quase nunca ou nunca




7. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia
ficou lubrificada (“molhada”) durante a actividade
sexual ou a relacdo sexual?

[0 Néo tive actividade sexual

O Quase sempre ou sempre

O A maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[ Poucas vezes (menos de metade das vezes)
[0 Quase nunca ou nunca

8. Nas ultimas 4 semanas, qual a dificuldade que
teve em ficar lubrificada (“molhada”) durante a
actividade sexual ou a relacdo sexual?

[0 Néo tive actividade sexual
CIExtremamente dificil ou impossivel
[0 Muito dificil

O Dificil

O Ligeiramente dificil

O Nenhuma dificuldade

9. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia
manteve a sua lubrificagdo (“estar molhada”) até
ao fim da actividade sexual ou a relago sexual?

[0 Néo tive actividade sexual

O Quase sempre ou sempre

O A maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

[J Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[J Poucas vezes (menos de metade das vezes)
[J Quase nunca ou nunca

10. Nas ultimas 4 semanas, qual a dificuldade que
teve em manter a sua lubrificagdo (“estar molha-
da”) até ao fim da actividade sexual ou a relagdo
sexual?

[ONa&o tive actividade sexual

O Extremamente dificil ou impossivel
CIMuito dificil

ODificil

O Ligeiramente dificil

CONenhuma dificuldade

11. Nas ultimas 4 semanas, quando teve estimula-
¢éo sexual ou a relacéo sexual, com que frequén-
cia atingiu o orgasmo (climax)?

[0 Néo tive actividade sexual

O Quase sempre ou sempre

[0 A maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

[J Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[J Poucas vezes (menos de metade das vezes)
[J Quase nunca ou nunca

12. Nas ultimas 4 semanas, quando teve estimula-
¢do sexual ou a relacdo sexual, qual a dificuldade
que teve em atingir o orgasmo (climax)?

[0 Néo tive actividade sexual

O Extremamente dificil ou impossivel
CIMuito dificil

O Dificil

O Ligeiramente dificil

CONenhuma dificuldade

13. Nas ultimas 4 semanas, qual foi o seu nivel de
satisfacdo com a sua capacidade de atingir o or-
gasmo (climax) durante a actividade sexual ou a
relacdo sexual?

[0 Néo tive actividade sexual

O Muito satisfeita

0 Moderadamente satisfeita

O Igualmente satisfeita e insatisfeita

[0 Moderadamente insatisfeita

[0 Muito insatisfeita

14. Nas ultimas 4 semanas, qual foi o seu nivel de
satisfacdo com o grau de proximidade emocional
entre si e 0 seu parceiro durante a actividade sexu-
al?

[ Néo tive actividade sexual

O Muito satisfeita

O Moderadamente satisfeita

O Igualmente satisfeita e insatisfeita
[OModeradamente insatisfeita

[0 Muito insatisfeita

15. Nas ultimas 4 semanas, qual o seu nivel de
satisfacdo com o relacionamento sexual que man-
tém com o seu parceiro?

COMuito satisfeita

O Moderadamente satisfeita

O Igualmente satisfeita e insatisfeita
O Moderadamente insatisfeita
OMuito insatisfeita

16. Nas ultimas 4 semanas, qual o seu nivel de
satisfagdo com a sua vida sexual em geral?

[ Muito satisfeita
[COModeradamente satisfeita

[ Igualmente satisfeita e insatisfeita
O Moderadamente insatisfeita

O Muito insatisfeita

17. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia

18. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia




sentiu desconforto ou dor durante a
penetracdo vaginal?

[0 Néo tentei ter relacdes sexuais

O Quase sempre ou sempre

O A maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[ Poucas vezes (menos de metade das vezes)
O Quase nunca ou nunca

sentiu desconforto ou dor ap6s a
penetracdo vaginal?

[0 Néo tentei ter relagdes sexuais

O Quase sempre ou sempre

O A maior parte das vezes (mais de metade das
vezes)

O Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[0 Poucas vezes (menos de metade das vezes)
O Quase nunca ou nunca

19. Nas ultimas 4 semanas, como classificaria o
seu nivel (grau) de desconforto ou dor durante ou
apos a penetracdo vaginal?

CIN&o tentei ter relages sexuais
0 Muito elevado

CJElevado

[0 Moderado

O Baixo

[OMuito baixo ou nenhum




indice Internacional de Fungdo Eréetil
(IIEF; Rosen e col.,1997; traducéo e adaptacdo de P. Nobre 2001)

Coloque uma cruz na resposta que mais se adequa a sua situacdo tendo em conta as Gltimas quatro

semanas.

1. Com que frequéncia foi capaz de conseguir
uma erec¢do durante a sua actividade sexual?

[00-Ndo tive actividade sexual

[01-Quase nunca/nunca

[02-Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[J3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[J4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

[J5-Quase sempre/sempre

2. Quando teve ereccbes com estimulacdo sexual,
qual a frequéncia em que estas erec¢cdes foram
suficientemente rigidas para permitir a penetragéo?

[0 0- N&o tive relacBes sexuais

O 1-Quase nunca/nunca

O 2- Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[J3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[J4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

[J5-Quase sempre/sempre

3. Quando tentou ter relagBes sexuais, quantas
vezes foi capaz de penetrar a sua companheira?

[J0-Nd&o tentei ter relaces sexuais

[J1-Quase nunca/nunca

[J2- Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[J3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[J4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

[05-Quase sempre/sempre

4. Durante as relacBes sexuais, quantas vezes foi
capaz de manter a sua erec¢do, depois de ter pene-
trado a sua companheira?

[0 0-N&o tive relagdes sexuais

[0 1-Quase nunca/nunca

[J 2- Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[0 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[J 4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

O 5-Quase sempre/sempre

5. Durante as relagGes sexuais, qual a dificuldade
que teve para manter a sua ereccao até ao fim da
relacdo sexual?

[ 0-N&o tive actividade sexual
1-Extrema dificuldade

O 2-Muita dificuldade
[J3-Dificuldade moderada

O 4-Ligeira dificuldade

O 5-Nenhuma dificuldade

6. Quantas vezes tentou ter relagdes sexuais?

[ 0-Nao tentei

O 1-Uma a duas tentativas
[0 2-Trés a quatro tentativas
[ 3-Cinco a seis tentativas
[J4-Sete a dez tentativas

[J 5- Onze ou mais tentativas

7. Quando tentou ter relacBes sexuais, qual a fre-
quéncia com que se sentiu satisfeito?

[0 0-N&o tentei ter relacBes sexuais

O 1-Quase nunca/nunca

[0 2- Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[0 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[0 4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

[ 5-Quase sempre/sempre

8. Qual o grau de satisfacdo que teve com as suas
relagBes sexuais?

[0 0-N&o tive relagdes sexuais
O 1-Nenhuma satisfacdo

[0 2- Pouca satisfacéo

[0 3- Satisfacdo moderada

[0 4-Grande satisfacéo

[0 5-Muito grande satisfagdo




9. Quando teve estimulacgdo sexual ou relagbes
sexuais, com que frequéncia ejaculou?

[0 0-N&o tive estimulacgdo/relacdes sexuais
[J1-Quase nunca/nunca

[J2- Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[03-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[0 4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

O 5-Quase sempre/sempre

10. Quando teve estimulacdo sexual ou relacfes
sexuais, com que frequéncia teve a sensacao de
orgasmo ou climax?

[0 0-Nao tive estimulacdo/relacdes sexuais

O 1-Quase nunca/nunca

[0 2- Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[0 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
O 4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

[0 5-Quase sempre/sempre

11. Com que frequéncia sentiu desejo sexual?

O 1-Quase nunca/nunca
[0 2- Poucas vezes

O 3-Algumas vezes

[0 4-A maioria das vezes
[J 5-Quase sempre/sempre

12. Como classifica o seu desejo sexual?

[ 1-Muito baixo/nenhum
[ 2-Baixo

[J3- Moderado
[J4-Elevado

[ 5- Muito elevado

13. Qual a sua satisfagdo com a sua vida sexual em
geral?

O 1-Grande insatisfacdo

O 2-Insatisfagdo moderada

[ 3-Igualmente satisfeito e insatisfeito

[0 4-Satisfagdo moderada

O 5-Grande satisfacdo

14. Qual a sua satisfagdo com o relacionamento
sexual com a sua parceira?

O 1-Grande insatisfacéo

O 2-Insatisfacdo moderada

[0 3-Igualmente satisfeito e insatisfeito
[0 4-Satisfacdo moderada

[0 5-Grande satisfacéo

15. Qual a confianga que tem em conseguir atingir
e manter uma erecgao?

O 1-Muito baixa
O 2-Baixa

[0 3-Moderada

O 4-Elevada

O 5-Muito elevada

16. Quando teve erec¢des com estimulagéo sexual
qual o grau de dificuldade que teve para atingir o
orgasmo?

[0 0-N&o tive relagdes sexuais
[J1-Extrema dificuldade

[ 2-Muita dificuldade

[ 3-Dificuldade moderada

[J 4-Ligeira dificuldade

O 5-Nenhuma dificuldade

17. Qual o seu nivel de satisfacdo com a sua capa-
cidade para atingir o orgasmo durante a actividade
sexual?

[0 0-N&o tive relagdes sexuais
O 1-Nenhuma satisfagéo

[ 2-Pouca satisfagéo

O 3-Satisfagdo moderada

[0 4-Grande satisfacéo
[J5-Muito grande satisfacdo

18. Durante as rela¢Bes sexuais, com que frequén-
cia ejaculou sem o desejar, antes ou logo apos a
penetracdo?

[0 0- N&o tive relacdes sexuais

O 1-Quase nunca/nunca

[0 2- Poucas vezes (muito menos de metade das
vezes)

[0 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
[0 4-A maioria das vezes (muito mais de metade
das vezes)

O 5-Quase sempre/sempre

19. Durante as relagdes sexuais qual a dificuldade
que teve para controlar a sua ejaculacdo?

[0 0-N&o tive relagBes sexuais
[0 1-Extrema dificuldade

[0 2-Muita dificuldade

[0 3-Dificuldade moderada

[ 4-Ligeira dificuldade

[0 5-Nenhuma dificuldade

20. Qual o seu nivel de satisfacdo com a sua capa-
cidade para controlar a ejaculacdo durante a activi-
dade sexual?

[0 0-N&o tive relagdes sexuais

[J1-Nenhuma satisfacéo

[0 2-Pouca satisfagdo

O 3-Satisfagdo moderada

O 4-Grande satisfacdo

[0 5-Muito grande satisfacao




ANEXO II - INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLHEITA DE DADOS E ESTUDO
DE FIDELIDADE

Estudo de fidelidade

Relativamente as caracteristicas psicométricas das escalas utilizadas, foi
determinada a sua fidelidade mediante o calculo do Alpha de Cronbach, a técnica mais
correntemente utilizada quando se empregam escalas de Likert, até porque este

coeficiente deve ser determinado de cada vez que uma escala € usada (Fortin, 1999).

De acordo com a andlise do Quadro 1 verifica-se que tanto a escala como as
subescalas apresentam um coeficiente alpha de Cronbach bom, sendo que o total da
escala apresenta o valor mais elevado (0=0,942), seguindo-se a subescala “Func¢ao
eréctil” (0=0,941) e a subescala “Satisfacdo geral” (0=0,931). Com pontuagdo menos
elevada, tem-se a subescala “Satisfacdo orgasmica” (04=0,686), sendo a subescala
“Satisfagdo sexual/coital” (0=0,623) a menos pontuada, todas as restantes apresentam

valores acima dos 0,767.

Quadro 1 — Coeficientes de correlacéo dos itens com o total de cada subescala da “lIEF”

e se apagados os itens e respetivos coeficientes de consisténcia interna de Cronbach

Correlagao Alpha de
Subescalas Iltens ltem-Total Cronbach se
corrigido item apagado
1 0,863 0,927
2 0,927 0,916
3 0,913 0,918
Funcdéo Eréctil 4 0,812 0,931
5 0,896 0,921
15 0,558 0,960
a =0,941 (6 itens)
9 0,875
Funcao Orgasmica 10 0,875
a =0,931 (2 itens)
11 0,638
Desejo Sexual 12 0,638
a =0,767 (2 itens)
6 0,301 0,876
. . . 7 0,555 0,431
Satisfacdo Sexual/Coital 8 0.589 0.359
a =0,623 (3 itens)




13 0,849
Satisfacéo Geral 14 0,849
a =0,918 (2 itens)
18 0,618 0,879
Funcéao Ejaculatéria 19 0,743 0,746
20 0,784 0,722
a =0,843 (3 itens)
16 0,523
Satisfagdo Orgasmica 17 0,523
a =0,686 (2 itens)
TOTAL DA ESCALA a =0,942

Analisando o Quadro 2, onde se obteve um bom coeficiente alpha de Cronbach
(a =0,962) para o total da escala FSFI, seguido da subescala “satisfacao” (a =0,913) e
da subescala “excitagdo” (a =0,906), as subescalas “Desegjo”, “desconforto/dor” e
“lubrificacdo” apresentam alphas de Cronbach com valores superiores a 0,853. J& no
gue respeita a subescala “Orgasmo” obteve-se inicialmente um a=0,476 procedendo-se
a eliminacdo do item 11 subindo assim o alpha de Cronbach da subescala para a
=0,770, tal alteracdo fez com que o alpha de Cronbach total da escala passasse para a

=0,963

Quadro 2 — Coeficientes de correlagdo dos itens com o total de cada subescala da

“‘FSFI” e se apagados os itens e respetivos coeficientes de consisténcia interna de

Cronbach
Correlacao Alpha de
Subescalas Itens | Item-Total | Cronbach se
corrigido | item apagado
1 0,771
Desejo 2 0,771
a =0,853 (2 itens)
3 0,828 0,864
4 0,855 0,862
Excitacdo 5 0,737 0,904
6 0,827 0,879
a =0,906 (4 itens)
7 0,726 0,828
8 0,867 0,765
Lubrificacéo 9 0,449 0,920
10 0,867 0,765
a =0,864 (4 itens)
11 0,113 0,770
12 0,327 0,321
Orgasmo 13 0,624 0,054
a =0,476 (3 itens)




14 0,704 0,971
Satisfacéo 15 0,928 0,784
16 0,860 0,849
a =0,913 (3 itens)
17 0,793 0,731
18 0,913 0,774
Desconforto/Dor 19 0.673 0.899
a =0,854 (3 itens)
TOTAL DA ESCALA a =0,962

Observando o Quadro 3, referente a HADS, verifica-se a obtengdo de um alpha
de Cronbach total de 0,861 e as subescalas “Ansiedade” e “Depressao” de a =0,798 e a

=0,781 respetivamente, o que indica uma boa consisténcia interna.

Quadro 3 — Coeficientes de correlagdo dos itens com o total de cada subescala
da “HADS” e se apagados os itens e respetivos coeficientes de consisténcia interna de

Cronbach
. Alpha de
Correlacao
Subescalas Itens Item-TogtaI Croqbach S€
corrigido Item
apagado

1 0,426 0,790
3 0,586 0,760
5 0,637 0,749
. 7 0,532 0,771
Ansiedade 9 0.409 0.791
11 0,567 0,764
13 0,574 0,769

a =0,798 (7 itens)
2 0,510 0,753
4 0,605 0,737
6 0,561 0,745
Depresso 8 0,485 0,759
10 0,592 0,736
12 0,502 0,757
14 0,345 0,785

a =0,781 (7 itens)

TOTAL DA ESCALA a =0,861

No quadro 4 pode verificar-se uma boa consisténcia interna da AEG, pois o valor
do alpha de Cronbach total da escala foi de 0,881, assim como os das subescalas
“Atitudes positivas” (a =0,815) e “Atitudes negativas” (a =0,827).



Quadro 4 — Coeficientes de correlacdo dos itens com o total de cada subescala da

“‘“AEG” e se apagados os itens e respetivos coeficientes de consisténcia interna de

Cronbach
~ Alpha de
Correlacao
Subescalas Itens Item—TogtaI Cronbach se
corrigido 'tem
apagado
1 0,617 0,775
3 0,642 0,779
. - 4 0,693 0,751
Atitudes Positivas 7 0.714 0.750
10 0,444 0,834
a =0,815 (5 itens)
2 ,678 776
5 ,5611 ,822
. . 6 770 , 752
Atitudes Negativas 3 505 846
9 770 767
a =0,827 (5 itens)
TOTAL DA ESCALA a =0,881

Quanto a analise da EAD, pode verificar-se no Quadro 5 que o alpha de
Cronbach obtido revela uma boa consisténcia interna (a =0,897) para o total da escala.
Ja no que respeita as subescalas pode ver-se que a subescala “Consenso” apresenta
um a =0,901, valor superior ao total da escala. Na subescala “Satisfacdo” o valor de
alpha é ligeiramente inferior ao total da escala (a =0,823), assim como na subescala
“Coesdo” com a =0,768. Na subescala “Expresséo de afeto” o valor de alpha obtido nédo
€ tdo robusto como seria desejavel (a =0,595), mas ainda assim decidiu continuar-se

com a subescala sem retirar nenhum item.

Quadro 5 — Coeficientes de correlacdo dos itens com o total de cada subescala

da “EAD” e se apagados os itens e respetivos coeficientes de consisténcia interna de

Cronbach
. Alpha de
Correlacao
Subescalas Itens Item-Togtal Cronbach S€
corrigido 'tem
apagado
1 0,520 0,898
2 0,558 0,896
3 0,615 0,894
Consenso 5 0,376 0,903
7 0,707 0,889
8 0,740 0,887
9 0,412 0,902
10 0,821 0,883




11 0,515 0,898
12 0,783 0,888
13 0,746 0,887
14 0,809 0,885
15 0,355 0,906

a =0,901 (13 itens)
16 0,645 0,788
17 0,482 0,810
18 0,457 0,823
19 0,612 0,798
Satisfacao 20 0,652 0,786
21 0,609 0,796
22 0,640 0,790
23 0,366 0,823

a =0,823 (8 itens)
24 0,369 0,778
25 0,547 0,726
Coesio 26 0,723 0,662
27 0,572 0,714
28 0,521 0,738

a =0,768 (5 itens)

4 0,424
Expresséao de Afeto 6 0,424 .
a =0,595 (2 itens)
TOTAL DA ESCALA a =0,897







ANEXO Il = AUTORIZACAO DA DIRECCAO DA ASSOCIACAO NACIONAL DE
ESPONDILITE ANQUILOSANTE PARA APLICACAO DO ESTUDO
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ASSOCIACAO NACIONAL DA ESPONDILITE ANQUILOSANTE

Agraciada com a medalha Municipal de Solidariedade pela Camara Municipal de Cascais em 2003
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>

Rua do Platio, N.” 147 — Zambujal — 2785 — 698 SAO DOMINGOS DE RANA Apartado 69 — 2646 — 901 ALCABIDECHE
Tel. 214 549 200 Fax. 214 549 208 E-mail: anca@anea. org.pt >E-mail: secretaria@anea.org.pt

DECLARACA

ANEA-ASSOCIACAO NACIONAL DA ESPONDILITE ANQUILOSANTE, para os devidos efeitos
declara que autorizou a Mestranda do Instituto Politécnico de Viseu — Escola Superior de

Saude de Viseu, Andreia Gongalves, a aplicagdo dos questionarios “A Sexualidade da Pessoa
com espondilite Anquilosante”, no &mbito do Mestrado em Enfermagem e Reabilitagéo

Sdo Domingos de Rana, 10 de Maio de 2013

A Direcgéo

Rssociaco Nacional da T
| :

/lxx_ ‘.};rc\;:_:'u i
Wl LP

(Hernéni Costa)

Instituic@o Particular de Solidariedade Social, reconhecida como Pessoa Colectiva de Utilidade Pablica, D.R. N.°98, 11l Série, de 27 de Abril de 2001
Ntcleos regionais em: Algarve, Braga, Coimbra, Cova da Beira, Leiria, Lisboa, Ovar, Ponte de Lima, Porto, Vila Real e Viseu






ANEXO IV - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo: “FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO
COM ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE”

Eu, abaixo assinado, ,declaro ter

entendido a informagao que me foi fornecida sobre o estudo.
Estou consciente dos objectivos e procedimentos do estudo de investigagdo
“FACTORES DETERMINANTES DA SEXUALIDADE DO INDIVIDUO COM
ESPONDILARTRITE ANQUILOSANTE, bem como do papel do investigador e do meu
papel enquanto participante neste estudo, tendo-me sido dada a oportunidade para
esclarecimento de davidas.

Foi-me dada a garantia de que a recusa em participar em qualquer fase do
estudo, ndo acarreta prejuizo na qualidade do acesso e dos cuidados que me sdo
prestados e de que a informag&o obtida através da aplicacdo dos questionarios, é

confidencial e servira apenas para tratamento estatistico.

Aceito responder ao questionario, assegurando que a minha participagéo é inteiramente

voluntaria.

,de de 2012

Assinatura do participante
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