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RESUMO

Introducgéo: A Espondilite Anquilosante (EA), € uma doenga inflamatéria osteoarticular
cronica e sistémica de etiologia desconhecida, que, clinicamente se carateriza por um
acometimento progressivo das articulacbes sacroiliacas e esqueleto axial, resultando em
imobilidade e rigidez articular. A perda progressiva da Capacidade Funcional aleada a
marcada sintomatologia, levam a que o portador desta patologia, va diminuindo a sua
atividade fisica, se sinta mais fatigado, diminuindo consequentemente a sua qualidade de
vida.

Objectivo: Estabelecer quais o0s determinantes sociodemograficos/clinicos mais
significativos da Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante, numa
I6gica de producdo de conhecimentos que facilite o desenho de programas de intervengdo
formativos e informativos que visem a promog¢édo da qualidade de vida. Simultaneamente
contribuir para a adaptacéo e validacdo cultural do indice Funcional de Dougados.

Método: Num estudo transversal, de natureza quantitativa, inquirimos uma amostra de
128 individuos com EA, residentes no territorio nacional, dos quais 72 individuos eram do
sexo masculino e 56 individuos do sexo feminino, pertencentes as Associa¢fes Nacionais de
Espondilite Anquilosante (ANEA) de Viseu, Ovar, Pombal e Lisboa, e também aos servigos
de reumatologia e medicina fisica de reabilitacdo, dos Hospitais de Viseu, Braga e Aveiro. A
informac&o foi obtida através de um instrumento de colheita de dados de auto preenchimento,
o0 qual incorpora medidas de avaliagéo aferidas e validadas para a populacdo portuguesa.

Resultados: Constatou-se que o perfil sociodemografico e profissional dos utentes com
EA, revela ser, maioritariamente, do género masculino (56,2%), com cerca de 50 anos de
idade, casado ou em unido de facto (82,8%), a residir em meio urbano (57,0%), com o
1°Ciclo do ensino basico (28.1%) e com atividade profissional (61.7%), ndo tendo faltado ao
trabalho no dltimo ano (68,8%). Relativamente ao perfil clinico constatou-se que, quanto ao
tempo de diagndstico da EA, a média é de aproximadamente 15,40 anos e ao tempo de inicio
dos sintomas de EA, o tempo médio aumenta para aproximadamente 20 anos. A maioria é
seguida pelo Reumatologista (75,8%), para aliviar a sintomatologia, mais de metade da
amostra recorre a anti-inflamatorios, (65,6%) e apenas cerca de cerca de 17.2% faz
medicacdo bioldgica, cerca de 72,7% esta inserido na Associacdo Nacional de Espondilite
Anguilosante (ANEA) e mais de metade ndo tem familiares com EA (67,2%).

Conclusdes: Destacamos particularmente a importancia da realizacdo de campanhas de
prevencdo e sensibilizacdo das pessoas sobre esta patologia, onde se responsabilize o
portador de EA pela sua doenca, de modo a evitar a sua evolugdo para maiores incapacidades
funcionais. Com este estudo, propusemo-nos também dar um contributo para a adaptacéo e
validacdo cultural de um instrumento de medida, que avalia a Capacidade Funcional em
doentes com EA, considerando os valores apresentados €& possivel disponibilizar um
instrumento de medida da capacidade funcional em doentes com EA, com um contributo de
adaptacdo & realidade portuguesa.

Palavras-Chave: Espondilite Anquilosante; Capacidade Funcional; indice Funcional de
Dougados.



ABSTRACT

Background: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic musculoskeletal and systemic
inflammatory disease of unknown etiology that is clinically characterized by a progressive
involvement of the sacroiliac joints and axial skeleton, resulting in immobility and joint
stiffness. The progressive loss of functional capacity associated with marked symptoms will
lead to the patient of this condition, feel more fatigued in physical activity, and thereby
decreasing their quality of life.

Objective: To determine which sociodemographic determinants/most significant clinical
functional capacity of patients with Ankylosing Spondylitis, a logic of knowledge production
that facilitates the design of training and information of intervention programs that aim to
promote quality of life programs, while contributing to the cultural adaptation and validation
of the Dougados Functional Index.

Method: In a cross-sectional study of a quantitative nature, inquire a sample of 128
individuals with AS, resident in the national territory, of which 72 individuals were males and
56 females, belonging to National Associations of Ankylosing Spondylitis (ANEA) of Viseu,
Ovar, Pombal and Lisbon, and also the services of rheumatology and physical medicine
rehabilitation, Hospitals of Viseu, Braga and Aveiro. The information was obtained through
a data collection instrument for self fulfillment, which incorporates assessment measures
assessed and validated for the Portuguese population

Results: It was found that the socio-demographic and professional profile of patients
with EA reveals being mostly male (56,2%), with about 50 years of age, married or in
consensual union (82,8%), residing in urban areas (57,0%), with the 1st cycle of basic
education (28,1%) and occupation (61,7%), having not missed work in the last year (68,8%) .
Regarding the clinical profile was found that, for the time of diagnosis of EA, the average is
approximately 15,40 years and the time of onset of AE , the average time increases to
approximately 20 years, the majority is followed by rheumatologist (75,8%), to relieve
symptoms , more than half of the sample uses anti - inflammatory drugs (65,6 % ) and only
about about 17,2% is organic medication, about 72,7% is included in the National
Association of Ankylosing Spondylitis (ANEA ) and more than half are not familiar with EA
(67,2%).

Conclusions : We emphasize, particularly, the importance of conducting prevention and
educating people about this disease, and each bearer of EA must take his resonsibility for
their illness campaigns in order to prevent its progression to greater functional disability.
With this study, we proposed to contribute to the cultural adaptation and validation of a
measuring instrument, which assesses the functional capacity in patients with AS, whereas
the figures presented, it is possible to provide an instrument for measuring functional capacity
in patients with EA, with a contribution of adaptation to the Portuguese reality.

Keywords : Ankylosing Spondylitis ; Functional Capacity; Dougados Functional Index.
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Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

1- INTRODUCAO

Na atualidade dimensGes tais como a satisfacdo, a qualidade dos relacionamentos, a
realizacdo pessoal, a percecdo de bem-estar, as oportunidades de lazer, entre outras, tém sido
cada vez mais valorizados no dominio do estudo do ser humano (Kluthcovsky &
Takayanagui, 2007). Captar, reunir e pér em pratica as dimensdes fisicas, psiquicas, sociais
como também os conceitos de salde positiva constituem os objetivos de grande parte das
investigacOes relacionadas com o estado de saude (Gunay, Yilmaz & Bodur, 2012). Torna-se,
no entanto, dificil alear todos estes fatores e coloca-los em préatica quando o ser humano é
confrontado com uma patologia crénica, que com o decorrer do tempo e numa logica de
comprometimento multiorganico, por certo se, tornara fortemente incapacitante. Da vasta
panoplia de doencas crénicas incapacitantes emerge a Espondilite Anquilosante (EA), doenca
inflamatoria osteoarticular cronica e sistémica de etiologia desconhecida, que clinicamente se
carateriza por um acometimento progressivo das articulagdes sacroiliacas e esqueleto axial,
resultando em imobilidade e rigidez articular (Samuel, Roberta, & Célio, 2006). Estas
alteracdes afetam, por um lado, a capacidade do portador de EA permanecer no seu local de
trabalho diminuindo, por outro, a sua participacdo em atividades basicas e instrumentais da
vida diaria e de lazer (Cravo, Tavares, & Canas da Silva, 2006). Também a capacidade de
cumprir o seu papel social, quer no seio familiar, quer na prépria sociedade, ficara em muito
comprometido, o que se traduz numa forte influéncia negativa a nivel emocional alterando
inevitavelmente a qualidade de vida destes individuos e acarretando diferentes graus de
incapacidade fisica, social, econémica ou psicol6gica, dependendo do seu grau de
comprometimento (Gunay et al., 2012). A diminuicdo da Capacidade Funcional aleada &
marcada sintomatologia, levam a que o portador desta patologia va restrigindo a sua atividade
fisica, sente-se mais fatigado, apresenta disturbios do sono, ansiedade, depressao e stress,
levando-o desta forma a limitar, em muito, a sua participacdo nas atividades da vida diaria

diminuindo consequentemente a sua qualidade de vida (Ribeiro, Leite, Silva, & Sousa, 2007).
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Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

As doengas cronicas, tais como a EA, na maioria das vezes, causam um sentimento de
desamparo e inutilidade mais assustador do que a propria doencga em si.

Definida como doenca inflamatoria reumatica, esta patologia que afeta
predominantemente a coluna vertebral cai num grupo de patologias recentemente
denominado por Espondiloartrites (SpA) (Wang, Chiang, Lee, & Cheng-Chung Wei, 2009).
De acordo com o Grupo de Estudo Europeu de Espondiloartropatias (ESSG), as SpA
compreendem a Espondilite Anquilosante (EA), a Artrite Reativa (ReA) — que inclui o
Sindrome de Reiter, a Patologia de Crohn, a Artrite Psoriatica (PSA) e as SpA indiferenciadas
(uSpA) (Zochling, Brandt, & Braun, 2005). A EA é uma das formas mais frequente das
espondiloartrites (SpA) e a que mais complicagbes severas acarreta (Sieper, 2009).
Fortemente associada ao marcador HLA-B27 positivo 0 que a torna uma doenca de terreno
bioldgico e cujo agente desencadeador estd ligado a um fator ambiental, nomeadamente a
alguns tipos de bactérias. Estd provada a coesa ligacdo ao marcador antigénico B27 do
Sistema HLA em relagdo com a constituicdo genética do sexto cromossoma (mais de 95% dos
individuos com EA sdo B27 positivos) (Feldtkeller & Erlendsson, 2008). Os estudos
realizados revelam que esta frequente associacdo com o HLA-B27 faz com que esta patologia
seja mais comum em populacbes brancas onde a prevaléncia do HLA-B27 ¢é
significativamente maior. Por sua vez, a positividade do HLA-B27 nos pacientes
espondiliticos pode variar entre 80% e 98%, sendo mais elevada em populacgdes brancas nao
miscigenadas do norte da Europa. Em virtude da extrema raridade da presenca do HLAB-27
em populacbes negras africanas esta doenca é muito pouco frequente nessa etnia; no Brasil,
pais de intensa miscigenacdo étnica a EA, bem como outras espondiloartrites, costuma ser
encontrada em mulatos (devido a influéncia da ascendéncia genética branca), mas é bastante
rara em negros nao miscigenados (Sampaio-Barros, Bertolo, Kraemer, & et al., 2001).

As SpA no geral apresentam uma prevaléncia mundial estimada entre 0,6 e 1, expondo,
por sua vez, a EA uma prevaléncia entre 0,1 e 1,4% (Braun & Sieper, 2007). No que diz
respeito a Portugal, os estudos realizados revelam que especificamente nos Acores (Terceira)
a prevaléncia de SpA é de 1,6%, sendo a prevaléncia de SpA HLA-B27 de 0,6% se
considerados ambos 0s sexos e de 1,2% considerando apenas o sexo masculino (Freitas,
2011). No que diz respeito a prevaléncia da EA em Portugal ndo é taxativamente conhecida,
mas provavelmente oscilara entre 0.5% e 1.6% (Samuel et al., 2006). Sabe-se no entanto,
que nos Estados Unidos a prevaléncia de pacientes com EA é de cerca de 0,19% (Doward,

Spoorenberg, Cook, Whalley, Helliwell, Kay, & Chamberlain, 2006). E uma patologia que
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atinge essencialmente individuos jovens, entre os 20 e os 40 anos (Porter, Kaplan, Homeier,
& Beers, 2006; Feldtkeller, 2008). Feldtkeller (2008) acrescenta que o inicio do aparecimento
dos sintomas surge em 4% dos casos antes dos 15 anos de idade e em menos de 5% depois
dos 40 anos de idade. Isto € de alguma forma, corroborado por Braun e Sieper (2007) ao
sublinharem que cerca de 80% dos individuos desenvolvem os primeiros sintomas antes da
idade dos 30 anos e menos de 5% depois dos 45 anos. Walker (2006) refere que a EA de
inicio no adulto surge a partir dos 16 anos e costuma ter como sintoma inicial a lombalgia de
ritmo inflamatdrio com rigidez matinal prolongada e predominio dos sintomas axiais durante
sua evolucgéo. Por sua vez, a EA juvenil manifesta-se antes dos 16 anos de idade e costuma
iniciar-se com artrite e entesopatias periféricas, ou seja, a inflamacdo nas insercdes dos
tenddes e/ou ligamentos nos 0ssos evoluem somente apos alguns anos com a caracteristica de
lombalgia de ritmo inflamatério. Esta entidade clinica juvenil costuma ter diagndstico mais
tardio, e muitos destes pacientes podem ser diagnosticados com artrite idiopéatica juvenil no
inicio dos sintomas. O comprometimento do quadril € mais frequente na crianca do que no
adulto, o que determina um pior prognostico pela necessidade de préteses totais de quadril
em muitos pacientes. Por outro lado, € mais frequente nos individuos de sexo masculino
podendo, no entanto, as mulheres também sofrerem do problema (Sieper, 2009). O
acometimento articular periférico caracteriza-se pela presenca de oligoartrite (inflamacéo em
grandes articulacbes de membros inferiores como tornozelos, joelhos e coxofemorais) e as
entesopatias costumam ser manifestacdes iniciais na EA de inicio juvenil e acometem
preferencialmente a insercdo de tenddo de Aquiles e a fascia plantar. Segundo Monjardino,
Lucas, e Barros (2011) a dor toracica pode surgir como resultado de entesite costovertebral
ou costosternal, sendo exacerbada pela tosse e inspira¢fes profundas. Esta complicacdo afeta
cerca de 24% dos portadores de EA (Sampaio-Barros, Azevedo, Bonfiglioli, Campos,
Carneiro, & Carvalho, 2007).

Caracterizada por surtos inflamatérios no decorrer da doenca esta patologia leva ao
aparecimento de sintomatologia algica marcada e ao longo do tempo, numa tentativa de
limitar a dor, ocorrem modifica¢fes posturais, as quais podem frequentemente comprometer
a mobilidade, traduzindo-se numa enorme perda Capacidade Funcional por parte do portador
desta patologia (Altan, Bingol, Aslan, & Yurtkuran, 2006). Como principais sintomas,
também, considerados sintomas iniciais mais caracteristicos surgem a dor cronica a nivel da
coluna lombar em cerca de 90% dos individuos e a presenca de rigidez articular matinal

(Khan, 2004). Sibilia, Pham, Sordet, Jaulhac, e Claudepierre, (2005) acrescentam que,
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inicialmente o individuo espondilitico costuma queixar-se de dor lombar baixa, de ritmo
inflamatorio com tendéncia a melhorar com o movimento e a piorar com 0 repouso. Nesse
sentido e de acordo com McVeigh e Cairns (2006), € frequente estes individuos necessitarem
de se levantar durante a noite para exercitar as articulacdes alguns minutos a fim de combater
a sintomatologia dolorosa. Relativamente & rigidez articular, esta diminui durante o dia ou é
aliviada com a prética de exercicio fisico (Walker, 2006). Também de acordo com o estudo
de Rudwaleit, Khan, e Sieper (2005), o sintoma mais frequente nestes pacientes é a dor
lombar inflamatoria indicada por cerca de 72% dos doentes, sendo que como primeiro
sintoma surge a sindrome sacroiliaca apontada por cerca de 46% dos doentes e em 20% dos
casos a artrite dos membros inferiores. O envolvimento da articulagdo sacro-iliaca,
nomeadamente sob a forma de sacroilite (inflamacéo nas articulac@es sacroiliacas), leva ao
surgimento de dor frequentemente sentida na regido glutea e desencadeada pela tensdo
causada na insercdao dos musculos da pélvis (Khan, 2004; McVeigh & Cairns, 2006; Walker,
2006). De modo gradual, e a medida que a inflamacdo se expande, a regido lombar vai
ficando rigida e dolorosa e a dor que inicialmente era intermitente e unilateral passa a ser
persistente e bilateral (Khan, 2004; Sibilia et al., 2005). Face a este quadro os doentes tém
frequentemente dificuldade em dormir, tornando-se também a fadiga um dos principais
sintomas da doenca (Shinjo, Gongalves, & Goncalves, 2006). A medida que a patologia
evolui a inflamacdo persistente da lugar a anquilose da coluna, ou seja, a ossificacdo
progressiva das articulacbes (cf. Figura 1), processo irreversivel que leva a uma diminuicao
das amplitudes de movimento reduzindo de igual modo a capacidade funcional dos
individuos (Descarreaux, Blouin, Normand, & Hudon, 2008). Considerada uma
particularidade desta patologia a anquilose desenvolve-se num ndmero significativo de
doentes e embora ndo siga um padrdo uniforme, pode observar-se anquilose severa em alguns
doentes em poucos anos de doenca (Burges-Armas, Lima, Peixoto, Santos, Mendonca,
Martins da Silva, Herrero, & Calin, 2002). A evolugdo costuma ser ascendente acometendo
progressivamente a coluna dorsal e cervical e contribuindo para o desenvolvimento da
“postura do esquiador” caracterizada pela retificagdo da lordose lombar, acentuacdo da cifose
dorsal e retificacdo da lordose cervical (com projecdo da cabecga para a frente) (Sampaio-
Barros, et al., 2004).

Esta patologia passa de aguda a crénica quando os sintomas persistem durante pelo
menos trés meses seguidos. As dores e a rigidez articular matinal sdo frequentemente

verificadas em periodos que variam entre trinta minutos e uma hora e meia (Haslock, 2003).
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A evolucdo da doenca apresenta uma grande variabilidade de quadros clinicos desde
formas frustres e bem toleradas até formas com anquilose total e incapacidade extrema, o que
torna especialmente dificil definir a atividade da doengca. Embora num periodo muito inicial
0s sintomas possam aparecer e desaparecer, quase sempre acabam por se fixar tornando
dolorosos vérios pontos da coluna vertebral e articulagdes periféricas (Khan, 2004). Segundo
Sibilia, et al., (2005) o estado de inflamacéo confirma-se se se observarem pelo menos quatro
das cinco caracteristicas da patologia: aparecimento antes dos 40 anos de idade; inicio
insidioso; evolucdo ha mais de trés meses; presenca de uma rigidez matinal ou melhoria dos
sintomas com o exercicio. Sendo considerada uma doenca inflamatoria cronica os estudos
recentes sugerem que o primeiro alvo da resposta autoimune € a cartilagem do osso incluindo
a insercdo dos tendBes e ligamentos designadas por enteses (Sieper, 2009). Existem
evidéncias que o fator de necrose tumoral (TNF)-o, uma citocina pro-inflamatoria, tem um
papel importante no processo inflamatério que desencadeia esta patologia. Como as
articulacGes sacroiliacas sdo as mais afetadas nesta patologia, encontram-se quantidades
elevadas desta citocina nos tecidos destas articulacbes nestes doentes. Os danos estruturais
inerentes a este processo parecem ocorrer em duas etapas primeiro: a inflamacdo causa
erosao 6ssea irregular, sendo as lesdes envolvidas por um tecido reparador (esclerose) e
segundo: a leséo é reparada formando um tecido fibroso que posteriormente é ossificado. A

continua progressdo da doenca pode resultar na fusdo ascendente das vertebras — formacao de

Advanced
Normal spine Early ankylosing ankylosing
spondylitis spondylitis

Inflammation Fusion

Figura 1: Ankylosing Spondylitis

Fonte: (WebMD Inc.. 2013 cit. in: httn://arthritis. webmd.com/ankvlosina-snondvlitis)

sidesmofitos — devido & formagdo de pontes Osseas entre elas originando um segmento
anquilosado da coluna (Durmus, Alayli, Cil, & Canturk, 2009).

Paralelamente as manifestacGes axiais ocorrem também manifestacGes extra-articulares
que aumentam o impacto da doenca incluindo a artrite periférica, as entesites, a uveite

anterior e a IBD (infecdo da banda digestiva). A uveite anterior aguda unilateral recorrente
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gue se pode observar em 25% dos pacientes num seguimento prolongado, estando geralmente
associada ao HLA-B27 positivo e que raramente cursa com sequelas, é a manifestacao extra-
articular mais frequen (Aydin, Karadag, Filippucci, Atagunduz, Akdogan, Kalyoncu, &
Direskeneli, 2010). A uveite caracteriza-se pela presenca de olhos dolorosos, vermelhos,
visdo desfocada, fotofobia e aumento do lacrimejo (Sieper, 2009). As entesites afetam 24%
dos doentes com EA, sendo a tendinite de Aquiles e da Fascia Plantar as manifestacdes
clinicas mais frequentes (Lord, Farragher, Lunt, Watson, Symmons, & Hyrich, 2010).
Nalguns doentes podem também observar-se patologia cardiaca, nomeadamente insuficiéncia
adrtica (4% - 10%) e distarbios na conducdo cardiaca (3% - 9%) (Bulstrode, Barefoot,
Harrison, & Clarke, 2008), as quais parecem estar relacionadas com a evolugdo da doenca e
com a presenca do HLA-B27 (Monjardino, et al., 2011). A osteopenia espinhal surge muitas
vezes associada & severidade e duracdo da doenca, no entanto, a sua detecdo pela
densitometria Ossea € muitas vezes camuflada devido & formacdo de sidesmofitos e
calcificacBes ligamentares (Khan, 2004). Também num inguérito realizado nos Estados
Unidos verificou-se que a rigidez, a dor, a fadiga, as alteracfes do sono, a apreensdo com a
aparéncia e o futuro e os efeitos secundarios da medicacdo foram as principais preocupacées
destes doentes (Braun, Brandt, Zink, Alten, & Golder, 2002). Num estudo realizado em 812
individuos com EA a primeira causa de perda de capacidade funcional nos individuos
participantes era a dor em 34% dos casos, a rigidez em 25% e a fadiga em 6%. Este sintoma
representa entdo a terceira queixa, sendo apresentada por 51% dos individuos do estudo
(McGonagle, 2003).

A causa precisa da EA continua desconhecida, assim sendo é provavel que a interacao
entre os fatores genéticos, ambientais e imunologicos seja responsavel pelas varias
manifestacdes clinicas desta patologia. Existe também a hipdtese de uma infecdo por um
microrganismo desconhecido ou a exposi¢cdo ao antigene desconhecido em individuos
geneticamente susceptiveis (HLA-B27 positivo) (Reveille, 2011). Esta patologia é hereditaria
com uma componente oligogénica de suscetibilidade, o que faz com que metade dos doentes
apresente familiares (parentes até ao terceiro grau) com EA (Freitas, 2011). As caracteristicas
individuais dos portadores desta doenca, tais como a idade e o sexo, ndo determinam
necessariamente a ocorréncia da EA, mas estdo relacionados com a sua expressdo. A analise
de um banco de dados reumatolégicos alemdo (n = 8776), determinou uma idade média de
inicio da EA de 28,3 anos (Brophy & Calin, 2001, cit. in Freitas 2011). O diagnéstico desta

patologia é trés vezes mais comum em homens que em mulheres, o que faz com que o padrao
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da doenca varie de acordo com o sexo embora ndo existam diferencas na taxa de prevaléncia
de sacroilite (Freitas, 2011).

Tal como noutras patologias em que a etiologia ndo estad bem definida, o diagnostico da
EA baseia-se, fundamentalmente, em dados clinicos e radiograficos (Azevedo, Santos Paiva,
Hiurko Felippe, & Amorim Moreira, 2010). No entanto, numa fase precoce o diagnostico
especifico desta patologia é dificil, uma vez que os achados clinicos e radiold6gicos sao
minimos. Deste modo, para fazer um diagnostico precoce € essencial uma histdria clinica
detalhada e um exame fisico completo, particularmente das sacroiliacas e da coluna lombar,
sendo necesséria a presenga de, pelo menos, um critério clinico e um critério radiografico
(Sampaio-Barros, et al., 2007). Ao exame fisico deve-se suspeitar da presenca de EA em
individuos com dor noturna a nivel da coluna vertebral, uma acentuada cifose dorsal e uma
diminuicdo dos movimentos da caixa toracica. Deve-se reforcar essa atencdo nos casos de
individuos jovens e de sexo masculino (Porter, et al., 2006).

Pela elevada prevaléncia mundial que a EA conhece na populacdo surgiu a necessidade
de desenvolver critérios de classificacdo para esta patologia (Braun & Sieper, 2007). Os
critérios de Classificacdo de Roma foram os primeiros a ser criados em 1961, cujo
aperfeicoamento resultou em 1966 nos Critérios de Classificacdo de Nova lorque. Anos mais
tarde, em 1983, foi sugerida uma modificagdo nos critérios de Nova lorque propondo-se a
inclusdo do IBD (cf. Quadrol) como critério (Klan, 2009) tornado esta classificacdo mais
rigorosa em termos de especificidade do que os Critérios do Grupo Europeu para o Estudo
das Espondiloartropatias, e mais viavel do que os Critérios de Amor (Amor, et al., 1990; cit
in Rocha, 2002) (cf. Quadro 2).

A questdo atual da Classificacdo Modificada de Nova lorque prende-se com a
necessidade dos pacientes apresentarem alteragdes radiograficas significativas nas
articulacBes sacroiliacas, excluindo assim inimeros casos que podem ainda ndo ter essas
alteraces claras podendo levar anos a desenvolvé-las. O aparecimento dos critérios de Nova
Torque veio antecipar a possibilidade de diagnosticar a doenga a “meio tempo evolutivo” mas
continuou a ter como base consequéncias da evolucdo consentida: rigidez lombar, rigidez
torécica, lesbes sacroiliacas ja suficientemente estabelecidas para permitirem traducdo na
imagem radiografica. O diagnostico por estes critérios apresenta-se entdo como sendo

lesional, isto &, pos funcional (Rocha, 2002).
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Quadro 1 - Critérios de Classificacdo de Roma, de Nova York e para EA

Critérios Clinicos Critérios radiol6gicos

1. IBD e rigidez ha mais de 3 meses, sem alivio
€Om repouso

L 2. Dor e rigidez da regido torécica
Critérios de 3. Limitagdo do movimento na regido lombar 1. Sacroileite bilateral
Classificagdo de | 4, | imitacgo da expansdo do peito
RomaparaEA | 5 Histéria de evidéncia de irite ou suas
sequelas
E diagnosticada EA definitiva se quatro destes cinco critérios clinicos estiverem presentes ou se existir
Sacroileite associada a qualquer um destes critérios clinicos.
Sacroileite (classificacdo numa escala de 0 a 4)
e Grau 0 - radiografia normal das
o . articulacoes SI;
1. Limitagdo do movimento da coluna Grau 1 E alteracdes suspeitas:
lombar em trés planos: flexdo, anterior, ) P
flexao lateral e extensio: Grau 2 — anormalidade minima;
2. Hioria u presca de cor e jungao | * - O1% 2 peconss s ot s
Critérios de dorso lombar ou na coluna lombar;

da articulagéo;
e Grau 4 - anormalidade inequivoca,
moderada ou Sacroileite avancada com

Limitacdo da expansdo do térax para

Classificagdo de 3. c
uma polegada (2,5 cm) ou menos, medido

Nova York para

EA ao nivel do quarto espaco intercostal. ~
erosao, esclerose, alargamento,
estreitamento, parcial ou anquilose
total.

E diagnosticada EA definitiva se existir Sacroileite bilateral de grau 3 ou 4 na presenca de pelo menos
um dos critérios clinicos, ou se existir Sacroileite unilateral de grau 3 ou 4 ou bilateral de grau 2 na
presenca do critério clinico 1 ou dos critérios 2 e 3 em simultaneo.

E diagnosticada EA provavel se existir Sacroileite bilateral de grau 3 ou 4 na auséncia de qualquer
critério clinico.

1. IBD e rigidez & mais de 3 meses que
melhora com o exercicio mas ndo com
repouso;
L 2. Limitagdo da mobilidade da coluna lombar 1. Sacroileite unilateral de grau 3 ou 4
C”FG_TIOS de nos planos sagital (lateralmente) e frontal ou Sacroileite bilateral de grau igual
Classificacdo de (para a frente e para tras); ou superior a 2
Nova York 3. Limitagao da expansao toréacica
modificados comparativamente ao intervalo normal
para EA para a idade e sexo.

E diagnosticada EA definitiva se os critérios radiologicos estiverem associados a pelo menos uma
componente clinica.

E diagnosticada EA provavel se apenas as trés componentes clinicas ou apenas a componente
radioldgica estiver presente.

Fonte: Adapatado de Khan (2004)

O verdadeiro diagnoéstico “em tempo clinico” entendido como reconhecimento do quadro
inflamat6rio em periodo que permita organizar um plano eficaz de controlo evolutivo da
doenca, isto é, de modo a impedir ou atrasar € minimizar as consequéncias previsiveis da
evolucdo espontadnea do caso pode ser facilitado com os critérios de diagnostico de
Espondiloartrites, que sdo os critérios de Amor e os critérios do Grupo Europeu para o Estudo

das Espondiloartropatias (Rocha, 2002).
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Quadro 2 - Critérios de Classificacdo do ESSG e de Amor para as SpA

Dor lombar inflamatéria ou sinovite (assimétrica, predominantemente nos membros inferiores) e
Critérios de qualquer uma das seguintes caracteristicas:

Classificagéo do 1. Histéria familiar positiva;
ESSG para as 2. Psoriase;
SpA 3. IBD;

4, Ciatica Basculante;
Entesopatia.

Sintomas clinicos ou histéria passada de:

Dor lombar ou dorsal & noite ou rigidez matinal lombar ou dorsal = 1
Oligoartrite assimétrica = 2

Dor na nadega (dor na nadega = 1, ciatica basculante = 2)

Critérios de
Classificagdo de

Amor para as Dactilite =2
SpA Dor no calcanhar ou outras enteses bem definidas = 2
Irite =2

Uretrite ou cervicite ndo gonocdcica até um més antes do inicio da artrite = 1
Diarreia aguda até um més antes do inicio da artrite = 1

N N N

Fonte Adapatado de Zochling, Van der Heijde, Dougados e Braun (2006).

A sua etiologia permanece desconhecida e até a0 momento ndo existe conhecimento de
cura para a EA. Contudo, existe um conjunto de estratégias terapéuticas invasivas e ndo-
invasivas que visam minorar e prevenir os sintomas, tais como a rigidez e a deformidade em
flexdo que acompanham esta patologia (Ribeiro et al, 2007). Durante as Ultimas décadas e até
muito recentemente as opgdes terapéuticas para os doentes com Espondiloartrites eram muito
limitadas e cingiam-se ao recurso a anti-inflamatérios ndo esteréides (AINE’s) e as medidas
de medicina fisica e de reabilitacdo em regime mantido e prolongado (Cravo, Tavares &
Canas da Silva, 2006). Apesar de eficazes na reducdo da dor e da rigidez os AINE"s ndo
permitem um controlo adequado da doenca e aparentemente ndo modificam 0 seu curso.
Exemplo disso é a sulfassalazina (SSZ), que apesar de ser eficaz na EA precoce e ativa onde
ja existe um envolvimento periférico, apresenta efeito moderado na EA com evolucdo grave e
envolvimento axial marcado (Braun, et al., 2002). Lavie, Pavy, Dernis, Goupille, Cantagrel,
Tebib, e Combe (2007). Com base em dados de uma revisdo sistematica da literatura
desenvolvem sete recomendacdes sobre a farmacoterapia para EA. Demonstram de forma
irrefutavel que os AINE’s sdo a mais eficaz abordagem terapéutica para melhorar as
manifestacdes axiais do EA. Como resultado cerca de 100% dos especialistas concordam que
os AINE’s devem ser usados em primeira linha para o tratamento axial EA. Como ndo ha
nenhuma evidéncia de que um AINE especifico é superior em relacdo aos outros, a escolha
deste fica & descricdo do reumatologista. A maioria dos especialistas concordam que 0s
pacientes que ndo respondem a um AINE devem ser transferidos para um outro AINE. De
acordo apenas com um unico estudo controlado randomizado o uso continuo de AINE’s tem
um risco elevado de eventos adversos gastrointestinais e induz apenas beneficios marginais

estruturais. Também Dernis, Lavie, Pavy, Wendling, Flipo, Saraux, et al (2007), refere que os
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farmacos anti-inflamatorios ndo esterdides sdo a base classica da terapia médica em pacientes
com EA. No entanto, acrescenta que o efeito destas drogas sobre a progressdo da doenca,
mais especificamente na anquilose, é incerto. Contudo, foi publicado um trabalho de
Landewé e Van Der Heijde (2005) onde ap0s realizarem um ensaio aleatorizado e aberto que
incluiu 215 doentes com EA. Deste concluiram que o tratamento continuado com AINE
reduz a progressdo radiogréfica da doen¢a quando comparado com o tratamento ndo continuo
e ndo parece aumentar a toxicidade.

Na atualidade as terapias comummente utilizadas no tratamento de pacientes com EA
consistem na administragdo, para além de farmacos anti-inflamatdrios ndo esterdides, dos
farmacos anti-factor de necrose tumoral (TNF)-a ¢ do exercicio fisico. Um niimero crescente
de investigacbes tem revelado que o exercicio fisico é tdo crucial quanto a terapia
farmacoldgica no tratamento de pacientes com Espondilite Anquilosante (Zochling, et al.,
2006). Dougados (2001) refere no seu estudo que a terapia fisica e 0 exercicio sdo
coadjuvantes necessarios a terapia farmacolégica em pacientes com EA. Nos individuos com
EA a diminuicdo da Capacidade Funcional determinada pela limitacdo do movimento na
coluna vertebral, e nas varias articulacbes adjacentes acarreta repercussdes observaveis nos
niveis de fadiga durante o exercicio, dificultando desse modo a realizacdo das atividades da
vida diaria e diminuindo a qualidade de vida desse grupo (Ince, Sarpel, Durgun, & Erdogan,
2006). Torna-se de crucial importancia a promocédo da qualidade de vida e a ado¢do de um
estilo de vida adequado a sua doenca que seja promotor da saude (Ribeiro, 1997). O exercicio
fisico € um componente regular no tratamento de varias patologias, entre as quais a EA.
Segundo Braun e Baraliakos (2006) a terapia pelo exercicio envolve a realizacdo de
contracdes musculares e movimento corporal com o objetivo de melhorar a Capacidade
Funcional e ajudar a responder eficazmente as solicitacbes da vida diaria. Assim sendo, a
fisioterapia e o desenvolvimento de programas de exercicio constituem uma parte
fundamental no tratamento destas patologias. Vale a pena salientar que atividade fisica “(...)
reporta-se a qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos com
consequente gasto de energia”, enquanto que exercicio fisico “(...) compreende atividade
fisica planeada, estruturada e repetitiva da qual resulta a manutencdo ou melhoria de uma ou
mais facetas da condigdo fisica e da saude” (Cardoso, 2000). Smidt, CW de Vet, Bouter, e
Dekker (2005) realizaram uma revisdo sistematica, em que estudaram a influéncia do
exercicio fisico na EA, concluindo que ha fortes indicios que suportam a efetividade do

exercicio fisico no tratamento da EA. Rocha (2002) afirma que o exercicio fisico na EA
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permite restituir ao sistema osteoarticular os arcos de amplitude de movimento que a
inflamacdo fez perder; proporcionar aos centros cefalicos do esquema corporal um quantum
de aferéncias propriocetivas provenientes dos mecanismos capsulo-ligamentares das
articulaces interapofisarias e da musculatura satélite loco-regional; dar a musculatura satélite
das articulagbes blogueadas em rigidez reversivel a possibilidade de retomarem o tonus
normal, ap6s contragfes por estimulos nervosos centrais e relaxamento/alongamento por
reciprocidade da contracdo; proporciona ao tecido fibroblastico em evolucédo cicatricial um
estimulo para metaplasia em fibrocartilagem permitindo a conservacdo de amplitude de
movimento com relevancia funcional; ministrar estimulos vetoriais para manutencdo da
massa 0ssea e da normal arquitetura trabecular limitando e revertendo a remodelagdo 0ssea
em padrdes disfuncionais. Uma revisdo sistematica incluindo 11 estudos controlados
randomizados (RCT’S) concluiu que o exercicio fisico tem pequenos, mas efeitos benéficos
sobre a mobilidade da coluna vertebral, fungdo fisica e avaliacdo global do paciente para
pacientes com EA (Descarreaux, et al., 2008). Numa revisao sistemética sobre o papel do
exercicio fisico no tratamento de pacientes com EA, Ribeiro (2007) sugere: (1) Programas de
exercicio fisico regular sdo benéficos para pacientes com EA; (2) Os beneficios induzidos
pelo exercicio sdo maiores quando a sua pratica é feita em grupo sob a supervisdo de
fisioterapeuta, apresentando igualmente melhor racio custo/efetividade; (3) A hidroterapia e
programas de exercicio baseados na RPG (Reeducacdo Postural Global) parecem oferecer
uma terapia alternativa valida e promissora para pacientes com EA. Smidt, et al. (2005) num
estudo randomizado com cerca de 32 espondiliticos mostra que o tratamento fisioterapéutico
associado a mobilizacdo manual e a automobilizardo durante oito semanas melhorou a
expansdo do torax, postura e mobilidade da coluna vertebral nos pacientes com espondilite
anquilosante. Uma revisao sistematica da literatura com as recomendacdes para a gestdo da
EA, com também o recurso a intervengdes ndo-farmacoldgicas e a drogas nao-bioldgicas
demonstrou que o exercicio fisico contribui, entre outros beneficios, para a diminui¢do da
dor, aumento do bem-estar e, consequentemente, melhor qualidade de vida e capacidade
funcional dos portadores de EA (Berg, Baraliakos, Braun , & Van der Heijde , 2012).

Com a introdugdo na Gltima década de novos farmacos, os antagonistas do fator de
necrose tumoral (TNF)-a surge também a necessidade de avaliar a influéncia destes na
Capacidade Funcional dos portadores de EA. A utilizagdo de antagonistas de (TNF)-a na EA
tem sido o foco de varias recomendacGes emitidas por sociedades cientificas (incluindo da

Sociedade Francesa de Reumatologia). Os farmacos anti-fator de necrose tumoral (TNF)-a
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(anticorpos monoclonais, tais como o infliximab ou recetores sollveis, como o etanercept,
sdo as primeiras drogas representantes nesta categoria capazes de alterar a cascata autoimune
desta patologia (Braun, et al., 2006). Melhorias em diversos parametros clinicos, tais como a
Capacidade Funcional, qualidade de vida, parametros biologicos, caracteristicas
histopatologicas sinoviais e ressondncia magnética, tém sido observados em varios estudos
controlados, o que tem mostrado a eficicia destas novas drogas-alvo, nesta patologia. As
guidelines publicadas em 2004 pela Sociedade Britanica de Reumatologia, referem que o
tratamento com agentes anti-TNF pode ser apropriado para aqueles pacientes que: (i)
satisfagam os critérios modificados de Nova York para o diagnostico de EA, (ii) em que o
tratamento convencional tenha falhado com dois ou mais AINE’s, e (iii) tenham doenca ativa,
definida pela escala (BASDAI), (Azevedo, et al., 2010). Ensaios clinicos randomizados
mostraram que o fator de necrose tumoral-alfa (TNF)-a, tais como: o infliximab, o etanercept
e 0 adalimumab s&o eficazes no controlo da inflamac&o e da melhoria clinica em EA (Braun
& Kalden, 2009; Dijkmans, Emery, Hakala, Leirisalo-Repo, Mola, Paolozzi, & Wajdula,
2010). Ao longo dos ultimos anos uma série de investigacGes foram realizadas para avaliar a
capacidade dos Ultra-Sons (US) em detetar alteracGes sinoviais induzidas pela terapia por
antagonista anti - TNF em pacientes com EA (Sambrook & Geusens, 2012). Um relato de
caso demonstrou o processo de cura em entesite do tenddo de aquiles com a terapia usando
infliximab. Aydin, et al. (2010) tentam monitorizar recorrendo ao US, a entesopatia do
tenddo de aquiles em pacientes com EA. Concluem que, apesar de apenas um quarto dos
pacientes com EA tiveram entesite clinica ou bursite. Note-se que a maioria deles tinha sinais
de inflamacdo ao US que melhorou significativamente ap0s 2 meses de tratamento com
agentes anti-TNF. A eficacia clinica do infliximab e etanercept é apoiada por estudos usando
ressonancia magnética mostrando uma reducdo clara da inflamacdo aguda na coluna e
articulacGes sacroiliacas (Rudwaleit et al., 2005). A reducdo do risco de lesdes articulares e
incapacidade pode diminuir a frequéncia de substituicdo da articulagdo do quadril e outros
tipos de cirurgia (Braun et al., 2006). Estas drogas ndo s6 melhoram os sinais e sintomas
rapidamente e numa elevada percentagem de utentes como normalizam as reacdes da fase
aguda e reduzem a inflamacdo aguda das Sl (Sieper, 2009). Contudo, a possibilidade de
interrupcao do tratamento apos longa duragédo do tratamento com os farmacos anti - fator de
necrose tumoral (TNF)-a, precisa ser mais avaliada (Baraliakos, Brandt, Listing, Haibel,
Sorensen, Rudwaleit, & Braun 2005).
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A Capacidade Funcional de um individuo é defendida como a competéncia fisioldgica
para realizar atividades de vida diaria de maneira segura de forma independente e autbnoma.
As doencas cronico-degenerativas estdo diretamente relacionadas com maior incapacidade
funcional. Postas estas consideracdes a avaliacdo da Capacidade Funcional torna-se
importante, na medida em que é a partir dela, que é possivel mensurar 0 quanto a doenga esta
a prejudicar a funcionalidade do individuo (Guralnik et al., 1993; cit in. Duro, 2012). Desse
modo, a severidade da doenca associada a existéncia de dor constante, de limitacdo do
movimento, de disfuncdes sociais, de perda do emprego e de fadiga tem obviamente efeitos a
esse nivel (Haslock, 2003). De acordo com Zochling, et al. (2006), existem trés grandes areas
de impacto da EA. Os sintomas agudos e a atividade da patologia refletem os efeitos
imediatos da doenca, os problemas musculo-esqueléticos referem-se aos efeitos a longo prazo
da EA e a funcionalidade, e subsequentemente a qualidade de vida.

Vaérios sdo os estudos que tém surgido na tentativa de avaliar a Capacidade Funcional
dos portadores de EA tendo em consideracdo aspetos relacionados com as caracteristicas do
préprio individuo, bem como o seu estado psiquico. Num estudo para determinar as
caracteristicas emocionais e socio-demogréaficas dos individuos com EA e o impacto da
doenca nas suas vidas sociais e na sua qualidade de vida, Ozgil, Peker, Taskaynatan, Tan,
Dinger, e Kalyon (2006) analisaram que metade das 101 pessoas inqueridas ndo tinha
conhecimentos acerca da patologia e que 32% deixou 0 emprego devido a patologia. As
principais queixas consistiam na falta de forca, presenca de dor e insatisfacdo em relacdo ao
seu estado de saude geral.

Também Turan, Durudéz, e Cerrahoglu (2007) realizaram um estudo para avaliar a
qualidade de vida em individuos com EA e determinar a relacdo entre a qualidade de vida e a
Capacidade Funcional. Nesse sentido, recorreram a uma escala para a medicdo das enteses,
uma escala de avaliagéo funcional (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASFI) e
uma escala para avaliacdo do estado de salde geral (SF-36). Verificaram correlagdo entre os
subgrupos do SF-36 (funcéo fisica, desempenho fisico, dor e vitalidade) e a escala para as
enteses. Desse modo, concluiram que o estado de salde afeta diretamente a qualidade de vida
dos individuos com EA.

De acordo com um inquérito realizado a 175 doentes de EA as queixas mais comuns, no
que diz respeito a capacidade funcional/qualidade de vida, foram a rigidez (90%), a dor
(83%), a fadiga (62%), os problemas com o sono (54%), o aspeto pessoal (51%) e as

preocupacdes com o futuro (50%). Poucos doentes desse inquérito referiram problemas de
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relacionamento social ou de estado de espirito (Ward, 1999). Colbert, Deodhar, Fox,
Gravallese, Khan, McGonagll, e Clegg, (2009) acrescenta que muitos individuos
espondiliticos com dor lombar e rigidez vém o seu sono interrompido nas primeiras horas do
dia, desenvolvendo desse modo periodos de sonoléncia e fadiga durante o resto dia. Hultgren,
Broman, Gudbjornsson, Hetta, e Lindqvist (2000) referem que 80% das mulheres e 50% dos
homens com EA se queixam de ter um sono pequeno, principalmente por causa da dor,
comparativamente a populacdo em geral onde essas queixas representam menos de 30%.

Barlow, Wright, Williams, e Keat (2001) referem que o impacto da dor crénica, da
fadiga e da instalacdo progressiva da incapacidade reflete-se no estilo de vida individual da
pessoa com EA, tal como na sua estrutura familiar, na sua vida social e na sua carreira
profissional. Referem, ainda, que a dificuldade encontrada por estes individuos para manter o
emprego é grande, tendo em conta a sintomatologia cronica, a evolucdo ou o decorrer da
patologia (com periodos de crises e outros de remissdo) que enfrentam e a vulnerabilidade
psicolégica em que muitos se encontram.

Bostan, et al. (2003) estudaram a Capacidade Funcional e a qualidade de vida em
individuos com EA no sentido de determinar a relacdo entre essas duas dimensoes.
Observaram no dominio fisico correlagdes muito fortes (nomeadamente entre a dor e a
atividade fisica) com a incapacidade funcional, enquanto que no dominio psicossocial as
correlacdes sdo mais fortes com as variaveis relacionadas com a qualidade de vida. Esses
resultados mostram que os efeitos da patologia, especialmente quando essa se encontra num
periodo mais activo e quando associada a envolvimentos de articulagdes periféricas, ttm mais
repercussdes a nivel fisico. Por isso, estes mesmos autores salientam que a diminui¢do das
capacidades funcionais, 0 aumento da dor e as alteracdes psicoldgicas resultantes da doenca,
sdo os fatores que mais contribuem para a deterioracdo da qualidade de vida nestes
individuos.

A perda de Capacidade Funcional e a interferéncia dos sintomas em todas as esferas da
vida diaria - trabalho, vida familiar e lazer agravam aspetos psicoldgicos como a depressdo e
a ansiedade, tornando-se essencial o rastreio psicologico na avaliacdo destes doentes. Nesta
Gtica, a identificacdo concreta destes aspetos é crucial para toda equipa de tratamento,
designada de multidisciplinar, e também se revela muito pertinente para a investigagdo em
curso. O Reumatologista é a especialidade médica considerada internacionalmente como a
que melhores condigdes retine para se assumir como o médico assistente destes doentes, até

porque grande parte da investigacdo internacional nesta doenca € realizada em Centros de
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Reumatologia. Os novos conhecimentos e 0s avangos na terapéutica sdo na sua grande
maioria publicados em revistas cientificas de Reumatologia que constituem fontes de
atualizacao e formagcéo técnica dos médicos desta Especialidade.

Os individuos com EA tém de lidar com a dor, incapacidade funcional e dependéncia.
Todos estes e outros fatores ja anteriormente referenciados afetam ndo s6 o bem-estar destes
individuos e de suas atividades de vida diéria, como também a relagdo com o seu parceiro,
filhos, familiares e amigos. SO conhecendo verdadeiramente esta realidade podemos garantir
um verdadeiro acompanhamento destes individuos, atuar no momento exato, em tempo (til,
diminuindo assim 0s seus anseios e por conseguinte aumentar o seu Bem-estar fisico e
psicoldgico.

Em suma, os doentes com EA tém que enfrentar o desconforto e a perda da Capacidade
Funcional, aderir ao tratamento disciplinadamente, alterar comportamentos para minimizar os
resultados indesejaveis, adaptar a sua vida social e profissional as suas limitages funcionais
e ainda lidar com as consequéncias emocionais (Cardoso, Capela, & Pires, 2010).

Tendo por base toda a informacdo consultada fomos levados a expressar a nossa
problematica na seguinte questdio de investigacdo: “Quais 0s determinantes
sociodemograficos/ clinicos mais significativos da Capacidade Funcional dos Doentes com
Espondilite Anquilosante?”. Tendo presente esta questdo, referimos que o presente estudo
persegue cinco grandes objetivos gerais:

e O primeiro, propBe-se caracterizar alguns parametros sociodemogréaficos e clinicos

dos utentes com espondilite anquilosante;

e O segundo, visa avaliar a capacidade funcional dos utentes com espondilite

anquilosante;

e O terceiro, visa estimar o efeito preditivo de variaveis de contexto sociodemogréafico

e clinico na capacidade funcional dos utentes com espondilite anquilosante;

e O quarto, visa identificar o grau de importancia da pratica de atividade fisica na

capacidade funcional dos utentes com espondilite anquilosante;

e O quinto, e ultimo grande objetivo visa contribuir para a reflexdo sobre os

determinantes da capacidade funcional da pessoa com espondilite anquilosante,
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2- MATERIAIS E METODO

Partindo da suposicdo que a selecdo do instrumental metodologico se deve ajustar ao
problema a ser estudado, & natureza dos fendmenos, ao objeto da pesquisa, aos objetivos
delineados e, ainda, a equipa humana e outros elementos que possam surgir no campo da
investigacao (Pereira & Poupa, 2006; Hill & Hill, 2008), este capitulo constitui, assim, uma
etapa de planeamento procurando definir as estratégias e linhas de orientacdo de suporte ao
estudo.

Neste contexto, conceptualizdmos uma pesquisa de natureza quantitativa, de cariz
transversal, inserindo-se ainda num tipo de estudo ndo experimental (Pedhazur & Schmelkin,
1991), também designado por estudo de observacdo passiva ou estudo correlacional e de
observacdo (Lakatos & Marconi, 1996), uma vez que no estudo ndo h& manipulacdo de
varidveis independentes e, com ele, se pretende efetuar a descricdo das caracteristicas da
amostra, assim como o estabelecimento de relacGes entre variaveis.

Relativamente as variaveis consideramos a Capacidade Funcional como a nossa
varidvel dependente, e as varidveis de contexto sociodemogréfico, profissional, clinico,
psicossocial e comportamental (inerente a habitos dos portadores de EA), como as nossas
varidveis independentes, cujo modelo conceptual de relacdo entre as mesmas esta
esquematizado no quadro 3. Por conseguinte, a definicdo operacional destas variaveis
coincide com a descrigdo funcional dos fatores/dimensdes dos instrumentos utilizados, tal
como é referenciada na interpretacdo que deles é feita j& num dos seguintes subcapitulos
(2.2), subjacente ao material utilizado no &mbito desta investigacéo.

A inclusdo das variaveis sociodemograficas e, mais concretamente, de contexto
profissional e clinico prendeu-se com razdes de véaria ordem: ndo tém sido sistematicamente
consideradas neste dominio investigativo; sdo consideradas na literatura como podendo
determinar a variabilidade da Capacidade Funcional da pessoa com EA; e potenciam uma

anélise mais multifacetada dos resultados obtidos.
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Quadro 3 - Modelo Conceptual da Relacao das Variaveis em Estudo

Variaveis _de _contexto Variaveis Clinicas:

comportamental

Variaveis _Sociodemograficas e

Tempo de doenca EA;

Profissionais: Medicacéo para EA;

e Exercicio fisico;

L]

[ ]
- Idade; e Habitos de consumo e * Familiar com EA;
= Sexo; alimentares ¢ Vigilancia da EA,
= Estado Civil; e Estado Funcional;
= Zona de Residéncia; e Atividade da Doenca;
= Situagéo Profissional;
= Absentismo profissional;
= HabilitacGes Literarias:

CAPACIDADE
FUNCIONAL EM
DOENTES COM EA

Varidveis Psicossociais
e  Qualidade de vida;

e  Percecéo do estado de saude;

2.1 -PARTICIPANTES

A técnica de amostragem selecionada para o presente estudo integra-se na amostragem
ndo probabilistica ou ndo aleatéria (Maroco, 2007). Recorremos assim ao processo de
amostragem que, segundo Fortin (2009, p.310), ndo ¢ mais do que recorrer a “um grupo de
pessoas ou uma porcao da populacdo (amostra) escolhida para representar uma populagdo
inteira. Sendo o objetivo deste exercicio tirar conclusbes precisas sobre a populacdo, a
partir de um grupo mais restrito de individuos.” O presente estudo decorreu em duas fases: o
estudo 1 e o estudo 2. O estudo 1 foi realizado com base numa amostra de 128 individuos
com EA, residentes no territorio nacional, dos quais 72 individuos eram do sexo masculino
(com uma média de idades de 50,11) e 56 individuos do sexo feminino (com uma média de
idades de 49,05) pertencentes as Associagdes Nacionais de Espondilite Anquilosante
(ANEA) de Viseu, Ovar, Pombal e Lisboa, e também aos Servigos de Reumatologia e
Medicina Fisica de Reabilitacdo, dos Hospitais de Viseu, Braga e Aveiro.
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Relativamente ao estudo 2, que foi realizado 48 horas apds o estudo 1 atraves de uma
amostra ndo probabilistica por conveniéncia, tendo a amostra sido constituida por 73 dos 128
individuos iniciais com EA, com uma taxa de ades&o de 57.8%.

Apesar do empenho para que a amostra, que serviu de base a nossa investigacéo, fosse o
mais representativa e aleatdria possivel do total da populagdo acabamos por recorrer a
amostragem ndo probabilistica acidental. Isto é, a amostragem acidental possibilita
seleccionar pessoas que estdo no local certo a hora certa. Face a este enquadramento temos
consciéncia que este tipo de amostragem é suscetivel de provocar enviesamento de alguns
resultados, uma vez que pode ndo ser uma representacéo fiel da populacéo alvo.

Como critérios de inclusdo foram considerados os seguintes: (1) ter diagndstico de
Espondilite Anquilosante ha pelo menos 6 meses; (2) ter um nivel de literacia que permitisse
interpretar e responder ao instrumento de colheita de dados; e (3) ndo ter associada outra

patologia do foro reumatoldgico.

2.2—INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Segundo (Shinjo, et al., 2006), a colheita de dados deve incorporar os elementos
necessarios para pensar de uma forma adequada e profunda acerca do que se pretende
explorar. Nesse pressuposto, e tendo por referéncia a matriz dos objetivos, a colheita de
dados foi processada com recurso a um instrumento de colheita de dados (ICD) (Anexo 1),
autoaplicado, o qual incorpora medidas de avaliacdo aferidas e validadas para a populacao
portuguesa. Em concreto, o ICD ao iniciar-se por uma breve introducdo onde sdo explicados
0s objetivos do estudo e solicitada a colaboragéo dos portadores de Espondilite Anquilosante,
sendo constituido por um total de 73 perguntas, estruturadas em 3 seccdes.

A Seccdo | incide sobre uma ficha de caracterizacdo sociodemografica e profissional
elaborada no ambito do estudo, com o propdsito de recolher informacdo acerca da idade,
género, zona de residéncia, estado civil, habilitagdes literarias e situacdo profissional, com
inerente caracterizacao suplementar relativa ao absentismo associado a EA.

A Seccdo I, da corpo a um questionario de caracterizagcdo clinica da Espondilite
Anquilosante onde se pretende avaliar o conhecimento acerca da doenca, tempo (em meses)
de diagnostico de EA, tempo (em meses) de inicio dos sintomas, especialidade médica que
faz 0 acompanhamento da doenca, terapéutica seguida e existéncia de algum familiar com

EA. Sdo também mensurados nesta sec¢do alguns habitos/comportamentos relacionados com
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a saude dos portadores de EA, tais como, a pratica de exercicio fisico, habitos alimentares,
consumo de bebidas alcodlicas, habitos tabagicos, ou mesmo o recurso a tratamentos de
fisioterapia como indicador comportamental associado & saude do individuo portador de EA.

A Seccao |11, incorpora um conjunto de indices e escalas. Os trés dos cinco indices de
Bath por nos utilizados nesta investigacdo foram desenvolvidos no Royal National Hospital
for Rheumatic Diseases, em Bath, e constituem as metodologias mais utilizadas na avaliagéo
de doentes com EA.

Os trés indices utilizados nesta investigacdo foram recentemente adaptados e validados
para a populacdo portuguesa (Pimentel-Santos, Pinto, Santos, Barcelos, Cunha, Branco, &
Ferreira, 2012).

Com a introducdo da terapéutica bioldgica, no tratamento dos doentes com diagnostico
de EA, os indices de Bath, especificamente 0 BASDAI, foram propostos como método de
selecdo dos individuos a fazer esta terapéutica e como método de monitorizacdo dos

resultados desta medicacéo.

indice de Atividade de Bath para a Espondilite Anquilosante (BASDALI)

Este questionério desenvolvido para medir a atividade da doenca tem provado no
dominio de wvarias investigacdes ser valido, reprodutivel e sensivel a mudancas
sociodemograficas e clinicas dos inquiridos (Lages, 2008). Incorpora seis questdes que
avaliam dominios relacionados com a fadiga, dor na coluna, dor e sintomas articulares, dor
devido ao acometimento das enteses, e duas questdes relacionadas com a qualidade e
quantidade de rigidez matinal. O score é medido numa escala visual analdgica (EVA) de 0 a
10 (0 = bom; 10 = mau). As respostas sdo “ancoradas” pela palavra “nenhum” no inicio dos
itens da escala e “intenso” no final dos mesmos.

A sexta questdo contextualiza o intervalo de tempo de rigidez matinal em minutos. O
resultado do questionario é dado pela soma dos valores das questdes de 1 a 4 e a média das
questdes 5 e 6, sendo o resultado obtido dividido por cinco (Shinjo, et al., 2006). Assim
sendo, a pontuagédo final varia de 0 a 10. Quanto maior a pontuacdo, maior é o grau de
atividade da EA.

E um teste simples e rapido, cujo seu preenchimento dura entre 30 segundos a 2 minutos.

Quanto as caracteristicas psicométricas do BASDAI, os coeficientes de alfa de
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Cronbach® variam de 0.914 (item 4) a 0.937 (item 6), com uma consisténcia interna total
muito boa (a=0.936) para o total da escala (Quadro 48- Anexo II).

indice de Funcionalidade de Bath para a Espondilite Anquilosante (BASFI)

Esse instrumento de autoavaliacdo foi designado por uma equipe de profissionais
médicos e utentes. Trata-se de uma medida de avaliagdo de acBes e movimentos relevantes,
para avaliar o grau de limitagdo funcional imposto pela doenca. Inclui oito questdes
relacionadas com as atividades relativas a capacidade funcional dos utentes e duas questfes
que avaliam a capacidade de integracdo do utente nas atividades da vida diaria. Cada questao
foi respondida com recurso a uma Escala Visual Analdgica (EVA) horizontal de 10 cm, com
pontuacdo de 0 a 10. O questionario é de facil compreensdo sendo que todos os resultados
correspondem a soma aritmética das respostas, considerando-se 0 como auséncia de
incapacidade, e 10 como incapacidade maxima. O BASFI satisfaz os critérios necessarios
para um indice funcional, além de ser breve, facil de preencher, confiavel e sensivel a
mudancas em todo o espectro da doenca (Calin, et al. 1994 cit. in Lages, 2008).

O estudo dos itens no aspeto da consisténcia interna revelou um alfa de Cronbach para a
totalidade dos itens de 0.954 (Quadro 49- Anexo I), o que indica uma consisténcia interna®
muito boa (Pimentel-Santos et al., 2012).

Este indice constitui em conjunto com o Dougados Functional Index (DFI) a medida
escolhida para a mensuracdo da componente “fungéo” inerente aos dominios definidos pelo
grupo ASAS (Torres & Ciconelli, 2006).

Avaliacdo Global de Bath para a Espondilite Anquilosante (BAS-G)

Esse instrumento mede, de uma forma genérica, o bem-estar do utente face & sua doenca,
num intervalo de tempo especifico (Gltima semana e nos Gltimos seis meses). E uma medida
global, auto-administrada, constituido por duas questdes em EVA de 0 a 10 (0 = bom; 10 =
mau) que reflete o efeito da EA no bem-estar do utente, portanto, na sua qualidade de vida na
ltima semana e nos ultimos seis meses, (Jones, et al. 1996; cit. in Torres & Ciconelli, 2006).
A meédia entre as duas pontuacfes permite obter um score BAS-G, numa escala de 0 a 10
(Shinjo, et al., 2006).

! Ribeiro, J. (1999, p.113) “...uma boa consisténcia interna deve exceder um alfa de 0,80. Sdo no entanto
aceitaveis valores acima de 0,60. Estes baixos valores justificam-se quando as escalas tém um ndmero de itens
muito baixo”
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O alfa de Cronbach para a totalidade dos itens foi de 0.909, correspondendo a uma
consisténcia interna muito boa (Quadro 50- Anexo I1).

SF 12

O Short Form-12 (SF-12) é um questionario genérico de qualidade de vida que, apesar
de ser mais curto que o SF-36, mantém-se como uma alternativa valida. Esta ferramenta é
uma boa opcdo para estudos de base populacional e também para o rastreamento de
problemas de salde. Rapidamente tem-se tornado o instrumento de escolha para os inquéritos
populacionais.

O SF-12 apresenta uma estrutura baseada em 10 itens extraidos dos dominios do SF-36,
e 2 itens acrescentados para melhorar a estimativa das 2 componentes criadas a partir do SF-
36. (Ware, 1995; cit. in Campolina e Ciconelli, 2008). O grande objetivo do desenvolvimento
do SF-12 foi proporcionar um questionario que pudesse ser reproduzido em uma Unica
pagina, preenchido em 2 minutos e que fosse capaz de representar as medidas sumarias do
SF-36 com uma eficacia de 90%. No momento, as evidéncias empiricas confirmam que este
objetivo foi plenamente alcangado.

Portanto, a correspondéncia entre as Componentes Fisica e Mental do SF-12 e do SF-36
faz com que as guidelines de interpretacdo do SF-36 possam ser aplicados ao SF-12,
(Campolina & Ciconelli, 2008).

Em suma, o SF-12 € uma ferramenta de facil administracdo, podendo ser completado em
2-3 minutos e em 2 modos de administracdo: autoadministravel ou por entrevista. Os
resultados obtidos sdo comparaveis aos do SF-36, quando o instrumento é aplicado em
grandes amostras.

O Componente Fisico do SF-12 resulta da soma dos itens 1, 2, 3, 4, 5 e 8, e 0
Componente Mental do SF-12 resulta da soma dos itens 6, 7, 9, 10, 11 e 12. De modo a
seguir o padrdo geral os resultados de cada componente deve expressar-se entre “0” ¢ “100”,
para tal devera proceder-se do seguinte modo: na Componente Fisico, para a versao de 1 itens
é da seguinte forma: Nota final = ((nota bruta que resulta da soma dos itens) — 6)/15 ) *100.
Por sua vez, na Componente Mental a nota final é determinada pela seguinte formula: ((nota
bruta que resulta da soma dos itens) — 6)/21 ) *100.

A consisténcia interna para a componente Fisica € de 0.79 e na Componente Mental de
0.81 (Quadro 51- Anexo II).
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Indice Funcional de Dougados (DFI)

Instrumento para a avaliacdo da Capacidade Funcional (Dougados, Gueguen, Nakache,
Nguyen, Mery, & Amor, 1988). Contém 20 itens relacionados a capacidade do utente em
realizar tarefas da vida diaria. Todas a questes se iniciam por “Vocé consegue”, com trés
modalidades de resposta: 0 (sim, sem dificuldade), 1 (sim, com dificuldade) e 2 (ndo). O
score total é calculado como a soma de todas as respostas (0-40), sendo que quanto mais
elevado é o score da escala menor a sua capacidade funcional.

Como este instrumento apenas estava traduzido, em termos linguisticos, para a lingua
portuguesa®, propusemo-nos, no ambito da presente investigacdo, proceder ao estudo
psicométrico do mesmo, pelo que iniciamos o respectivo processo pelo pedido de autorizacéo
dirigido aos autores da versao portuguesa da escala, conforme extracto de email fremetido no
Anexo IlI.

As qualidades psicométricas de um instrumento sdo habitualmente avaliadas através de
estudos de fiabilidade e validade que, no seu conjunto, nos indicam o grau de generalizacdo
que os resultados poderdo alcancar (Kistner & Muller, 2004).

Por forma a estruturar e operacionalizar todo o processo de validacdo inerente a este
instrumento iremos, no sub-capitulo seguinte, descrever os procedimentos efetuados no

estudo das propriedades psicométricas do mesmo.

2.2.1 - PROCESSO DE VALIDACAO DO INDICE FUNCIONAL DE DOUGADOS

= ESTUDOS DE FIABILIDADE

A Fiabilidade de uma medida, refere a capacidade desta ser consistente. Se um
instrumento de medida, da sempre os mesmos resultados quando aplicado a alvos
estruturalmente iguais, podemos confiar no significado da medida e dizer que a medida é
fidvel (Maroco & Marques, 2006). Dizemo-lo, porém, com maior ou menor grau de certeza,
porque toda a medida é sujeita a erro. Assim, a fiabilidade que podemos observar nos Nnossos
dados € uma estimativa e ndo um “dado”. Este conceito representa duas significacoes
distintas: o teste avalia 0 mesmo quando aplicado em dois momentos diferentes aos mesmos

individuos - conceito de reprodutibidade -; e os itens que compdem o teste apresentam-se

2
O investigador responsavel pela tradugao e adaptagao cultural da escala para a lingua portuguesa foi o Professor Doutor Rui
Gongalves.
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como um todo homogéneo - consisténcia interna ou homogeneidade dos itens - (Kistner &
Muller, 2004).

A avaliacdo de qualquer uma delas implica aspetos estritamente técnicos e constitui um
pré-requisito para a validade do instrumento de medida.

A Reprodutibilidade, também conhecida como fiabilidade teste-reteste, ou fiabilidade
intra-observador, avalia se a medida produz o mesmo resultado em ocasifes diferentes,
quando a pessoa que responde é a mesma e esta em circunstancias semelhantes. Testa-se
atraves do teste-reteste ou fidedignidade intra-observador. Quanto mais semelhantes forem as
respostas dadas nos dois tempos de preenchimento, tanto mais elevado seré o coeficiente de
correlagdo, que varia entre +1 e -1.

Um dos problemas que podera surgir no uso deste méetodo, € o aparecimento de algumas
dificuldades inerentes a existéncia de um intervalo de tempo entre as duas aplicacfes. Neste
contexto, Schuster (2004) recomendou que pesando os efeitos que a memoria, a fadiga e a
ocorréncia de modificacbes genuinas poderdo produzir, se utilize, um intervalo de tempo
adequado entre as passagens. Isto €, por um lado, este ndo deverad ser demasiado pequeno
devido ao efeito positivo da memdria e a menor probabilidade de ocorréncia de mudancas
genuinas a fiabilidade do teste pode ser inflacionada; por outro, a op¢éo por um intervalo de
tempo muito lato podera implicar o surgimento de mudangas genuinas que subestimardo as
qualidades psicométricas do instrumento em causa (Duhacheck, Coughlan, & lacobucci,
2005). No caso do presente estudo optou-se por um intervalo de tempo, correspondente a 48
horas, entre as duas passagens desta escala,.

Uma outra condicionante a ter em atencdo no método de calculo da fiabilidade teste-
reteste, refere-se ao numero de sujeitos que devem responder na segunda passagem.
Relativamente a indicacdo quantificada para os valores aceitaveis de teste-reteste a que
tivemos acesso foi referida por Fonseca, Silva, e Silva, (2007) que aponta 0,70 como valor
minimo.

Na anélise da reprodutibilidade é usualmente utilizado um coeficiente de correlacéo,
cujos mais utilizados sdo, o “Pearson Product Moment Correlation Coefficient” ou o “Inter
Class Coefficient” (ICC) (Fonseca, et al., 2007). Nesta ordem de ideias, para o estudo de
homogeneidade dos itens, foram utilizados os seguintes indicadores:

1. O coeficiente de correlacéo intraclasse, indica-nos “se cada parte se subordina ao
todo”, isto €, se cada item se define como um todo “operante” do “constructo geral” que

pretende medir (Vaz-Serra, 1994). De acordo com Terwee, Mokkink, Van Poppel, Chinapaw,
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Van Mechelen, & De Vet (2010), um CCI maior ou igual a 0,70 (para amostras maiores ou
iguais a 50 sujeitos) recebe uma avaliagao positiva.

2. Coeficiente Kappa (pesos quadraticos), proposto por (Cohen, 1960), é o coeficiente
mais utilizado quando é necessario classificar dados em categorias nominais (Chen & Krauss,
2004), tendo sido citado mais de 2000 vezes na literatura em psicologia (Fonseca, et al.,
2007).

O erro padréo de medicado (EPM) foi calculado de acordo com a formula seguinte: EPM
= DP, tendo sido definido um intervalo de confianca de 95% (Weir, 2005). Utilizou-se o
desvio padrdo (DP) do momento inicial e o CCI do teste de reprodutibilidade. O EPM foi
utilizado para determinar a minima mudanca detetavel (MMD), a qual foi calculada de
acordo com a férmula seguinte: MMD = 1,96x xEPM = 2,77 EPM (Weir, 2005; Terwee et
al., 2010).

A consisténcia interna refere-se ao grau de uniformidade e de coeréncia existente entre
as respostas dos inquiridos a cada um dos itens que compdem a prova (Duhacheck, et al.,
2005). Os varios coeficientes que a avaliam pretendem avaliar a forma como um item
especifico, escolhido no universo dos itens, altera os resultados obtidos, isto é, “avalia 0 grau
em que a varidncia geral dos resultados se associa ao somatorio da variancia item a item”
(Hill & Hill, 2008). Nos estudos de consisténcia interna séo utilizados diversos indicadores.
Escolhemos os que pareceram mais adequados ao tipo de escala em questdo. Optamos, neste
estudo, pela sua utilizacdo conjunta, pelo facto de permitirem avaliar diferentes aspetos da
consisténcia interna, o que faculta a analise da convergéncia dos resultados e ndo apenas
informagdes parciais. Para o estudo de homogeneidade dos itens, foram utilizados os
seguintes indicadores:

1. O coeficiente de correlagdo item-total, indica-nos “se cada parte se subordina ao
todo”, isto €, se cada item se define como um todo “operante” do “constructo geral” que
pretende medir (Vaz Serra, 1994). Para avaliar esta eficacia dos itens ndo de uma forma
global mas item a item, teve-se em conta um dos indices de fiabilidade referidos por
Nunnally (1978): a correlacéo entre o item e o valor global excluindo esse item, evitando,
deste modo, que as relagOes item-nota global aparecam inflaccionadas artificialmente.
Streiner e Norman (1989) afirmam que se deve aceitar como boas as correlagdes superiores a
20 que revelam que os itens medem um mesmo constructo.

2. O indicador alfa de Cronbach que é utilizado para medir a variancia devido a

heterogeneidade dos itens é tradicionalmente utilizado em escalas de tipo Likert. Lewis-Bech

37



Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

(1994, cit. in Canavarro,1997 referiu que se trata da solugdo mais geral para a avaliacdo da
consisténcia interna e sustenta, fundamentando-se nos critérios de Kaiser, que os seus valores
devem situar-se acima de 50. Apesar do DFI estar elaborado num enunciado dicotomico,
optou-se pela determinacdo do Alfa de Cronbach “visto este ser considerado a medida de
consisténcia interna por exceléncia (Maroco & Marques, 2006). Este indicador permite
avaliar a forma como os diversos itens se complementam na avaliacdo dos diferentes aspetos
do mesmo fator. Os parametros variam entre zero (0) e um (1). A consisténcia interna é
considerada como boa se o Alfa de Cronbach se situa entre 0,70 e 0,85 (Fortin, 2009) e muito
boa se Alfa superior a 0,90, (Pestana & Gageiro, 2005). No entanto, considerando 0s
pressupostos defendidos por alguns autores relativamente aos instrumentos com enunciado
dicotémico para confirmacdo da consisténcia interna do questionario, foi ainda utilizado o
teste de Kuder-Richardson (Maroco & Marques, 2006).

= ESTUDOS DE VALIDADE

As analises de Validade ganham sentido e viabilidade, s6 quando os resultados relativos
aos estudos de fiabilidade s&o positivos. No caso da corrente investigacdo os resultados
encontrados, como se ira verificar, levaram a prosseguir com os estudos de validade. A
semelhanca da fidedignidade, a validade ndo existe em termos absolutos, mas apenas para
uma populacdo/grupo e objetivos especificos. Tal como para a fiabilidade verifica-se hoje
uma dupla significagdo para o termo validade. Em primeiro lugar, e de acordo com Anastasi
(1990), o termo significa em que medida os resultados do teste estdo a medir aquilo que
pretendem medir, sendo este o sentido tradicional de validade. Em segundo lugar, o termo
significa o conhecimento que possuimos daquilo que o teste estd a medir. De acordo com
Simdes (1994) aquilo que se valida “ndo é tanto o teste mas as inferéncias que é possivel
formular a partir dos seus resultados” (p.323), o que leva a afirmar que, contrariamente aos
procedimentos de avaliacdo da fiabilidade, os procedimentos de validacdo ndo sdo apenas
técnicos mas supdem a utilizacdo de critérios (Canavarro,1997). Existem diversos critérios
sobre os quais a validade pode ser avaliada, nomeadamente a validade de construcéo,
validade de contetdo e a validade de critério.

A validade de contetdo representa 0 quanto os items de determinado instrumento
cobrem de forma adequada e representativa o seu conteddo (dominio conceptual). E avaliada
de forma mais qualitativa e baseada em julgamentos de profissionais e/ou dos proprios

utentes. A avaliacdo dos utentes é fundamental, embora até h4 muito pouco tempo ndo muito
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utilizada, mas devemos reconhecer que sobre limitagOes, incapacidades e/ou doengas, 0S
utentes detem por experiéncia propria o seu conhecimento (Simdes, 1994).

A validade de critério que diz respeito a relacdo de determinada medida com outra que
se considere uma medida standard para determinado constructo/conceito.

Permite saber se a medida produz resultados correspondentes com os obtidos usando
uma ou outra medida conceituada de forma simultanea (validade simultanea) ou, comparar 0s
resultados com outras escalas de medida que sdo usadas numa data posterior (validade
preditiva) (Silva, 2005).

Por altimo, a validade de construcdo é investigada através da avaliacdo das relacfes de
construcdo a ser avaliado, por exemplo, fungdo com um conjunto de outros com ele
relacionados, como a mobilidade ou amplitude de movimento. E uma anélise quantitativa que
para ser considerada forte deve constar de inumeras relagdes com diversas variaveis e nao
apenas uma. Uma correlacdo de 0,60 j& pode ser considerada boa em termos de validade de
construcado, pois trata-se de conceitos diferentes e ndo do mesmo (Silva, 2005). No presente
estudo, relativamente & validade de construcdo, usaram-se os seguintes instrumentos: indice
de Atividade de Bath para a Espondilite Anquilosante (BASDAI), indice de Funcionalidade
de Bath para a Espondilite Anquilosante (BASFI), Avaliacdo Global de Bath para a
Espondilite Anquilosante (BAS-G), indice Funcional de Dougados (DFI) e o SF-12. Segundo
Jaeger (1983) a validade de construcédo, também designada validade de conceito, subordina
todas as outras e procura encontrar resposta para a seguinte questdo: “este instrumento de
medida mede realmente o constructo que procura medir?”. Neste sentido, a validade de
construto nunca € provada; é simplesmente aceite na medida em que as provas a favor se
evidenciam como superiores as provas contrarias (Jaeger, 1983). Canavarro (1997, p.240)
recorda que com este tipo de validade se “procura avaliar em que medida os (M.C., 1997)
resultados do teste sdo indicativos de constructos tedricos subjacentes, isto €, das dimensdes

que o instrumento procura medir”.

= MATERIAIS E METODO DA VALIDACAO DO DFI

O presente estudo enquadra-se no tipo de estudos metodologicos. Pretende contribuir
para a adaptacdo de um instrumento de medida da atividade da doenga em pessoas com
Espondilite Anquilosante — DFI (Dougados Functional Index), para a realidade portuguesa, a

sua aplicacgéo e verificdo dos aspetos da sua validacao.
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Um total de 128 pacientes com EA (56,3% do sexo masculino) e com uma média de
idade de 50 anos foram incluidos para o estudo da Fiabilidade e Validade. O Quadro 4
apresenta uma descri¢do das caracteristicas demogréaficas e clinicas dos individuos.

Uma vez realizada a colheita de dados, procedeu-se ao tratamento estatistico com apoio

do programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versao 19 para Windows.

Quadro 4- Caracteristicas Gerais da amostra

A Tl Reprodutibilidade e

Caracteristicas rupo de erro de
[N=128] megig;o [N=73]*
N Dados da Base N Dados da Base

Sexo
Masculino 128 72 (56.3) 73 40 (54.8)
Idade (anos) 128 496+ 115 73 498+115
IMC (kg/m?) 122 262+4.2 68 26.0+4.2
Tempo que tem sintomas de EA (meses) 124 246.8 +130.1 70 240.8 + 136.8
Escala do DFI (score) 128 123+7.3 73 117174
Escala do BASDAI (score) 125 446 £25.2 72 4331225
Escala do BASFI (score) 127 46.5+26.8 73 46.1 +26.2
Escala do BASG (score) 128 474 +24.1 73 46.4 +23.2
Escala do SF-12 , componente fisica (score) 123 35.2+79 72 353+7.7
Escala do SF-12 componente mental (score) 123 41.3+10.1 72 415+9.2

DFI é 0-40 pontos, melhor para o pior; BASDAI, BASFI e BASG sédo 0-10 pontos, melhor para o pior; SF-12 é 0-100 pontos, pior para 0
melhor. * Grupo onde todos os assuntos foram avaliados novamente 48 horas depois.

= APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados inerentes aos estudos de Fiabilidade e Validade, da escala em analise, irdo
ser apresentados de seguida, adoptando os procedimentos metodoldgicos ja& mencionados

anteriormente.

= ESTUDOS DE FIABILIDADE

Os estudos da fiabilidade da escala foram desenvolvidos através da determinacdo da sua
reprodutividade e consisténcia interna, numa amostra de 73 portadores de EA, onde foi
repetida a passagem do instrumento, com um intervalo de 48 horas.

A consisténcia interna do DFI foi avaliada através do coeficiente Alpha de Cronbach,
cujo o valor encontrado foi 0,92 (Quadro 5) e através do coeficiente de Correlagao item-total,
cujos valores oscilam entre 0,48 e 0,70 (Quadro 6).

A reprodutividade foi avaliada através do coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) e
do Coeficiente Kappa. Sendo que a ICC, entre as duas aplicacOes da DFI separadas por 48H,
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apresenta um valor de 0.94 (95% IC 0.88 — 0.95) e o Coeficiente Kappa oscila entre 0,51 e
0,92 para os 20 itens da escala DFI (Quadro 6).

Quadro 5 - Fiabilidade da Escala DFI

Cosficientes de Menor alteracéo Menor alteracéo
Coeficiente o Erro padrao detectavel detectavel
N correlagéo Interclasse Bt R o p
N do Alpha : (Intervalo de a nivel individual ao nivel do grupo
, (Intervalo de confianca .
Cronbach’s de 95%) * confianca de 95%) (Intervalo de (Intervalo de
confianca de 95%) confianca de 95%)
128 0.92 73 0.94 (0.88 - 0.95) 2.0(1.6-2.5) 5.6 (4.5-7.0) 0.7(0.5-0.8)

* O questionéario foi administrado duas vezes, separadas por 48 horas.

= ESTUDOS DE VALIDADE

Os estudos de validade do DFI foram avaliados através do Coeficiente de Correlacéo de

Spearman, cujo o valor encontrado foi 0,78 para a BASFI e 0,63 e 0,66 para a BASDAI e
BASG, respetivamente (Quadro 7).

Quadro 6 - Fiabilidade dos Itens da Escala DFI

Coeficiente de Correlacdo Coeficiente Kappa
Item- Total (N=128) (N=73)*
1. Calcar os sapatos 0.56 0,92
2. Vestir calcas 0.61 0,85
3. Vestir camisola 0.56 0,87
4. Entrar na banheira 0.67 0,88
5. Permanecer 10 minutos em pé 0.50 0,81
6. Subir um lanco de escadas 0.57 0,73
7. Correr 0.51 0,76
8. Sentar-se 0.59 0.51 %
9. Levantar-se de uma cadeira 0.67 0,75
10. Entrar num carro 0.70 0,82
11. Dobrar-se para apanhar um objecto 0.64 0.66 T
12. Agachar-se 0.65 0,72
13. Deitar-se 0.65 0.51 F
14. Virar-se na cama 0.70 0,70
15. 0,72Levantar-se da cama 0.70 0,76
16. Dormir de barriga para cima 0.53 0.68
17. Dormir de barriga para baixo 0.48 0.62 1
18. Fazer o seu trabalho ou as tarefas domésticas 0.58 0.50 f
19. Tossir ou espirar 0.54 0,80
20. Respirar fundo 0.50 0.62 1

* O questionario foi administrado duas vezes, separadas por 48h
tIndicadores do Coeficiente de Kappa abaixo de 0,70
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Quadro 7 - A Validade de Construcdo da escala DFI

Escala do DFI
N  Spearman’s rho
BASDAI 125 0.63
BASFI 127 0.78
BASG 128 0.66
Escala do SF-12 componente fisica 123 -0.60
Escala do SF-12 componente mental 123 -0.34
Idade (anos) 128 0.50
Tempo que tem sintomas de EA (Meses) 124 0.40

DFI é 0-40 pontos, melhor para o pior; BASDAI, BASFI e BASG sédo 0-10 pontos, melhor para o pior; SF-12 é 0-100 pontos, pior para o
melhor.
Altas correlagdes em negrito / sublinhado; correlagdes moderadas em negrito; baixas correlagdes em itélico.

= DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O DFlI, desenhado por fisiatras com especial interesse na EA, € um dos instrumentos
mais comumente usado para avaliar as alteracdes das capacidades funcionais em pacientes
com esta patologia (Karatepe, Akkoc, Akar, Kirazli, & Akkoc, 2005). Este indice tém
demonstrado uma forte correlagdo entre a actividade e os danos provocados pela doenga, O
DFI é uma importante ferramenta para avaliar o impacto da EA em termos de préatica clinica
ou para fins de pesquisa clinica. A versdo original em inglés foi validada em diferentes
linguas, incluindo o finlandés, espanhol, turco e italiano. Apesar da sua importancia, este
indice ndo foi validado para o idioma Portugués. Como tal, este estudo preliminar, teve como
objetivo avaliar a fiabilidade e a validade da adaptagéo cultural portuguesa do DFI.

O processo de adaptacdo cultural portuguesa deste indice manteve todas as propriedades
da versao original em inglés. Na verdade, as medidas resultantes deste estudo mostram boas
propriedades psicométricas. Da avaliacdo da reprodutibilidade resultaram valores elevados de
CCl para o DFI, o qual revelou ter boa estabilidade ao longo do tempo. Os valores de CCI da
versdo portuguesa foram de 0,94. Foram encontrados valores de reprodutibilidade igualmente
elevados (também expressos em CCI) na versdo turca do DFI (Karatepe et al., 2005), e na
versao finlandesa do DFI (Heikkila, Viitanen, Kautianen, & Kauppi, 2000), cujos valores de
CCI foram de 0,98 em ambas. As outras versdes apresentam valores do CCI muito proximas
da versao original em inglés (0,84). Na versdo italiana (Salaffi, Stancati, Silvestri, Carotti, &
Grassi, 2005) e na versdo espanhola (Cardiel, Londofio, Gutiérrez, Pacheco-Tena, Vazquez-

Mellado, & Burgos-Vargas 2003) os valores do CCI foram de 0,86 e de 0,87 respetivamente.
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Ainda dentro do estudo da fiabilidade, a versdo Portuguesa da escala DFI, é internamente
consistente, pois apresenta um Coeficiente alfa de Cronbach de 0,92 comparével aos das
versoes finlandesa e turca (0,94 e 0,908, respectivamente).

O calculo do EPM permite quantificar a variabilidade intra-individual associada a
aplicacdo repetida do instrumento de medi¢cdo no mesmo individuo (Weir, 2005). Para a
versdo portuguesa do DFI o valor de EPM é de 2,0.

A validade de construcao foi avaliada através do coeficiente de correlacdo de Spearman,
que entre o DFI e o BASFI apresentou valores de alta correlagcdo (0,78), muito proxima ao

valor encontrado na versao espanhola (0,83).

= CONCLUSAO

Propusemo-nos com este estudo, dar um contributo para a adaptacéo e validacao cultural
de um instrumento de medida, previamente traduzido para a lingua portuguesa, que avalia a
Capacidade Funcional em doentes com EA. Em relacdo ao processo de validacdo desta
ferramenta verificou-se a sua consisténcia interna através do coeficiente a de Cronbach,
tendo sido obtido um bom grau de consisténcia interna numa amostra de 128 doentes com
EA. Para a verificacdo da validade de construgédo aplicou-se o DFI — versdo portuguesa em
simultaneo com os: Indice de Atividade de Bath para a Espondilite Anquilosante (BASDAI),
Indice de Funcionalidade de Bath para a Espondilite Anquilosante (BASFI), Avaliacio
Global de Bath para a Espondilite Anquilosante (BAS-G) e o SF-12 - utilizou-se a correlacéo
entre 0s resultados obtidos pelo preenchimento dos cinco instrumentos de medida,
apresentando com o BASFI uma alta correlagéo.

Podemos concluir que o DFI — versdo portuguesa apresenta validade de contedo e
consisténcia interna para a amostra de 73 doentes com EA, sendo em termos absolutos
possivel generalizar estes resultados & populagdo portuguesa com EA.

Sendo assim, o DFI é um instrumento de medida que se encontra adaptado e validado
para a realidade portuguesa, podendo ser utilizado pelos profissionais de satde na sua pratica
clinica para a avaliacdo de pessoas com espondilite anquilosante, facilitando a aquisi¢do do
perfil individual de cada doente, definindo qual a sua capacidade funcional, permitindo
planear um esquema de intervencdo de acordo com os paramétros avaliados. Com este

contributo procurou-se dar resposta a uma necessidade sentida na pratica clinica do
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fisioterapeuta, como facultar a todos os fisioterapeutas e demais profissionais de saide um

instrumento estudado metodoldgicamente.

2.3—-PROCEDIMENTOS

De modo a chegar a amostra necessaria para a aplicacdo do instrumento de colheita de
dados, recorreu-se a base de dados da ANEA, efetuando contactos telefonicos a nivel
nacional com os representantes de alguns ndcleos dessa associacdo, de forma a agendar
posteriores encontros com os fisioterapeutas responsaveis por aplicar 0s questionarios aos
possiveis individuos participantes no estudo. Por outro lado, contactou-se a direcéo clinica de
alguns Hospitais para que pudéssemos aplicar o instrumento de colheita de dados (ICD) aos
utentes dos servicos de medicina fisica de reabilitacdo e da consulta externa de reumatologia.
A aplicacdo do ICD foi ent&o feita por contacto direto ou por correio.

Afim que todos os principios inerentes a investigacdo fossem cumpridos, a obtencdo de
livre consentimento informado da amostra do estudo foi condicdo prévia obrigatoria a
participacdo dos individuos. Essa foi obtida através da assinatura de um documento onde
constava a descricdo dos objetivos e finalidade do estudo, o compromisso de
confidencialidade dos dados e o carécter voluntério da participacdo no estudo.

No periodo de 25 de Junho e 25 de Outubro de 2012 procedeu-se a aplicacdo dos
instrumentos, a amostra atrds descrita. A participacdo foi voluntaria, sendo estabelecido, a
priori, a garantia da confidencialidade dos dados pessoais, referindo-se que todos os dados
iriam ser trabalhados e tratados como nimeros e que os mesmos seriam facultados aos
interessados.

Relativamente ao estudo 1, a aplica¢do dos questionarios foi realizada num unico tempo,
sendo o questionario constituido por trés seccBes, anteriormente descritas. Posteriormente,
ap6s 48 horas, no estudo 2 foi apenas aplicado um questionario - o Indice Funcional de
Dougados (DFI).

A analise estatistica nos dois momentos (estudo 1 e 2) foi realizada tendo por base o
programa informatico SPSS (Statistical Program for Social Sciences — versédo 19.0 for PC).
Onde se procura numa primeira fase fazer a analise descritiva da amostra em estudo,
nomeadamente ao nivel das variaveis sociodemograficos, clinicas, comportamentais e
psicossociais. Para tal utilizamos frequéncias absolutas e percentuais (Absolutas (N) e

Percentuais (%)), algumas medidas de tendéncia central ou de localizacdo (Médias X ; Desvio
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padrdo (Dp) e Coeficiente de variacdo® (CV)), para além de medidas de simetria® e
achatamento®, de acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo.

Posteriormente procurdmos dar resposta a questdo de investigacdo e aos objetivos que
nortearam a nossa investigacdo através da analise inferencial. Foram aplicados testes
estatisticos paramétricos e para estudo de propor¢des de estatistica, 0s ndo paramétricos.

Concretamente:

Teste t de Student

Para comparagdo de médias de uma varidvel quantitativa em dois grupos diferentes de
sujeitos e quando se desconhecem as respetivas variancias populacionais (Pestana & Gageiro
2008).

Teste ANOVA (Analysis of Variance) One-way
Permite analisar o efeito de um fator na variavel enddgena testando se as médias da
variavel endogena em cada categoria do fator sdo ou ndo iguais entre si. E uma extensdo do
teste t de Student usado na comparacdo de duas médias, pois 0 One-Way Anova permite
comparar duas ou mais médias. No teste t de Student a varavel exdgena é dicotomica,
enquanto que no One-Way Anova tem de ser apenas qualitativa com duas ou mais categorias.
Quando se testa a igualdade de mais de duas médias e dependendo da natureza nominal ou
ordinal do fator, recorre-se aos testes Post-hoc, a anélise da tendéncia ou as comparacdes
planeadas para saber quais as médias que se diferenciam entre si. (Pestana & Gageiro, 2008).
No tratamento estatistico dos dados assumir-se-a um grau de confianca de 95% como o
valor dos resultados dos testes de hipoteses, rejeitando-se a hipdtese quando a probabilidade
do erro de tipo | for inferior ao valor de alpha (.05). Assim, como niveis de significancia
selecionamos 0s seguintes:
= p<0.05 ® — ligeiramente significativo
= p<0.01 ™ - muito significativo
= p<0.001 ©™) - muitissimo significativo

= p>0.05 ™) ngo significativo.

% O coeficiente de variagdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis, devendo os resultados serem interpretados do
seguinte modo: 0%-15% dispersdo baixa; 16%-30% dispersdo moderada e >30% dispersdo alta (Pestana & Gageiro, 2005)

* Quando [Skewness/stdero] < 1,96, a mediana pertence ao intervalo de confianga a 95% ou esta perto de um dos limites
desse intervalo, sendo curva simétrica. Por sua vez, quando [Skewness/stdgq,] > 1,96 estamos perante uma curva
assimétrica, (Pestana & Gageiro, 2005), (Pestana & Gageiro, 2005)

® Uma distribuicso pode ser: Mesocurtica quando [Kurtosis/stdg.qo] < 1,96; Platictrtica quando [kurtosis/stdgo] < -1,96 ou
Leptocdrtica quando [kurtosis/stdg.o,] > 1,96, (Pestana & Gageiro, 2005)

45



Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

A apresentacdo dos dados é feita através de quadros de modo a facilitar a sua
compreensdo com omissdo das fontes em virtude de estes se referirem sempre ao presente
estudo. A descricdo e analise dos dados foram elaboradas com base na ordem tematica do
ICD.
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3- RESULTADOS

Neste capitulo, inerente a apresentacdo de resultados, procuramos caracterizar nao
apenas 0s scores obtidos pelos sujeitos da nossa amostra para a variavel dependente e
independentes em estudo, mas também analisar como estas varidveis se associam entre si,
tendo como referéncia os objetivos que orientaram a presente investigagéo.

Serdo apresentados os resultados obtidos apds a aplicacdo do ICD e o respetivo
tratamento estatistico. Em primeiro lugar, sera abordada a caracterizacdo da amostra

posteriormente realizada a analise inferencial.

3.1 - ANALISE DESCRITIVA

A analise da estatistica descritiva consiste na delineacdo das caracteristicas da amostra
em estudo, da qual provém os dados colhidos. Permite ainda descrever os valores obtidos
através da medida das varidveis (Fortin, 2009). Neste sentido, por uma questdo de
organizacao estrutural, subdividimos a analise descritiva dos resultados:

e Caracterizacdo sociodemogréafica e profissional,
e Caracterizacdo do contexto clinico e comportamental;
e Caracterizacdo da atividade da doenca;
e Caracterizacdo do estado funcional,
e Caracterizacdo da percecao do estado geral de saude.
e Caracterizacdo da qualidade de vida;
A apresentacdo destes dados surge esquematizada em Vvarios quadros, acompanhados

pelas analises correspondentes.

Caracterizacdo sociodemografica e profissional

Os resultados apresentados neste subcapitulo contextualizaram todo um conjunto de

caracteristicas sociodemograficas inerentes aos utentes portadores de Espondilite
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Anquilosante com referéncia para a idade, género, altura, peso, zona de residéncia, estado

civil, habilitagdes literarias e situagdo laboral.

Idade e Género

Pela andlise do Quadro 8 podemos constatar que amostra utilizada no nosso estudo €
constituida por 128 utentes com EA, 72 do sexo masculino (56.2%) e 56 do sexo feminino
(43.8%).

As estatisticas relativas a idade dos utentes com EA revelam uma variacao entre os 23 e
0s 75 anos com uma média de 49.65 anos e desvio padrdo de 11.527 anos. Relativamente a
andlise da idade em funcdo do género, nos homens oscila entre os 23 e 0s 75 anos com uma
idade média de 50.11 anos e desvio padrdo de 11.617 anos, enquanto nas mulheres é de 49.05
anos com um desvio padrdo de 11.488. O teste t Student revelou que as diferencas entre as
médias das idades em funcdo do género ndo sdo estatisticamente significativas (t=0.513,;
p=0.609).

Os coeficientes de variacdo apresentam dispersdes moderadas em ambas as situacoes e

os valores de assimetria e curtose curvas gaussianas e ndo enviesadas.

Quadro 8 - Estatisticas relativas a idade dos doentes com EA, em funcdo do Género

N Min Max X Dp  SKuw Kl CV (%) ;Ezt::t
Masculino 72 23 75 5011 11,617 -0,667 0710 23,18
Feminino 56 25 72 4005 11488 0489  -1664 2342 t=_06561039;
Total 128 23 75 1965 11527 0186 1689 2322 |

Zona de Residéncia, Estado Civil, Habilitactes Literarias

Relativamente & zona de residéncia, a maioria dos utentes com EA reside no meio
urbano (57.0%) e apenas 43.0% em meio rural. No que concerne a distribuicdo dos
portadores de EA pelo estado civil, a maior parte (82.8%) estdo casados/unido de facto e os
restantes 17.2% sdo solteiros, viivos ou divorciados. E de salientar que ndo existem
diferencas em fungdo do género, nas estatisticas relativas a zona de residéncia e ao estado
civil, pois os valores residuais ajustados néo evidenciam diferencas significativas (res<1.96)
(cf. Quadro 9).

A analise das HabilitacGes literarias revela que 28.1% dos utentes com EA sdo
portadores do 1° Ciclo do ensino basico, 23.4% do Ensino Secundario e 18.0% pertencem ao

grupo que possui Licenciatura/Mestrado/Doutoramento. O valor residual revela que as
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diferencas entre homens e mulheres ndo sdo significativas face as habilitacOes literarias (cf.
Quadro 9).

Situacao Profissional, Absentismo Laboral

Relativamente a Situacdo Profissional, 61.7% da amostra tem atividade profissional e
apenas 38.3% (49 utentes) ndo tem atividade profissional. Dos utentes que ndo tém atividade
profissional a maioria sdo reformados (55.1%), cerca de 22.5% tém uma Incapacitado
permanente para o trabalho e apenas 10.2% estdo desempregados.

Quanto ao absentismo laboral motivado pela Espondilite Anquilosante, mais de metade
da amostra (68.8%) ndo teve necessidade de faltar nenhum dia durante o ultimo ano, por sua

vez, cerca 31.2% sentiu essa necessidade (cf. Quadro 9).

Quadro 9 - Caracterizacdo Sociodemografica e Profissional da amostra em funcdo do Género

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
N° % N° % Ne

Varidveis @) 62 | 6 @38 | @z PACO| Masc - Fem
Zona de Residéncia

Rural 32 44,4 23 41,1 55 43,0 04 -0,4

Urbano 40 55,6 33 58,9 73 57,0 -0,4 0,4
Estado Civil

Solteira\divorciada 12 16,7 10 17,9 22 17,2 -0,2 0,2

Casada \ unido de facto 60 83,3 46 82,1 106 82,8 0,2 -0,2
Situacdo Profissional

Com atividade profissional 47 65,3 32 57,1 79 61,7 0,9 -0,9

Sem atividade profissional 25 34,7 24 429 49 38,3 -0,9 0,9
N&o economicamente ativo

Incapacitado permanente para o trabalho 6 24,0 5 20,8 11 22,5 -0,1 0,1

Desempregado 2 8,0 3 12,5 5 10,2 N&o aplicavel

Reformado 16 64,0 11 45,8 27 55,1 04 -0,4

Estudante 0 0,0 1 4.2 1 2,0 N&o aplicavel

Ocupasse das tarefas do lar 1 2,0 4 16,7 5 10,2 N&o aplicavel
Habilitacdes literarias

1°Ciclo do ensino basico 19 26,4 17 30,4 36 28,1 -0,5 0,5

2°Ciclo do ensino basico 6 8,3 5 8,9 11 8,6 -0,1 0,1

3°Ciclo do ensino basico 10 13,9 7 12,5 17 13,3 0,2 -0,2

Ensino Secundario 19 26,4 11 19,6 30 23,4 0,9 -0,9

Ensino pos secundario ou Bacharelato 7 9,7 4 7,1 11 8,6 0,5 -0,5

Licenciatura\Mestrado\Doutoramento 11 15,3 12 21,4 23 18,0 -0,9 0,9
Absentismo laboral

Nao 49 68,1 39 69,6 88 68,8 -0,2 0,2

Sim 23 31,9 17 30,4 41 31,2 0,2 -0,2

No que diz respeito aos utentes que faltaram ao trabalho (40 utentes) procuramos saber o
numero de dias completos que ficaram impedidos de trabalhar (incluindo as tarefas do lar),
por causa da Espondilite Anquilosante, nos Gltimos 12 meses. Observamos que os valores
variam entre um dia e os 365 dias com um valor médio de 40.10 dias (Dp=62.129),
apresentando uma curva de dispersao assimétrica e leptocdrtica com uma dispersdo alta em

torno da média (CV=154.93). Observamos que 0s homens faltaram mais dias ao trabalho face
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as mulheres, tendo os homens faltado cerca de 49 dias ao longo dos Gltimos 12 meses e as
mulheres cerca de 28 dias. Contudo as diferencas entre o género dos utentes com EA, ndo séo
significativas (p=0.850) (cf. Quadro 10).

Quadro 10 - Caracterizacdo do nimero de dias que os doentes faltaram ao trabalho nos
ultimos 12 meses por causa da EA em funcdo do Geénero

. &7 Ordenacoes U de
N Min Max X Dp  Sklero Kl CV (%) nag Mann
Meédias .
Whitney
Masculino 23 1 365 4922 77555 6,837 13,867 157,56 20,80 U=1885:
Feminino 17 2 100 27,76 29,278 2,936 1,825 105,46 20,09 7=-0,192
Total 40 1 365 40,10 62129 10379 26,305 154,93 p=0,850

Podemos assim concluir que o perfil sociodemogréafico e profissional dos utentes com
EA revela ser, maioritariamente, do género masculino (56.2%) com cerca de 50 anos de
idade, casado ou em unido de facto (82.8%), a residir em meio urbano (57.0%), com o
1°Ciclo do ensino basico (28.1%) e com atividade profissional (61.7%), ndo tendo faltado ao
trabalho no ultimo ano (68.8%).

Caracterizacgdo do contexto clinico e comportamental

Na caracterizacdo respeitante ao contexto clinico e comportamental dos utentes
portadores de EA consideramos os seguintes indicadores: tempo de diagndstico da EA
(meses), tempo de inicio dos sintomas da EA (meses), tipo de especialidade médica,
terapéutica seguida, existéncia de familiares com EA, préatica de atividade fisica e habitos de
consumo.

No que concerne ao tempo de diagnéstico da EA verificamos que a média é de
aproximadamente 15,40 anos (Dp=9.841), oscilando os valores entre um minimo de
conhecimento da doenca ha 1 ano e um méximo de 38 anos. Os valores entre homens e
mulheres relativos ao tempo de diagnéstico da EA é idéntico ndo sendo as diferencas
significativas (p>0.05) (cf. Quadro 11).

Relativamente ao tempo de inicio dos sintomas de EA, o tempo médio aumenta para
aproximadamente 20 anos com os valores a oscilarem entre 2 anos e 48 anos. O teste T
Student evidencia que as diferencas entre homens e mulheres ndo sdo significativas (t=0.847,;
p=0.399) (cf. Quadro 11).
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Quadro 11 - Estatisticas relativas ao tempo de diagnostico e do inicio de sintoma de EA, em
funcdo do Género

TEMPO DESDE QUE LHE FOI DIAGNOSTICADA A EA (N=124)
N  Min Max X Dp SKlerro Klerro ((j/ov) Or&%‘&?gses Uvgﬁ itan;‘”
Masculino 72 1 38 1553 9701 1579  -1,459 62,94 62,93 U=18410
Feminino 52 1 35 1523 10,123 1569  -1,226 67,02 61,90 7=-0,157
Total 124 1 38 1540 9841 2,171  -1,909 64,38 p=0.875
TEMPO DESDE O INICIO DOS SINTOMAS EA (N=56)
N  Min Max X Dp SKlerro Klerro CV (%) S-I;Efjtgr;(t
Masculino 72 2 47 2134 11213 1,060 1,518 52,74
Feminino 52 2 48 19,65 10,304 0,845 1,060 52,63 52%83‘;2
Total 124 2 48 2064 10,830 1414 1,324 52,60

Questionados acerca do tipo de especialidade médica constatamos que a maioria €
seguida pelo Reumatologista (75.8%), 14.8% dos utentes é o médico de familia a fazer a
vigilancia e apenas 9.4% sdo seguidos por outra especialidade (Fisiatria). Uma analise
detalhada em funcdo do género permite constatar, que sdo maioritariamente os homens que
séo seguidos pelo médico de familia quando comparados com as mulheres (20.8% vs 7.1%),
revelando os valores residuais diferengas significativas (res=2.2) (cf. Quadro 12).

Quando questionados acerca da terapéutica que seguem constatamos que a maioria dos
utentes portadores de EA para aliviar a sintomatologia recorre a anti-inflamatérios, (65.6%),
cerca de 17.2% faz medicacdo bioldgica, apenas 6.3% faz simultaneamente anti-inflamatorios
e medicacdo bioldgica e os restantes 10.9% refere fazer outro tipo de medicacdo. Numa
analise em funcdo do género constatamos que existe uma maior percentagem de homens a
fazer medicacdo bioldgica comparativamente as mulheres (19.4% vs 14.3%). Contudo, pela
analise dos valores residuais constatamos que as diferencas entre 0s dois grupos nao sao
estatisticamente significativas (res<1,96) (cf. Quadro 12).

Dos utentes portadores de EA estudados a maioria, cerca de 72.7% esta associado na
Associacdo Nacional de Espondilite Anquilosante (ANEA). No estudo comparativo entre
homens e mulheres constatamos que ha um maior nimero de mulheres associadas quando
comparadas aos homens (37.5% vs 19.4%), revelando o valor residual diferencas
significativas (res=2.3) (cf. Quadro 12).

Face a existéncia de familiares portadores de EA verificamos que a maioria dos
inquiridos ndo tem familiares com EA (67.2%). Existindo apenas cerca de 40 utentes com
familiares portadores de EA (32.8%), sendo esses familiares o Pai/Mae (35.0%), Irmé&o/irméa
(25.0%) ou Filho/Filha (17.5%) (cf. Quadro 12).
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Quadro 12 - Caracterizagao Clinica dos doentes com EA, em funcdo do Género

Sexo | Masculino Feminino Total Residuais
N° % Ne % Ne

Variaveis 72 662 | G6) @38 |@ze ¥ (1000 |Masc Fem
Quial a especialidade Médica que o/a anda a acompanhar?

Médico de Familia 15 20,8 4 7,1 19 14,8 22 2.2

Reumatologista 52 722 | 45 804 97 75,8 1,1 11

Outra especialidade 5 7,0 7 12,5 12 9.4 -1,1 1,1
Qual a medicacéo que esta a fazer para a Espondilite Anquilosante?

Anti-inflamatérios 45 625 | 39 69,7 84 65,6 -0,8 0,8

Medicacdo Biolégica 14 194 8 14,3 22 17,2 08 -08

Ambos 3 42 5 8,9 8 6,3 1,1 11

Né&o faz medicagéo 10 139 4 7,1 14 10,9 -1,2 1,2
Esta associado na Associagdo Nacional de Espondilite Anquilosante

Néo 14 194 121 375 35 27,3 23 23

Sim 58 80,6 | 35 625 93 72,7 23  -23
Tem algum familiar direto com Espondilite Anquilosante

Néo 51 708 | 35 625 86 67,2 10 -10

Sim 21 292 ]| 21 375 ] 42 32,8 -1,0 1,0
Se sim, Quem?

Pai\Mée 4 211 ] 10 476 14 35,0 -1,8 18

Irmao\irméa 7 36,8 3 14,3 10 25,0 16 -16

AvO\Avo 2 10,5 3 14,3 5 12,5 .

Filho\Filha 4 21|33 13| 7 175 Nao

Aplicavel
Outro 2 10,5 2 9,5 4 10,0

O estudo dos habitos de exercicio fisico dos utentes portadores de EA evidéncia que a
maioria faz exercicio fisico 1 a 2 vezes por semana (68.0%), 8.6% faz exercicio fisico entre 3
a 4 vezes por semana e apenas 18.8% nunca realiza atividade fisica, sendo que existe maior
percentagem de homens que nunca faz exercicio comparativamente as mulheres (23.6% vs
12.5%). Relativamente ao tipo de modalidade praticada constatamos que a maioria dos
utentes portadores de EA opta por fazer hidroginastica/natacdo (52.1%), cerca de 40.3% dos
utentes realiza caminhadas e apenas cerca de 4.2% opta por fazer bicicleta (cf. Quadro 13).

Atualmente existem 60.9% de utentes com EA a cumprir um programa de fisioterapia,
0s restantes ndo integram nenhum programa de fisioterapia. Quando questionados se no
passado sentiram necessidade de integrar algum programa de fisioterapia, mais de dois tergos
refere que ndo (76.4%) (cf. Quadro 13).

O estudo face ao IMC dos utentes com EA evidéncia um IMC médio de 26.22 kg/m?
(Dp=4.183), indicativo de um peso normal. A dispersdo dos valores do IMC revela uma
curva assimétrica e leptocurtica com uma dispersdo moderada em torno da média
(CV=15.95). Os homens apresentam um valor médio de IMC superior face as mulheres
(x=26.76 vs x=25.55), contudo o teste U de Mann Whitney revelou que as diferencas nao
séo significativas (U=1509.5; p=0.092) (cf. Quadro 14).
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Quadro 13 - Caracterizacao dos doentes com EA face a préatica de exercicio fisico e programa
de fisioterapia, em funcdo do Género

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
N % N % N° % Mas Fem
Variaveis (72) (56,2) | (56) (43,8) | (128)  (100,0)
Durante a semana costuma praticar alguma atividade
fisica\desporto?
Nunca 17 23,6 7 12,5 24 18,8 1,6 -1,6
1 a 2 vezes por semana 49 68,0 38 67,9 87 68,0 0,0 0,0
3 a4 vezes por semana 4 5,6 7 12,5 11 8,6 -1,4 14
5 ou mais vezes por semana 2 2,8 4 7,1 8 4.6 -1,2 1,2
Que atividade fisica faz com maior frequéncia?
Caminhar 25 38,5 23 42,6 48 40,3 -0,5 0,5
Hidroginastica\natagéo 32 49,2 30 55,6 62 52,1 -0,7 0,7
Bicicleta 5 n 0 0.0 5 42 N&o Aplicavel
Outra 3 46 | 1 18 4 33 P
Na presente data cumpre algum programa de fisioterapia?
Néo 32 44,4 18 321 50 39,1 14 -1,4
Sim 40 55,6 38 67,9 78 60,9 -1,4 1,4
E no passado, realizou algum programa de fisioterapia?
Né&o 56 77,8 41 74,5 97 76,4 04 -0,4
Sim 16 22,2 14 25,5 30 23,6 -0,4 0,4

Posteriormente o IMC foi recodificado por forma a poder ser mensurado segundo 0s
grupos definidos pela DGS: até 20,1 kg/m? o IMC representa magreza; 20,2-25 kg/m? Peso
normal; de 25,1-29,9 kg/m® Excesso de peso e > 30 kg/m? Obesidade. Verificamos que
42.5% dos utentes portadores de EA tem excesso de peso, 35.0% tém um peso considerado
normal e 15.8% sdo obesos. A maioria dos homens apresenta excesso de peso (49.3%), por
sua vez nas mulheres o grupo mais representado é o do peso normal (39.6%), sendo as
diferencas ndo significtivas entre os géneros (cf. Quadro 15).

Quadro 14 - Estatisticas relativas ao IMC dos doentes com EA em fungdo do Genero

: v cv Ordenagbes U de Mann
n DU X Dp SKlerro  Klerro (%) Médias Whitney

Masculino 68 1961 39,14 26,76 3,931 2,783 2,554 14,69 66,30 U=15095:
Feminino 54 1594 39,04 25,55 4,426 1,858 1138 17,32 55,45 7=-1,683
Total 122 1594 3914 2622 4183 2849 2222 15,95 p=0,092

O estudo dos habitos alimentares dos utentes portadores de EA (cf. Quadro 16), revela
que face ao consumo de carne, 54.7% dos utentes consome carne 3 a 4 vezes por semana,
22.7% ingere carne entre 5 a 6 vezes por semana, 13.3% menos de 2 vezes por semana e
9.3% faz um consumo diario de carne. O estudo detalhado do género revela que ha uma
maior percentagem de homens a fazer um consumo diério de carne comparativamente as
mulheres (15.3% vs 1.7%), e uma maior percentagem de mulheres a consumir entre 3 a 4
vezes carne por semana (66.1% vs 45.8%), revelando os valores residuais diferencas
significativas (res>1.96) (cf. Quadro 16).
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Quadro 15 - Caracterizagdo do IMC por grupos dos doentes com EA, em funcdo do Género

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
N° % N° % Ne
0,

IMC (grupos) ) 659 | 63 @ | e 00O Masc o Fem
Magreza 3 45 5 94 8 6,7 -1,1 1,1
Peso Normal 21 31,3 21 39,6 42 35,0 -0,9 0,9
Excesso de Peso 33 49,3 18 34,0 51 42,5 1,7 -1,7
Obesidade 10 14,9 9 17,0 19 15,8 -0,3 0,3

A maioria dos utentes realiza um consumo diario de leite e derivados (65.6%), 14.8% fa-
lo 3 a 4 vezes por semana, 10.9% consome leite menos de 2 vezes por semana e 0s restantes
8.6% entre 5 a 6 vezes (cf. Quadro 16).

Quadro 16 - Caracterizacao dos doentes com EA face aos habitos alimentares e de consumo,
em funcdo do Género

Sexo| Masculino Feminino Total Residuais
N° % N° % N°

- % (100, M F

Variaveis 72) 62) | 56) 38) |28 01000 asc - rem
Quantas vezes por semana come carne?

Menos de 2 vezes por semana 9 12,5 8 14,3 17 13,3 -0,3 0,3
3 a4 vezes por semana 33 458 | 37 661 70 54,7 -2,3 2,3
5 a 6 vezes por semana 19 26,4 10 17,9 29 22,7 11 -1,1
Todos os dias 11 153 1 1,7 12 9,3 2,6 -2,6

Quantas vezes por semana consome leite ou derivados?

Menos de 2 vezes por semana 7 9,7 7 12,5 14 10,9 -0,5 05
3 a4 vezes por semana 9 12,5 10 17,9 19 14,8 -08 0,8
5 a 6 vezes por semana 7 9,7 4 7,1 11 8,6 0,5 -0,5
Todos os dias 49 68,1 | 35 625 84 65,6 0,7 -0,7
Quantas vezes por semana consome bebidas alcoélicas?
Nunca 17 23,6 32 57,2 49 38,3 -3,9 3,9
1 a 2 vezes por semana 17 23,6 14 250 31 24,2 -0,2 0,2
3 a4 vezes por semana 10 13,9 5 8,9 15 11,7 0,9 -0,9
5 a 6 vezes por semana 9 12,5 0 0,0 9 7,0 2,7 -2,7
Todos os dias 19 26,4 5 8,9 24 18,8 25 -2,5
E fumador
Né&o 59 819 | 50 893 | 109 85,2 -1,2 1,2
Sim 13 181 6 10,7 19 14,8 1,2 -1,2

Quantos cigarros fuma por dia

Um a cinco cigarros 3 23,1 2 33,3 5 26,3 N&o Aplicavel
Seis a dez cigarros 2 15,4 3 50,0 5 26,3 N&o Aplicavel
Até um mago (21 cigarros) 7 53,8 1 16,7 8 42,1 -15 15
Mais de um mago por dia 1 7,7 0 0,0 1 5,3 Né&o Aplicavel

O estudo do consumo de bebidas alcodlicas revela que a maioria dos utentes portadores
de EA (38.3%) ndo consome bebidas alcodlicas, cerca de 24.2% consome 1 a 2 vezes por
semana, 18.8% falo todos os dias e 11.7% entre 3 a 4 vezes por semana. Saliente-se a
existéncia de uma maior percentagem de mulheres que ndo consome bebidas alcodlicas
(57,2% vs 23.6%) e um maior nimero de homens a fazer um consumo diario de alcool
(26.4% vs 8.9%), sendo as diferencas significativas (res>1.96) (cf. Quadro 16).

A maioria da amostra ndo revela habitos tabagicos (85.2%), em opisi¢do aos 14.8% dos

inquiridos que afirma que fuma. Dos 19 utentes que fumam a maioria fuma cerca de um
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maco de cigarros por dia (42.1%) e 5.3% fuma mais que um mago de cigarros por dia (cf.
Quadro 16).

Caracterizacao da atividade da doenca

O BASDAI é, como salientado no capitulo da metodologia, um instrumento de avaliacéo
da atividade da EA, sendo que a pontuacdo final varia de zero a dez, onde quanto maior a
pontuacdo, maior € o grau de atividade da EA, ou seja, pior indice de funcionalidade do
utente.

O estudo detalhado do género relativamente aos itens que constituem o BASDAI revelou
que as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas (p>0.05). A nota global do BASDAI
apresenta um valor médio de 4.45 (Dp=2.524) com uma curva de distribuicdo simétrica e
mesocurtica, com uma dispersdo elevada dos valores em torno da média (CV=56.72). O
estudo das diferencas entre os géneros revelou que as mulheres apresentam um valor méedio
superior aos homens, logo possuem menor atividade funcional, contudo, o Teste t Student
revela que as diferencgas entre homens e mulheres ndo séo significativas (t=-0.441; p=0.660)
(cf. Quadro 17).

Quadro 17 - Estatisticas relativas ao indice de Atividade de Bath para a EA (BASDAI)

BASDAI (NOTA GLOBAL) (N=125)
. 7 Teste t
N Min  Max X Dp SKlerro Klerro SV Student
Masculino 72 0,08 948 4,37 2,423 0,809 -1,171 55,44
Feminino 53 021 100 457 2676 0305 1377 58,55 Py
Total 125 008 100 445 254 0806 -1,804 56,72 '

Analise das relacdes entre 0 BASDALI e variaveis sociodemograficas e profissionais

No sentido de um estudo complementar inerente ao comportamento de variaveis de
contexto sécio-demografico e profissional enquanto determinantes da variabilidade do
BASDAI analisaram-se as relacdes existentes entre as variaveis independentes: idade, género
dos pais, estado civil, habilitacGes literarias, situacdo laboral, zona de residéncia e a nota
global do BASDAI através do Teste de t Student, ANOVA e da analise de regresséo linear

simples.
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e BASDAI versus ldade

Para estudar a associacao entre a idade e a nota global do BASFI recorremos a utilizacdo
da andlise de regressdo linear simples apresentada no Quadro 18. Observamos uma
associacdo positiva e significativa (r=0.467; p=0.000), ou seja, quando aumenta a idade dos
utentes aumenta o grau de atividade de EA, diminuindo automaticamente a funcionalidade do
portador de EA. Revelando o valor de t que a idade influéncia 21.8% da variancia do grau de
atividade da EA.

e BASDAI versus Numero de faltas no trabalho

Verificamos uma associagdo positiva com o indice de BASDALI, ou seja, 0s utentes que
mais faltas tém sdo os que apresentam maior grau de atividade da EA, ou seja, pior indice de
funcionalidade, contudo, o valor de t evidéncia que a associa¢do ndo é significativa (cf.
Quadro 18).

Quadro 18 - Anélise de regressao linear simples entre a idade dos utentes e 0 nimero de
faltas no trabalho e a nota global do BASDAI

r r2(%) p t p
Idade 0,467 21,8 0,000*** 5,856 0,000***
NUmero de faltas no trabalho 0,217 4.7 0,184 1,354 0,184

e BASDAI versus Zona de residéncia

Quanto a influéncia da zona de residéncia observamos através dos resultados do teste de
T student que os utentes a residir em meio urbano apresentam menor grau de atividade da
EA, ou seja, melhor indice de funcionalidade face aos utentes que residem em meio rural. Em
suma, pelos resultados expressos no quadro 19, pode-se verificar os efeitos significativos
desta varidvel sobre o BASDAI (t=2.537; p=0.012), o que conduz a aceitacdo de que as
diferencas obtidas no indice de Atividade de Bath para a Espondilite Anquilosante pelo grupo
de utentes residentes em meio urbano e as obtidas pelo grupo de utentes residentes em meio

rural se revelam estatisticamente significativas.

e BASDAI versus Estado civil
Quanto ao estudo do estado civil podemos concluir que os utentes casados ou a viver em

unido de facto apresentam um maior grau de atividade da EA, ou seja, pior indice de
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funcionalidade, contudo o teste t Student revela que as diferengas encontradas ndo séo
significativas (t=-1.343; p=0.190) (cf. Quadro 19).

e BASDAI versus Situagao Profissional

Quanto a influéncia da situacdo laboral dos utentes no indice de atividade, apurdmos
através do teste t Student que os utentes que apresentam maior indice atividade da EA sao
aqueles sem atividade profissional (x =3.83 vs x =5.50), sendo as diferengas estatisticamente
significativas (t=-3.772; p=0.000). Concluindo-se que os utentes sem atividade profissional
pontuam mais no indice do BASDAI, logo menor é a sua funcionalidade no dia-a-dia,

estando mais incapacitados. (cf. Quadro 19).

Quadro 19 - Teste de U de Mann Whitney entre 0 BASDAI com a com a zona de residéncia,
estado civil e situagéo profissional

ZONA DE RESIDENCIA (N=125)

Rural (n=54) Urbano (n=71) Teste T Student
Media (Dp) Média (Dp) t P
BASDAI 5,10 (2,447) 3,67 (2,489) 2,537 0,012*

EsTADO CiviL (N=125)
Solteira\divorciada Casada \ unigo de

(n=22) facto (1=103) Teste T Student
Media (Dp) Média (Dp) t P
BASDAI 3,73 (2,859) 4,61 (2,434) -1,343 0,190
SITUAGAO PROFISSIONAL (N=125)
e promaatate | Tes TSt
Media (Dp) Média (Dp) t p
BASDAI 3,83 (2,250) 5,50 (2,2,63) -3,772 0,000%**

Analise das relagdes entre o BASDAI e as Variaveis clinicas e de consumo

No sentido de um estudo complementar inerente ao comportamento de variaveis de contexto
clinico e de consumo enquanto determinantes da variabilidade do BASDAI analisaram-se as
relaces existentes entre as variaveis independentes: tempo de diagnéstico da EA, tipo de
especialidade médica, tipo de medicacdo, existéncia de familiar direto com EA, prética de
atividade fisica e se esta a cumprir algum programa de fisioterapia, com a nota global do
BASDAI, através do teste de U Mann Whitney, do teste de Kruskal-Wallis e da analise de

regressdo linear simples.

57



Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

e BASDAI versus IMC

O estudo com o IMC revela que quando este aumenta, aumenta o grau de atividade da
EA (r=0.337; p=0.000), conclui-se, entdo, que através da regressao linear simples que o IMC
influéncia 11.4% na variancia da nota global do BASDAI (cf. Quadro 20).

e BASDAI versus Tempo de diagnostico de EA

Verificamos que os utentes a quem foi diagnosticada a EA ha mais tempo apresentam um
indice de atividade da EA mais elevado, o que indica pior funcionalidade. Contudo os
resultados ndo revelarem a existéncia de qualquer associagdo significativa (r=0,148,
p=0.104), o que nos leva a afirmar que nédo se verifica um efeito do tempo de diagndstico nos
resultados da BASDAI (cf. Quadro 20).

Quadro 20 - Analise de regressdo linear simples entre o tempo de diagnéstico de EA e o IMC
com a nota global do BASDAI

R r2(%) p T p
Tempo que tém EA 0,148 2,2 0,104 1,637 0,104
IMC 0,337 11,4 0,000%** 3,689 0,000%***

e BASDAI versus Tipo de especialidade médica
Os utentes que apresentam menor atividade da EA, ou seja, melhor funcionalidade, sdo
0s que sdo seguidos pelo Reumatologista, contudo o teste de Kruskal-Wallis revelou que as

diferengas ndo sdo estatisticamente significativas (H=3.791;p=0.150) (cf. Quadro 21).

e BASDAI versus Toma de medicacao

Os utentes que ndo necessitam de fazer qualquer medicacdo para a EA sdo os que
apresentam menor atividade da EA. Quando é necessario fazer medicacdo, sdo 0s utentes que
fazem em simultaneo anti-inflamatorios e medicacdo bioldgica os que apresentam melhor
funcionalidade, sendo os utentes que fazem apenas anti-inflamatérios os que possuem pior
indice de funcionalidade. Contudo, o teste estatistico revela que as varidveis séo
independentes (p>0.05) (cf. Quadro 21).
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e BASDAI versus Pratica de Exercicio fisico

O indice de atividade (BASDAI) revelou ser pior quando os utentes ndo realizam
exercicio fisico, no entanto, o teste Kruskal-Wallis evidéncia que as diferencas ndo sao
significativas (p=0.428) (cf. Quadro 21).

Quadro 21 - Teste de Kruskal-Wallis entre a nota global do BASDAI e a especialidade que o
segue, a medicacdo que toma e pratica de exercicio fisico

QUAL A ESPECIALIDADE MEDICA Médico de Reumatologista Outra especialidade Teste de Kruskal-
QUE O/A ANDA A ACOMPANHAR?  Familia (n=19) (n=90) (n=12) Wallis
(N=125) Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
BASDAI 76,95 59,64 67,25 3,791 0,150
- Anti-inflamatérios Medicacéo Ambos Nao faz Teste de Kruskal-
QUE MEDICAQA(()NT—?ZAS (n=81) Biol4gica (n=22) (n=8) medicag&o (n=14) Wallis
N Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
BASDAI 68,18 59,59 53,94 43,57 6,377 0,095
N&o (n=24) 1 a2 vezes por 3 a4 vezes por Mais de 5 vezes por  Teste de Kruskal-
PRATICA ACTIVIDADE - semana (n=84)  semana (n=11) semana (n=6) Wallis
FisICA (N=125) o L L o
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
BASDAI 73,88 60,14 60,14 64,83 2,771 0,428

¢ BASDAI versus Programa de fisioterapia
A relagdo entre a participacdo em programa de fisioterapia pelos utentes e o indice de
atividade da EA revelou que os utentes que participam neste programa apresentam menor
indice de atividade da EA, apresentando valores de ordenacdes médias superiores
(OM=72.46 vs OM=57.10), sendo as diferencas significativas (teste U de Mann Whitney:
U=1394.0; p=0.021) (cf. Quadro 22).

Quadro 22 - Teste de U de Mann Whitney entre a nota global do BASDAI e o0 Programa de

fisioterapia
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA (N=125)
Sim (n=48) N&o (n=77) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenagdo média U Z p
BASDAI 72,46 57,10 1394,0 -2,305 0,021*

Caracterizacao do estado funcional

O BASFI avalia a funcéo fisica do utente e a sua capacidade para lidar com situacdes do
dia-a-dia. Sendo que, quanto mais proximo o utente se encontra do valor de zero, melhor o
seu estado funcional. Por sua vez, se o valor aumentar em dire¢cdo aos dez pior a sua
capacidade para lidar com as situacfes do dia-a-dia, sendo o valor de dez designado com

incapacidade méxima do utente em termos funcionais.
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Analise das relacdes entre o BASFI e varidveis sociodemograficas, profissionais e
clinicas

¢ BASFI versus Género
O estudo do género dos utentes face as atividades que avaliam a funcionalidade permite
constatar que as diferencas encontradas ndo sdo significativas (p>0.05), ou seja, 0 género é
independente do BASFI. Contudo, observamos pelo valor da ordena¢do média que os homens

tém menor funcionalidade face as mulheres (cf. Quadro 23).

Quadro 23 - Estatisticas relativas ao indice de Funcionalidade de Bath para a EA (BASFI),
em funcdo do Género

Masculino (n=72)  Feminino (n=55) U de Mann Whitney
BASFI (NOTA GLOBAL) Ordenacdo média  Ordenagio média U] Z p
66,03 61,35 1834,0 -0,710 0,477

e BASFI versus ldade, IMC, numero de faltas no trabalho e o tempo de

diagnostico da EA

Observamos uma associacdo positiva e significativa da idade dos utentes com o BASFI
(r=0.592; p=0.000), ou seja, quando aumenta a idade dos utentes piora a funcdo fisica do
utente com EA e a sua capacidade de lidar com situacfes do dia-a-dia, revelando o valor de t
que a idade influéncia 35.0% da variancia do grau de atividade da EA (cf. Quadro 24).

A associacdo entre o IMC e a nota global do BASFI evidéncia associa¢do positiva e
significativa (r=0.403; p=0.000), pelo que os utentes com maior IMC possuem pior funcéo
fisica. Revelando o valor de t que o IMC é responsavel por 16.2% da variancia da nota global
do BASFI dos utentes (cf. Quadro 24).

Os utentes que faltam mais ao trabalho sdo os que tém uma maior incapacidade fisica
(r=0.104; p=0.243), contudo a associacao revela ndo ser significativa (cf. Quadro 24).

Os utentes que tém o diagndstico EA ha mais tempo, sdo os que tém maior incapacidade
funcional (r=0.354; p=0.000). Revelando o teste t que o tempo de diagndstico da EA

influéncia em 12.5% o indice de funcionalidade dos utentes (cf. Quadro 24).
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Quadro 24 - Analise de regresséo linear simples entre a idade dos utentes, o nimero de faltas
no trabalho, o tempo que tém EA e a nota global do BASFI

r r2(%) p t p
Idade 0,592 35,0 0,000*** 8,202 0,000%**
IMC 0,403 16,2 0,000*** 4,368 0,000%**
Namero de faltas no trabalho 0,104 11 0,243 1,174 0,243
Tempo de diagnéstico da EA 0,354 12,5 0,000%** 4,158 0,000%**

O estudo da influéncia da zona de residéncia e do estado civil com o indice de
funcionalidade revelou que sdo os utentes a residir em meio rural e os que estdo casados/viver
em unido de facto, que apresentam pior funcdo fisica e menor capacidade em lidar com
situacOes do dia-a-dia, contudo, o teste U de Mann Whitey evidéncia que as diferencas ndo
séo significativas (cf. Quadro 25).

Os utentes com atividade profissional apresentam ordena¢des médias inferiores ao que ja
ndo tém atividade profissional, logo tém maior funcionalidade (U=921.5; Z=-4.487,
p=0.000).

Relativamente aos doentes estarem ou ndo inseridos num programa de fisioterapia
constatamos que sdo os doentes que integram o programa de fisioterapia que apresentam
valor de ordenacdo média maior, o que revela maior incapacidade funcional (OM=72.37 vs
OM=58.74). O teste U de Mann Whitney revelou que as diferencas encontradas sao
significativas (U=1501.0; Z=-2.031; p=0.042) (cf. Quadro 25).

Quadro 25 - Teste de U de Mann Whitney entre 0 BASFI com a zona de residéncia, estado
civil, situacdo profissional e programa de fisioterapia

ZONA DE RESIDENCIA (N=127)
Rural (n=55) Urbano (n=72) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenagdo média U Z p
BASFI 71,28 58,44 1579,5 -1,949 0,051
Estapo CiviL (N=127)
Soltelr(an\glzvz(;rmada d?:‘sa?:(tig Enu:nllgg) U de Mann Whitney
Ordenacédo média Ordenagdo média U Z p
BASFI 53,39 66,22 9215 -1,488 0,137
SITUAGAO PROFISSIONAL (N=127)
Soromiamente | Esononieanei® U e mam Wity
Ordenacéo média Ordenacéo média U Z p
BASFI 52,58 82,80 993,5 -4,487 0,000***
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA (N=125)
Sim (n=48) N&o (n=77) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenagdo média U Z p
BASFI 72,37 58,74 1501,0 -2,031 0,042*
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As relagdes entre o indice de funcionalidade (BASFI) com o tipo de especialidade
médica, tipo de medicacdo e a prética de exercicio fisico, revelam ndo ser estatisticamente
significativas (p>0.05). Contudo, observamos que o0s utentes com pior indice de
funcionalidade e menor capacidade em lidar com situacdes do dia-a-dia, sdo os utentes que
sdo acompanhados pelo médico de familia, que fazem anti-inflamatérios e que ndo praticam

exercicio fisico (cf. Quadro 26).

Quadro 26 - Teste de Kruskal-Wallis entre a nota global do BASFI e a especialidade que o
segue, a medicacdo que toma e pratica de exercicio fisico

QUAL A ESPECIALIDADE MEDICA Médico de Reumatologista Outra especialidade Teste de Kruskal-
QUE O/A ANDA A ACOMPANHAR?  Familia (n=19) (n=96) (n=12) Wallis
(N=127) Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
BASFI 78,66 60,06 72,29 4,721 0,094
- Anti-inflamatorios Medicagao Ambos Néao faz Teste de Kruskal-
QuE MED'CACA‘(Z’N-[%"?/; (n=83) Bioldgica (n=22) (n=8) medicagéo (n=14) Wallis
- Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
BASFI 69,22 55,75 43,69 57,64 5,627 0,131
N&o (n=24) 1 a2 vezes por 3 a4 vezes por Mais de 5 vezes por  Teste de Kruskal-
PRATICA ACTIVIDADE - semana (n=85)  semana (n=11) semana (n=6) Wallis
FisiCA (N=127) o o o o
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H p
BASFI 76,27 61,51 50,73 74,92 5,019 0,170

Caracterizacdo da percecdo do estado de satde

O BAS-G é um instrumento que mede a avaliacdo global de que o paciente com EA faz
do seu estado de saude, sendo avaliadas duas questdes que abordam o efeito da doenca na
percecao global do utente na ultima semana e nos ultimos seis meses. Desta forma nédo existe
uma nota global, pelo que iremos fazer o estudo do BASG tendo por base estas duas

questoes.

Andlise das relacbes entre o0 BAS-G e as variaveis sociodemograficas, profissionais e
clinicas

e BAS-G versus Género
O estudo da percecéo global que os utentes portadores de EA tém do seu estado de salde
revelou que as mulheres, quer na Gltima semana, quer nos ultimos seis meses, se sentem pior
comparativamente aos homens. Contudo, o teste t Student evidéncia que as diferencas
encontradas ndo sdo significativas (p>0.05), ou seja, o género ndo influéncia a percecéo
global do estado de saude (cf. Quadro 27).
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No que diz respeito a relacdo da idade com percecdo global que o utente portador de EA
tem do seu estado de saude, quer na Ultima semana quer nos Ultimos seis meses, constatamos
que quanto mais idade tém os utentes pior é a percecdo do seu estado de saude, tanto na
altima semana como nos ultimos seis meses. O teste t Student evidéncia que a idade é
responsavel por 20.8% e 21.2% da variancia da perce¢do global do estado de salde, quer na
ultima semana, quer nos ultimos seis meses. (cf. Quadro 28).

Quadro 27 - Estatisticas relativas a avaliacdo global do estado de satde em funcdo do Género
COMO SE TEM SENTIDO NA ULTIMA SEMANA (N=128)

N Min  Max X Dp Sk/erro Klerro CV (%) Teste t Student
Masculino 72 0 9,5 4,31 2,414 1,042 -1,279 55,92
Feminino 56 0 100 499 2678 0335 1,014 53,62 pry
Total 128 0 10,0 4,61 2,545 1,088 -1,595 55,17 Y
COMO SE TEM SENTIDO NOS ULTIMOS SEIS MESES (N=128)
N Min  Max X Dp Sk/erro Klerro CV (%) Teste t Student
Masculino 72 0,2 9,8 4,55 2,367 0,137 -1,339 52,01
Feminino 56 02 100 525 250 0072 1,183 49,24 otio
Total 128 0,2 10,0 4,86 2,482 0,317 -1,684 51,06 Y

Relativamente os IMC observamos que os utentes que tém maior indice de massa
corporal apresentam pior percecao do seu estado de saude, tanto na Gltima semana (r=0.257;
p=0.004) como nos ultimos seis meses (r=0.303; p=0.001). A regressdo linear simples
evidéncia que o IMC influéncia 6.6% e 9.2% na variacéo da avaliacéo global da EA na dltima
semana e nos Ultimos seis meses pelos utentes (cf. Quadro 28).

A relacdo entre o tempo de diagnostico da EA e a percecdo global que o utente tem do
seu estado de saude, quer na Gltima semana quer nos ultimos seis meses, foi estudada através
da regressdo linear simples, inferindo-se que os utentes que tém EA h& mais tempo séo os que
apresentam pior percecdo do seu estado de salde, quer na ultima semana quer nos ultimos
seis meses. O teste t Student evidéncia que o tempo de diagndstico da EA é responsavel por
4.3% da variancia da percecdo da avaliacdo global do estado de saude, na Gltima semana e
por 5.2% da variancia da avaliacdo global da EA nos Ultimos seis meses (cf. Quadro 28).
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Quadro 28 - Analise de regressdo linear simples entre a idade, o IMC, Tempo de diagnostico
de EA com a avaliagdo global da EA na ultima semana e nos ultimos seis meses

AVALIAGCAO GLOBAL DA EA NA ULTIMA SEMANA r r’(%) p t P
Idade 0,457 20,8 0,000*** 5,768 0,000%**
IMC 0,257 6,6 0,004** 2,919 0,004**
Tempo de diagnéstico da EA 0,207 4,3 0,021* 2,341 0,021*
AVALIAGCAO GLOBAL DA EA NOS ULTIMOS SEIS MESES r r’(%) p t P
Idade 0,461 21,2 0,000*** 5,831 0,000***
IMC 0,303 9,2 0,001** 3,482 0,001**
Tempo de diagnostico da EA 0,229 5,2 0,011* 2,594 0,011*

e BAS-G versus Zona de Residéncia

Quanto a influéncia da zona de residéncia, na percecdo global do estado de saude,
observamos através dos resultados do teste t Student apresentados no quadro 29 que 0s
utentes a residirem em meio rural apresentam uma pior percecdo do seu estado de saude, quer
na Gltima semana quer nos ultimos seis meses face aos que residem em meio rural. Podemos
verificar efeitos significativos desta variavel sobre a avaliacdo global da EA na ultima
semana (t=2.624; p=0.010) e na avaliacdo global da EA nos ultimos seis meses (t=3.103;
p=0.002) o que conduz a aceitacdo de que as diferencas entre a avaliacdo global da EA

(BASG) sofrem influéncia da zona de residéncia dos utentes.

e BAS-G versus Estado Civil
Quanto ao estudo da associacdo entre o estado civil e a percecdo global do estado de
salde dos portadores de EA podemos concluir atraves do teste U de Mann Whitney, que 0s
utentes portadores de EA casados ou a viver em unido de facto tém uma pior percecéo do seu
estado de saude. Contudo, as diferencas encontradas ndo sdo significativas (p>0.05) pelo que
o estado civil ndo influéncia a avaliacdo global acerca do estado de satde dos espondiliticos
(BASG) (cf. Quadro 29).

e BAS-G versus Situacao Profissional
Quanto a influéncia da situacéo profissional dos utentes apuramos através do teste de U
Mann Whitney, presente no quadro 29, que os utentes com EA néo ativos profissionalmente
tém uma avaliacdo da doenca mais negativa face aos que ainda séo ativos profisionalmente,
quer na Ultima semana (OM=78.51 vs OM=55.81) como nos ultimos seis meses (OM=76.72

vs OM=56.92). Revelando o teste U Mann Whitney diferengas significativas, tanto na
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avaliacdo global na ultima semana (U=1249.0; p=0.001) como na avaliacdo feita nos ultimos
seis meses (U=1336.5; p=0.003). Considera-se ser aceitdvel que o efeito da situacdo
profissional nos resultados obtidos na percecdo da avaliacdo global da doenca se apresenta

estatisticamente significativo.

e BAS-G versus Programa de fisioterapia

A relagéo entre a participacdo em programa de fisioterapia pelos utentes e a percecao
global da doenca revelou através do teste t Student que os utentes que participam neste
programa apresentam pior percecdo do estado de saude, quer na Ultima semana quer nos
altimos seis meses, revelando o Teste t Student diferencas estatisticamente significativas

apenas na avaliacdo da ultima semana (t=2.777; p=0.006) (cf. Quadro 29).

Quadro 29 - Relacdo entre a avaliacdo global da EA na Gltima semana e nos Gltimos seis

meses com a zona de residéncia, estado civil, situacdo profissional e programa de fisioterapia
ZONA DE RESIDENCIA (N=127)

Rural (n=55) Urbano (n=73) Teste T student

Media (Dp) Media (Dp) t P
AVALIAGAO GLOBAL DA EA NA ULTIMA SEMANA 5,27 (2,525) 4,11 (2,464) 2,624 0,010*
AVALIAGAO GLOBAL DA EA NOS ULTIMOS SEIS MESES 5,62 (2,436) 4,28 (2,375) 3,103 0,002**

EsTADO CiviL (N=128)

Casada \ unigo
de facto (n=106)

Solteira\divorciada

(n=22) U de Mann Whitney

Ordenagédo média Ordenagédo média U Z P
AVALIAGAO GLOBAL DA EANA ULTIMA 52,00 67,08 893.0 1725 0,085
SEMANA
AVALIAGCAO GLOBAL DA EA NOS ULTIMOS 51,34 67,23 876,5 -1,829 0,067
SEIS MESES

SITUAGAO PROFISSIONAL (N=128)

Economicamente
activo (n=79)

Economicamente
ndo activo (n=49)

U de Mann Whitney

Ordenacdo média Ordenacdo média U Z P
AVALIAGCAO GLOBAL DA EANA ULTIMA } o
SEMANA 55,81 78,51 1249,0 3,366 0,001
AVALIAGCAO GLOBAL DA EA NOS ULTIMOS } sk
SEIS MESES 56,92 76,72 1336,5 2,937 0,003
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA (N=128)
Sim (n=50) Né&o (n=78) Teste T student
Media (Dp) Media (Dp) t T
AVALIACAO GLOBAL DA EA NA ULTIMA SEMANA 5,37 (2,731) 4,12 (2,308) 2,777 0,006*
AVALIACAO GLOBAL DA EA NOS ULTIMOS SEIS MESES 5,30 (2,599) 4,58 (2,378) 1,612 0,109

A avaliagdo global da EA (BASG) revelou ser independente das varidveis tipo de
especialidade médica e da pratica de exercicio fisico. Sendo que os utentes que sdo seguidos

por reumatologistas e que realizam exercicio fisico mais de 5 vezes por semana Sdo 0s que
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apresentam valores médios que significam mais satisfacdo, com a percecdo global do seu
estado de saude na ultima semana e nos ultimos seis meses (cf. Quadro 30).

Quanto a variavel tipo de medicacéo, sdo os utentes que estdo a fazer anti-inflamatorios
0s que tém pior percecdo global do seu estado de saude, tanto na Ultima semana como nos
ualtimos seis meses. Por outro lado, séo os utentes que fazem medicacao bioldgica os que tém
uma melhor percecdo global do seu estado de salde e os que avaliam de uma forma mais
positiva a sua doenca. Revelando teste Kruskal-Wallis diferencas significativas apenas na

avaliacdo global dos ultimas seis meses, (H=14.709; p=0.002) (cf. Quadro 30).

Quadro 30 - Teste de Kruskal-Wallis entre a avaliacdo global da EA na Gltima semana e nos
ualtimos seis meses, com a especialidade que o0 segue o utente, a medicagao que toma e préatica
de exercicio fisico

i Médico de Reumatologista Outra especialidade Teste de Kruskal-
QUAL A ESPECIALIDADE MEDICA Familia (n=19) (n=97) (n=12) Wallis
QUE O/A ANDA A ACOMPANHAR?
(N=128) Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
AVALIAGAO GLOBAL DA EANA 73,58 62,38 67,29 1525 0467
ULTIMA SEMANA
AVALIAGAO GLOBAL DA EA NOS
ULTIMOS SEIS MESES 73,84 61,56 73,50 2,524 0,283
Anti-inflamatdrios Medicacéo Ambos Né&o faz Teste de Kruskal-
QUE MEDICAGAO TOMA (n=84) Bioldgica (n=22) (n=8) medicacéo (n=14) Wallis
N=128
( ) Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
AVALIAGAO GLOBAL DA 69,82 54,57 54,69 53,82 5024 0,170
EA NA ULTIMA SEMANA
AVALIAGCAO GLOBAL DA
EA NOS ULTIMOS SEIS 73,58 45,73 48,88 48,46 14,709  0,002**
MESES
N&o (n=24) 1 a2 vezes por 3 a4 vezes por Mais de 5 vezes por ~ Teste de Kruskal-
semana (n=87) semana (n=11) semana (n=6) Wallis
PRATICA ATIVIDADE
FisicA (N=128) o . . .
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
AVALIAGAO GLOBAL DA 71,71 62,72 69,45 52,33 1948 0583
EA NA ULTIMA SEMANA
AVALIAGAO GLOBAL DA
EA NOS ULTIMOS SEIS 68,09 64,81 59,88 54,83 0,832 0,842
MESES

Caracterizacdo da Qualidade de Vida
O SF-12, é um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida que avalia a componente
fisica e mental, sendo que a pontuacdo final varia entre zero e cem, onde quanto maior a

pontuacdo, maior € a qualidade de vida.
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Analise das relacdes entre o SF-12 e as variaveis sociodemograficas, profissionais e
clinicas

e SF-12 versus Genero

Os valores da Componente Fisica variam entre minimo de 20.26 e um méaximo de 58.01,
com um valor médio de 35,18 (Dp=7,855), com uma dispersdo moderada em torno da média
(CVv=22.38). Por sua vez, na Componente Mental o valor médio é mais alto (x =41.32) com
os valores a oscilarem entre 17.81 e maximo de 67.19 e uma dispersao moderada
(CVv=24.35).

O estudo da percecdo dos utentes revelou que os homens possuem melhor qualidade de
vida nas duas componente, sendo as diferencas ndo significativas na componente fisica
(U=1605.0; p=0.189), e estatisticamente significativas na componente mental (t=2.671,;
p=0.009), ou seja, 0 género influéncia a qualidade de vida na componente mental (cf. Quadro
31).

Quadro 31 - Estatisticas relativas a componente Fisica e Mental (SF-12) em func¢éo do

Género
COMPONENTE FIsICA (N=123)
N  Min Max X Dp SKlerro Klerro CV (%) or&%’é?gao Teste UMW
Masculino 69 2037 5801 3600 8040 2124 0,331 22,33 65,74 U=1605.0:
Feminino 54 2026 5721 3414 7558 2338 1,831 13,21 57,22 7=-1,315
Total 123 2026 5801 3518 7,855 3,082 1,111 22,38 p=0,189
COMPONENTE MENTAL (N=123)
i X Teste T
N Min Max X DD SI(/erro K/erro Ccv (%) student
Masculino 69 2171 6719 4341 10,231 0,681 -0,587 23,56
Feminino 54 1781 6297 3864 9,267 1,787 1,107 23,98 p;z(’)ggi*
Total 123 17,81 67,19 4132 10,064 1,697 -0,284 24,35 '

O estudo das componentes da qualidade de vida (SF-12), revelou associac@es inversas
com a idade, o IMC e o tempo de diagndstico da EA, em ambas as componentes. Contudo,
observamos que apenas na componente fisica as associacdes sdo significativas. Verificamos
que o aumento da idade (r=-0.384; p=.000), do IMC (r=-0.334; p=0.000) e do tempo de
diagndstico da EA (r=-0.220; p=0.016) levam a uma diminui¢do da qualidade de vida na
componente fisica. O valor de t da regressdo linear simples revela que a idade, o IMC e o

tempo de diagndstico da EA séo responsaveis, respetivamente, por 14.7%, 11.2% e 4.8% da
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variancia da componente fisica. Concluindo-se que os utentes mais novos, com menos IMC e

com menos tempo de diagndstico de EA tém melhor qualidade de vida (cf. Quadro 32).

Quadro 32 - Analise de regresséo linear simples entre a idade, IMC, tempo que tem EA e as
componentes Fisica e Mental (SF-12)

r r (%) p t P
COMPONENTE FisICA
Idade -0,384 14,7 0,000*** -4,473 0,000***
IMC -0,334 11,2 0,000*** -3,799 0,000***
Tempo de diagndstico da EA -0,220 4.8 0,016* -2,444 0,016*
COMPONENTE MENTAL
Idade -0,078 0,61 0,389 -0,864 0,389
IMC -0,016 0,03 0,863 0,173 0,863
Tempo de diagndstico da EA -0,058 0,33 0,529 -0,631 0,529

Observamos que s&o 0s utentes a residir em meio urbano os que manifestam uma melhor
qualidade de vida, tanto na componente fisica como na mental. Revelando o teste t Student
apenas diferencas significativas na componente mental (t=-2.711; p=0.008) (cf. Quadro 33).

Os utentes solteiros/divorciados tém melhor qualidade e vida fisica e mental, contudo, as
diferencas ndo sdo estatisticas significativas (p>0.05) (cf. Quadro 33).

Face a variavel situacdo profissional constatamos que os utentes ativos profissionalmente
sdo os que tém melhor qualidade de vida fisica e mental. Contudo as diferencas sdo apenas
significativas na componente fisica (U=908.0; p=0.000) (cf. Quadro 33).

Os utentes que integram o programa de fisioterapia apresentam um valor médio que
indica melhor qualidade de vida na componente fisica e menor qualidade vida na componente
mental, contudo as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas nem na componente
fisica (t=-1.567; p=0.120) nem na componente mental (t=-0.430; p=0.668) (cf. Quadro 33).
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Quadro 33 - Relacgéo entre as componentes Fisica e Mental (SF-12) e a zona de residéncia,
estado civil, situagdo profissional e programa de fisioterapia

ZONA DE RESIDENCIA
Rural Urbano Teste T student
Media (Dp) Media (Dp) t P
COMPONENTE FisICA 32,99 (7,271) 36,79 (7,929) -2,711 0,008**
COMPONENTE MENTAL 39,79 (10,466) 42,44 (9,682) -1,451 0,149
EsTADO CIVIL
Solteira\divorciada Casggz;a\cttjéuao U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenagdo média U Z P
COMPONENTE FisicA 71,86 59,97 864,0 -1,391 0,164
COMPONENTE MENTAL 69,48 60,46 914,0 -1,055 0,291
SITUAGAO PROFISSIONAL
Economi_camente Econf)mica_mente U de Mann Whitney
activo nao activo
Ordenagédo média Ordenacéo média U Z P
COMPONENTE FisiCA 73,21 43,24 908,0 -4,511 0,000%**
COMPONENTE MENTAL 65,09 56,83 1533,0 -1,244 0,213
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA
Sim Né&o Teste T student
Media (Dp) Media (Dp) t T
COMPONENTE FisiCA 33,81 (7,715) 36,07 (7,868) -1,567 0,120
COMPONENTE MENTAL 40,83 (9,333) 41,64 (10,556) -0,430 0,668

O estudo das varidveis tipo de medicacdo e pratica de exercicio fisico revelam ser

independentes da componente fisica e mental da qualidade de vida (p>0.05) (cf. Quadro 34).

Na variavel tipo de especialidade médica observamos que 0s utentes que sdo seguidos

por reumatologista apresentam uma melhor qualidade de vida na componente fisica (Peso

Médio=67.41), ja os utentes que sdo seguidos por uma outra especialidade sdo os que

possuem pior qualidade de vida nesta componente, (H=10.941; p=0.004) (cf. Quadro 34).

Quadro 34 - Teste de Kruskal-Wallis entre as componentes Fisica e Mental (SF-12) e a
especialidade que o segue, a medicacdo que toma e pratica de exercicio fisico

QUE MEDICAGAO TOMA
COMPONENTE FisiCA
COMPONENTE MENTAL

PRATICA ATIVIDADE
FISICA

COMPONENTE FisICA

COMPONENTE MENTAL

QUAL A ESPECIALIDADE MEDICA
QUE O/A ANDA A ACOMPANHAR?

COMPONENTE FisICA

COMPONENTE MENTAL

MFé:rlrfi(l)ige Reumatologista
Peso Médio Peso Médio
51,33 67,41
66,17 62,47
Anti-inflamatérios “Ig?glltﬁcgigc io Ambos
Peso Médio Peso Médio Peso Médio
59,77 74,00 53,92
62,04 62,45 57,08
Nio 1 a2 vezes por 3 a4 vezes por
semana semana
Peso Médio Peso Médio Peso Médio
62,27 60,99 67,18
61,2 63,02 63,55

Teste de Kruskal-

Outra especialidade

Peso Médio
33,23
51,14

Né&o faz
medicag&o
Peso Médio

61,57
63,21

Mais de 5 vezes por
semana

Peso Médio
65,17

49,17

Wallis
H P
10,941 0,004**
1,284 0,526
Teste de Kruskal-
Wallis
H P
2,903 0,407
0,134 0,988
Teste de Kruskal-
Wallis
H P
0,346 0,951
0,883 0,829
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3.2 - ANALISE INFERENCIAL

Ap0s a analise descritiva dos dados obtidos passamos de seguida a andlise inferencial
dos mesmos. A estatistica inferencial possibilita, com base nos dados recolhidos, a obtencéo
de conclusées num dominio mais vasto de onde esses elementos provieram (Pestana e
Gageiro, 2003). Sobre esta tematica, Fortin (2009, p. 440) refere que “a estatistica inferencial
serve para generalizar os resultados de uma amostra de sujeitos ao conjunto da populagédo.”
Assim, trata-se de determinar em que medida os valores da amostra constituem boas
estimacdes dos parametros da populacao.

Apos estas consideracdes iniciais procedemos de seguida a andlise das correlacfes entre
as diversas variaveis e a Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante,
por forma a encontrar fundamento empirico que dé resposta aos objetivos da presente
investigacao.

Influéncia das variaveis sociodemograficas e profissionais na Capacidade Funcional dos
utentes portadores de Espondilite Anquilosante

e O Género dos utentes versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de
EA
Observamos através dos resultados do teste de U Mann Whitney, expressos no Quadro
35, que sdo os homens a apresentar melhor Capacidade Funcional comparativamente as
mulheres, com uma ordenacdo média de 64.30 vs 64.76 respetivamente, sendo que as
diferencas néo sdo estatisticamente significativas (U=2001.5; Z=-0.070; p=0.944). Com base
nas medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness/Std. Error) e de achatamento ou
curtose (Kurtosis/Std. Error), concluimos que a varidvel apresenta uma distribuicdo com uma
curva simétrica e leptocurtica. Com os valores a variarem entre minimo de zero e um

maximo de 27, revelando uma dispersao elevada em torno da média (CV=59.52%).

Quadro 35 - Estatisticas relativas a Capacidade Funcional em funcdo do Género

N  Min Max X Dp SKlerro Klerro CV (%) Or&%g?gao Teste UMW
Masculino 72 0 26 1228 6938 0,025 -1,563 56,49 64,30
Feminino 56 0 27 1241 7,882 0,260 2,038 63,52 64,76 U=2001,5;
7=-0,070
Total 128 0 27 1233 7339 0,238 2,522 59,52 p=0,944
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e A idade versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA

Observamos uma associacdo positiva e significativa da idade dos utentes com a
capacidade funcional (r=0.504; p=0.000), ou seja, quando a idade aumenta o estado de
funcionalidade dos utentes diminui. Os valores da regressao linear simples revelam que a
idade é responsavel por 25.4% da variancia da nota global da capacidade funcional dos
utentes portadores de EA, ou seja, 0s utentes mais velhos tém menor capacidade funcional

face aos mais novos (cf. Quadro 36).

e O IMC versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA

A associacédo entre o IMC e o DFI evidéncia associacao positiva e significativa (r=0.380;
p=0.000), pelo que os utentes com maior IMC possuem mais incapacidade funcional. O valor
de teste t Student revelou que o IMC é responsavel por 14.4% da variancia da nota global do
DFI dos utentes com EA (cf. Quadro 36).

e Numero de dias que faltou ao trabalho versus Capacidade Funcional dos utentes
portadores de EA
A relacdo entre o nimero de dias que os utentes tiveram que faltar ao trabalho nos
altimos 12 meses devido a EA associou-se de forma positiva com a sua capacidade funcional
(r=0.153; p=0.347), ou seja, os utentes com maior incapacidade faltam mais ao trabalho,
contudo a regressao linear simples revela que a associacdo ndo é significativa (cf. Quadro
36).

e Tempo de diagnéstico da EA versus Capacidade Funcional dos utentes
portadores de EA
A associacdo entre o tempo de diagnostico da EA e o DFI evidéncia uma associacdo
positiva e significativa (r=0.302; p=0.000) com um valor de t que revela que o tempo de
diagnostico de EA é responsavel por 9.1% da variancia da nota global do DFI dos utentes
com EA, ou seja, os utentes que ttm a doenga ha mais tempo tém maior incapacidade
funcional (cf. Quadro 36).
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e Tempo decorrido ap6s o aparecimento dos sintomas versus Capacidade
Funcional dos utentes portadores de EA
Os utentes que referem ter sintomas de EA ha mais tempo sdo os que tém maior
incapacidade funcional (r=0.395; p=0.000), sendo responsével esta variavel por 15.6% da
variancia da nota global do DFI (cf. Quadro 36)

Quadro 36 - Anélise de regressao linear simples entre as variaveis idade, IMC, Dias que
faltou por causa da EA, Tempo que tem EA e Tempo do inicio de sintomas com a
Capacidade funcional dos utentes portadores de EA

r r (%) p t P
ldade 0,504 254 0,000*** 6,553 0,000***
IMC 0,380 14,4 0,000%** 4,499 0,000***
Dias que faltou por causa da EA 0,153 2,4 0,347 1,690 0,347
Tempo de diagnoéstico da EA 0,302 9,1 0,001** 3,498 0,001**
Tempo do inicio de sintomas 0,395 15,6 0,000%** 4,754 0,000%**

e A Zona de Residéncia versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de

EA
Em relacdo 4 analise da relacdo da zona de residéncia, através do Teste U de Mann-
Whitney observamos que os utentes que residem em meio urbano apresentam melhor
capacidade funcional, comparativamente aos que habitam em meio rural (OM=58.04 vs
OM=73.07). Sendo estas diferencas estatisticamente significativas na nota global do Estado
Funcional (DFI) (U=1536.0; Z=-2,272; p=0.023), ou seja, a zona de residéncia dos utentes

com EA influéncia a sua capacidade funcional (cf. Quadro 37).

e O Estado Civil versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA

Quanto a influéncia do estado civil na Capacidade Funcional dos utentes com EA
concluiu-se, através dos resultados apresentados no Quadro 37, que 0s utentes solteiros ou
divorciados possuem uma melhor capacidade funcional face aos utentes que sdo casados ou
vivem em unido de facto. O teste estatistico utilizado evidéncia que as diferencas sdo
estatisticamente significativas (U=840.0; Z=-2.061; p=0.039), ou seja, 0 estado civil exerce

influéncia sobre a capacidade funcional dos utentes com EA.

e A Situacgao Profissional versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de
EA
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Observamos através do teste de U Mann Whitney, que os utentes sem atividade
profissional tém maior incapacidade funcional face aos que ainda tém atividade profissional
(OM=82.82 vs OM=53.14), sendo as diferencas significativas (U=1038.0; U=-4.404;
p=0.000). Considera-se aceitavel que o efeito da situacdo profissional nos resultados obtidos
no Indice do Estado Funcional dos utentes com EA se apresenta estatisticamente significativo
(cf. Quadro 37).

Quadro 37 - Teste U de Mann Whitney entre a Capacidade funcional dos utentes com EA, a
zona de residéncia, o estado civil e a situacdo profissional

ZONA DE RESIDENCIA

Rural (N=55) Urbano (N=73) U de Mann Whitney
Ordenagéo média Ordenacédo média U Z P
EsTADO FUNCIONAL (DFI) 73,07 58,04 1536,0 -2,272 0,023*

EsTADO CivIL

Solteira\divorciada Casada\Uniao de U de Mann Whitney

(N=22) facto (N=106)
Ordenacdo média Ordenagdo média U Z P
ESTADO FUNCIONAL (DFI) 49,68 67,58 840,0 -2,061 0,039*
SITUAGAO PROFISSIONAL
RO (Ne19) | no atvo (No49) U de Mann Whitney
Ordenagédo média Ordenacédo média U Z P
ESTADO FUNCIONAL (DFI) 53,14 82,82 1038,0 -4,404 0,000***

e Habilitacbes Literarias versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de
EA

Observamos através do teste de Kruskal-Wallis variacGes da Capacidade Funcional dos
utentes com EA em funcdo das habilitacbes literarias (cf. Quadro 37). Constatamos que 0s
utentes com 1° Ciclo do Ensino Bésico tém maior incapacidade funcional com um peso
médio de 85.18. Ja os utentes que possuem uma Licenciatura\ Mestrado\ Doutoramento, séo
0s que tém um melhor capacidade funcional com um peso médio de 35.48. As diferencas
encontradas entre as habilitacdes literarias sdo altamente significativas (H=29.920; p=0.000),
concluindo-se que a capacidade funcional dos utentes dom EA ¢é influenciada pelas
habilitacGes Literéarias.

Quadro 38 - Teste de Kruskal-Wallis entre as Habilitacdes Literarias e a Capacidade

Funcional
1°Ciclo do 2°Ciclo do 3°Ciclo do Ensino Ensino p6s Licenciatura\
ensino ensino ensino e secundario\ Mestrado\ Teste de Kruskal-
o L . Secundario :
basico basico basico (N=30) Bacharelato Doutoramento Wallis
(N=36) (N=11) (N=17) B (N=11) (N=23)
Peso médio Peso médio Peso médio Peso médio Peso médio Peso médio H P
DFI 85,18 59,82 79,06 55,42 64,45 35,48 29,920  0,000***
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Influéncia das variaveis clinicas na Capacidade Funcional dos utentes portadores de
Espondilite Anquilosante

e Tipo de acompanhamento médico versus Capacidade Funcional dos utentes
portadores de EA

Os utentes que sdo seguidos por um médico Reumatologista apresentam valores médios

que indicam terem uma melhor capacidade funcional, por sua vez, quando 0s utentes sdo

seguidos pelo médico de familia a incapacidade funcional aumenta. No entanto, as diferencas

observadas ndo sao significativas (p=0.113) (cf. Quadro 39), ou seja, a especialidade médica

que segue o utente com EA é independente da Capacidade Funcional (DFI).

e Tipo de medicagdo para a EA versus Capacidade Funcional dos utentes
portadores de EA

O estudo da influéncia o tipo de medicacdo na capacidade funcional dos utentes foi
realizado utilizando o teste Kruskal-Wallis (cf. Quadro 39). Inferimos que os utentes que
recorrem a toma de anti-inflamatorios sdo os que apresentam maior incapacidade funcional,
face aos que tomam medicacdo bioldgica. Contudo, os utentes que ndo precisam de fazer
medicacdo sdo os que apresentam melhor capacidade funcional. As diferencas encontradas
face a variavel toma de medicacdo revelam que as varidveis em estudo sdo independentes
uma da outra (p>0.05).

O estudo da influéncia das variaveis associado & ANEA, e existéncia de familiar com EA,
com a capacidade funcional dos utentes, ndo revela diferencas significativas, (p>0.05) (cf.
Quadro 40).

Quadro 39 - Teste de Kruskal-Wallis entre a Capacidade Funcional e as variaveis Tipo de
acompanhamento médico e Tipo de medicacdo

Médico de Reumatologista Outra especialidade Teste de Kruskal-
QUAL A ESPECIALIDADE MEpica  Familia (N=19) (N=97) (N=12) Wallis
QUE O/A ANDA A ACOMPANHAR? . . .
Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
ESTADO FUNCIONAL (DFI) 73,63 60,74 80,42 4,365 0,113
Anti-inflamatorios Medicacédo Ambos Néo faz Teste de Kruskal-
(N=84) Biolégica (N=22) (N=8) medicacgdo (N=14) Wallis
TIPO DE MEDICAGAO
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
ESTADO(EL;:\;CIONAL 70,41 58,14 48,38 48,25 6,992 0,072
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Quadro 40 - Teste U de Mann Whitney entre a capacidade funcional com as variaveis,
associado @ ANEA, e familiar com EA

ASsOCIADO A ANEA
Né&o (N=35) Sim (N=93) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenagdo média U Z P
EsTADO FUNCIONAL (DFI) 61,97 65,52 1532,5 -0,508 0,611
FAMILIAR cOM EA
N&o (N=86) Sim (N=42) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenacéo média U Z P
ESTADO FUNCIONAL (DFI) 61,01 71,64 1506,0 -1,524 0,128

Os habitos de consumo, alimentares e de exercicio fisico tém influéncia significativa na
Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante

e Atividade Fisica versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA
Verificamos que os utentes que praticam atividade fisica 1 a 2 vezes por semana, e que
fazem habitualmente caminhadas, sdo os que tém maior incapacidade funcional. Contudo, as

diferencas revelam ser estatisticamente nao significativas (cf. Quadro 41).

Quadro 41 - Teste de Kruskal-Wallis entre a Capacidade Funcional e pratica de atividade

fisica
N&o (N=24) 1 a2 vezes por 3 a4 vezes por Mais de 5 vezes por ~ Teste de Kruskal-
PRATICA ATIVIDADE B semana (N=87) semana (N=11) semana (N=6) Wallis
FisICA
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
ESTADO(Eg:\;C'ONAL 6371 65,64 57,36 64,52 0501 0919
Cam_mhar HIdI‘OgIﬂﬁSEIC&\ Blcuileta Outra (N=4) Teste de Kruskal-
QUAL E A ATIVIDADE (N=48) Natagéo (N=62) (N=5) Wallis
FisICA
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
ESTADO(Eg:\;C'ONAL 61,63 60,08 55,70 44,63 0981 0,806

¢ Plano de fisioterapia versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA

Os utentes que tiveram necessidade de integram ou ainda integram, algum programa de

fisioterapia, sdo os que tem uma maior incapacidade funcional devido a EA. Revelando o

teste U de Mann Whitney que as diferencas sdo significativas na variavel, cumpre algum

programa de fisioterapia na presente data (U=1486.0; Z=-2.268;p=0.023) (cf. Quadro 42).
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Quadro 42 - Teste U de Mann Whitney entre o Estado funcional com a variavel realiza
Programa de Fisioterapia

REALIZA PROGRAMA DE FISIOTERAPIA, ACTUALMENTE
Sim (N=50) N&o (N=78) U de Mann Whitney
Ordenacdo média Ordenagdo média U Z P
EsTADO FuNCIONAL (DFI) 73,78 58,55 1486,0 -2,268 0,023*
ESTEVE EM ALGUM PROGRAMA DE FISIOTERAPIA NO PASSADO
Sim (N=97) Né&o (N=30) U de Mann Whitney
Ordenagdo média Ordenacéo média U Z P
ESTADO FUNCIONAL (DFI) 67,46 52,80 1119,0 -1,909 0,056

e Habitos alimentares versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA

Relativamente ao consumo de carne e leite e derivados observamos, atraves dos valores
expressos no Quadro 43, que os utentes que consomem carne e leite e derivados menos de 2
vezes por semana sao quem melhor capacidade funcional apresenta. Contudo, o teste
Kruskal-Wallis evidéncia que as diferencas na capacidade funcional ndo estatisticamente
significativas, em fungdo do maior ou menor numero de vezes que consumem semanalmente
carne de vaca ou leite e seus derivados (p>0.05), ou seja, 0s habitos alimentares ndo exercem

influéncia sobre o grau de incapacidade funcional dos utentes com EA.

Quadro 43 - Teste de Kruskal-Wallis entre a Capacidade Funcional e os habitos alimentares
dos utentes

Menos de 2 vezes 3 a4 vezes por 5a6vezespor Todososdias Teste de Kruskal-
QUANTASVEZESPOR o semana (N=17)  semana (N=70)  semana (N=29) (N=12) Wallis
SEMANA COME CARNE? : - . .
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
ESTADO(E‘;:\;C'ONAL 58,85 65,79 62,90 68,83 0698 0874
QUANTAS VEZESPOR  Menos de 2 vezes 3 a4 vezes por 5a6vezespor Todososdias  Teste de Kruskal-
SEMANA CONSOME LEITE  por semana (N=14) semana (N=19) semana (N=11) (N=84) Wallis
OU DERIVADOS? Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
ESTADO(E‘;:\;C'ONA'- 60,21 60,95 80,09 63,98 2326 0508

e Habitos de consumo versus Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA
O consumo de bebidas alcodlicas e de tabaco revelam ser independentes da capacidade

funcional, uma vez, que as diferencas encontradas néo séo significativas (cf. Quadro 44).

O indice de funcionalidade e atividade dos utentes predizem a capacidade Funcional dos

utentes com Espondilite Anquilosante;

O estudo da relacéo entre o indice de atividade (BASDAI), o indice de funcionalidade
fisica (BASFI) e a avaliacdo global da doenca na Gltima semana e nos ultimos seis meses

(BASG) com a variavel dependente, Capacidade Funcional, foi realizado através da regressao
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linear simples. Observamos associag¢des positivas e significativas, ou seja, quando aumenta o
grau de incapacidade funcional, a avaliacdo global da doenga pelos utentes na Gltima semana
(r=0.638; p=0.000), e nos ultimos seis meses piora (r=0.663; p=0.000), o indice de atividade
(r=0.650; p=0.000) e da funcdo fisica também diminuem (r=0.787; p=0.000). Revelando o
valor de t da regresséo linear simples que o indice de atividade, o indice de funcionalidade e a
avaliacdo global da doencga, explicam respetivamente os valores de 42.2%, 61.9%, 40.7% e
43.9% da variancia da Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante (cf.
Quadro 45).

Quadro 44 - Teste de Kruskal-Wallis entre a Capacidade Funcional e os habitos de consumo
dos utentes

1 de 2 vezes 3 a4 vezes 5 a6 vezes Todos os Teste de
QUANTAS VEZESPOR  Nunca (N=49) por semana por semana por semana dias Kruskal-
SEMANA CONSOME BEBIDAS (N=31) (N=15) (N=9) (N=24) Wallis
ALCOOLICAS? . ) : . .
Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio Peso Médio H P
ESTADO(';;:\)'C'ONAL 67,32 55,37 76,03 65,11 6310 3654 0,455
ATUALMENTE FUMA
N&o (N=109) Sim (N=19) U de Mann Whitney
Ordenacdo média Ordenagdo média U z B
EsTADO FuNcIONAL (DFI) 65,89 56,53 884,0 -1,016 0,309

Quadro 45 - Anélise de regressao linear simples entre 0 BASFI, BASDAI e BASG com a
Capacidade Funcional dos utentes com EA

r r3(%) P t P
BASFI 0,650 42,2 0,000%** 9,491 0,000%**
BASDAI 0,787 61,9 0,000%** 14,264 0,000%**
AVALIAGCAO GLOBAL DA EA NA ULTIMA SEMANA 0,638 40,7 0,000*** 9,335 0,000%**
AVALIACAO GLOBAL DA EA NOS ULTIMOS SEIS MESES 0,663 43,9 0,000*** 9,938 0,000%**

A qualidade de vida tem influéncia na Capacidade Funcional dos utentes portadores de

Espondilite Anquilosante.

Relativamente a analise da influéncia da Qualidade de vida dos utentes com EA na sua
Capacidade Funcional, inferimos através dos resultados obtidos pela analise da regressao
linear simples presentes no Quadro 46, que os utentes com menos incapacidade funcional séo
0s que tém melhor qualidade de vida fisica (r=-0.616; p=0.000) e mental (r=-0.326; p=0.000).
As componentes fisicas e mental da qualidade de vida explicam respetivamente 37.9% e

10.6% da variancia da Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante.
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Para completar o nosso estudo foi elaborada uma regressdo linear multipla para testar o
valor preditivo de algumas varidveis independentes consideradas por nés de maior interesse
estatistico (idade, IMC, o tempo desde que foi diagnosticada EA, tempo desde o
aparecimento de sintomas, BASFI, BASDAI, avaliacdo global da doenca na Ultima semana e
nos ultimos seis meses (BASG) e Qualidade de vida — SF12) em relacdo a variavel
dependente Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante (cf. Quadro 46),
investigando-se desta forma se 0s mesmos se constituem como fatores preditores da
Capacidade Funcional. Para tal, procedeu-se a um teste de regressao linear multipla, uma vez
que € 0 método mais utilizado para realizar analises multivariadas, particularmente, quando
se pretende estudar mais que uma varidvel independente em simultaneo e uma variavel
dependente.

O método de estimacdo usada foi o de stepwise (passo a passo) que origina tantos

modelos quantos 0s necessarios até conseguir determinar as varidveis que séo preditoras.

Quadro 46 - Anélise de regressao linear simples entre a qualidade vida fisica e mental com a
capacidade funcional dos utentes com EA

r r3(%) P t P
Componente fisica -0,616 37,9 0,000*** -8,609 0,000***
Componente mental -0,326 10,6 0,000%** -3,799 0,000%**

O erro padrao da estimativa foi de 3.653 neste modelo de regressdo ¢ o valor da “variance
inflaction factor” (VIF)® permite concluir que ndo existem variaveis com efeito colineares,
uma vez que o valor de VIF foi de 1.622 em ambas as variaveis (cf. Quadro 47).

Os valores descritos no Quadro 47 permitem considerar que dos oito fatores que
entraram no modelo de predicdo, apenas dois: indice de Funcionalidade de Bath — BASFI, e a
avaliacao global da doenca nos tltimos seis meses (BASG) predizem a Capacidade Funcional
dos utentes com Espondilite Anquilosante explicando 72.6% da sua variancia.

A variavel Indice de Funcionalidade de Bath — BASFI é a que apresentava maior
coeficiente de correlacdo, sendo a primeira a entrar no modelo de regressdo que configurou
dois passos e apresentou um coeficiente de correlacdo de 0,033, o que corresponde a 65.5%
da variancia explicada do Estado Funcional seguido da avaliagdo global da doenca nos

Gltimos seis meses (BASG), que explica 7.1%.

® Utilizamos o valor de variance inflaction factor para diagnosticar a multicolinearidade das variaveis, sendo que valores de
VIF superiores a 10 indicam que as variaveis em estudo sao colineares (Maroco, 2007).
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A andlise comparativa dos coeficientes de beta sugere-nos que ambas as variaveis se
associam de forma positiva, ou seja, 0s utentes com maior incapacidade funcional avaliam de
forma negativa a saude global nos Gltimos seis meses apresentando um nivel funcional menor
(cf. Quadro 47).

Quadro 47 - Regressao linear maltipla através do método stepwise, com a variavel
Capacidade Funcional dos utentes portadores de Espondilite Anquilosante

VARIAVEL DEPENDENTE = Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante
R Mudltiplo = 0,861
R?=10,742
R? Ajustado = 0,726

Erro padréo da estimativa = 3,653
F=9,511
p= 0,004

SUMARIO DA REGRESSAO

. Coeficiente Coeficiente Incremento Colinearidade
VETES e HEEe/Eiies padronizado  de Regresséo de R? t P VIF
Constante 0,104 1,608 0,064 0,949 -
BASFI 0,175 0,033 0,65 5,224 0,000 1,622
Avaliagdo global da EA nos 0,097 0,032 0,071 3084 0,004 1,622

Gltimos seis meses
ANALISE DE VARIANCIA

Fonte Soma Quadrados gl Média dos Quadrados F P
Regressao 1228,449 2 614,225
Residual 427,093 32 13,347 46,021 0,000***
Total 1655,543 34 -

79



Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

4- DISCUSSAO

No presente capitulo iremos incidir sobre a interpretacdo e discussdo dos resultados por
nos obtidos, a luz da bibliografia revista, extrair as conclusfes possiveis e destacar o interesse
no desenvolvimento de futuros trabalhos para a aplicacéo prética da tematica abordada. Neste
contexto discutir-se-d0 0s aspetos que se salientaram na execucdo do capitulo anterior, bem
como os objetivos aludidos na introducdo. O presente estudo teve como objetivos: avaliar a
Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA sob influéncia das varidveis
sociodemograficas e profissionais (idade, género, estado civil, habilitacdes literérias, situacdo
laboral e zona de residéncia); varidveis clinicas (conhecimento acerca da doenca, tempo (em
meses) de diagndstico de EA, tempo (em meses) de inicio dos sintomas, especialidade
médica que faz o acompanhamento da doenca, medicacdo realizada e existéncia de algum
familiar com EA, estado funcional e nivel de atividade da doenca); varidveis
comportamentais (pratica de exercicio fisico, habitos alimentares, consumo de bebidas
alcoolicas, habitos tabagicos, ou mesmo o recurso a tratamentos de fisioterapia) e variaveis
psicossociais (qualidade de vida e percecdo global do estado de salude) que exercem um
efeito significativo sobre o individuo portador de EA. Desta forma, pretendemos contribuir
para a compreensdo dos maltiplos fatores que podem influenciar a Capacidade Funcional
dos portadores de EA, chamando a atencdo para a importancia de se entender a pessoa como
um todo, numa rede complexa de multiplas influéncias, numa logica de producdo de
conhecimento que facilite o desenho de programas de intervengédo formativos e informativos,
visando a promocéo da qualidade de vida associada & melhoria da Capacidade Funcional dos
utentes portadores de EA.

Uma das preocupacbes tida em conta, desde o inicio da conceptualizacdo da
investigacao, foi desenvolver um trabalho cientifico pautado pelo rigor metodoldgico.

A analise efectuada as caracteristicas psicometricas do ICD no que respeita a fidelidade
do instrumento, permitiu apurar que a consisténcia interna para a Escala BASDAI revelou um
alfa de Cronbach muito bom de 0,936, para o BASFI foi de 0.954 e de 0.909 para 0 BASG,
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por sua vez os valores na Escala da Qualidade de Vida (SF-12) foi muito fraca com 0.424.
Considerando segundo Hill e Hill ( 2008) que os valores entre 0,7 e 0,8 sdo razoaveis, entre
0,8 e 0,9 séo classificados como bons e superiores a 0,9 sdo excelentes, podemos inferir que
os instrumentos utilizados na nossa investigacdo face a consisténcia interna, denotam,
respectivamente, caracteristicas psicométricas excelentes e fracas na Qualidade de vida
(sendo esta uma limitacdo desta investigagdo), que contudo, optamos por manter no estudo
pois era nosso objectivo analisar a qualidade de vida nos doentes com EA, e a sua influéncia
com a Capacidade Funcional dos utentes portadores de Espondilite Anquilosante.

Apesar de algumas dificuldades somos da opinido que as opc¢des metodologicas foram as
mais apropriadas ao tipo de estudo desenvolvido.

Partindo deste pressuposto serdo apresentadas e discutidas, abaixo, as relacbes e
generalizacbes evidénciadas pelos resultados da investigacdo, da mesma forma que se
procurara demonstrar como estes mesmos resultados e interpretacées concordam (ou diferem)
com trabalhos previamente publicados e, tendo também por base, a experiéncia pessoal e
clinica do investigador.

O primeiro objetivo do estudo consiste em caracterizar a amostra relativamente as
caracteristicas sociodemograéficas, clinicas e comportamentais.

Caracteristicas Sociodemograficas e Profissionais

A idade média dos participantes neste estudo foi de aproximadamente 50 anos, com
maior representacdo para a faixa etaria dos 23 aos 75 anos, tal como num estudo
recentemente realizado em contexto nacional (Duro, 2012). Os resultados encontrados
relativamente a média de idade sdo proximos de investigacdes desenvolvidas por outros
autores (Costa & Monteagudo, 2008; Pimentel-Santos et al., 2008; Rodrigues, 2009; Brionez
et al., 2010; Pimentel-Santos et al, 2012a). J& a faixa etaria mostra-se superior a documentada
em Portugal, que revelou uma percentagem mais elevada no grupo etario dos 35 aos 44 anos
no estudo de Miranda, Negreiro, Queiroz e Silva (2008).

Relativamente ao género a amostra foi maioritariamente constituida por individuos do
sexo masculino (56,2%), a generalidade dos estudos ja realizados, salientam que a EA atinge
maioritariamente os individuos do sexo masculino (Sieper et al., 2002; Direc¢do Geral de
Salde, 2004; Sociedade Portuguesa de Reumatologia, 2005), cuja proporcéo se tem vindo a
esbater nos ultimos anos. A fundamentar temos os estudos que referenciam uma proporcao de
3 homens para 1 mulher (Cardoso, et al., 2010). Sieper et al (2002) sublinham que a

percentagem de espondiliticos do sexo masculino representa 65 a 80% da populacdo com EA.
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Este facto foi ja comprovado por inimeros estudos epidemioldgicos, como por exemplo, num
estudo realizado por Gunay, et al. (2012) em familias chinesas.

No que diz respeito ao estado civil, apurou-se que a maioria da amostra era casada/unido
de facto (82,8%), tal como refere o estudo levado a cabo por Duro (2012). Tal aspeto permite
corroborar a ideia de que as pessoas com EA tém geralmente uma vida conjugal produtiva e
gratificante, podendo casar e criar os filhos como qualquer outro cidaddo. No entanto, estudos
realizados demonstraram que, por vezes, surgem problemas relacionados com a intimidade
do casal, uma vez que, o utente portador de EA pode ndo desejar o contacto sexual em
consequéncia das dores, da fadiga, da anemia e da falta de libido (Sieper, 2009).

Relativamente & Situacdo Profissional, 61,7% da amostra € ativa e com profissdes
diversas, o que de acordo com alguns estudos é gratificante para os doentes. Vem ao encontro
do que refere o estudo levado a cabo por EI Maghraoui, Bensabbah, Bahiri, Bezza, Guédira, e
Hajjaj (2003) onde sdo poucos os portadores de EA que desenvolvem uma incapacidade
funcional grave, sendo que a maioria conserva a sua insercdo profissional. Costa e
Monteagudo (2008) provaram que todos os doentes com 11 anos de evolucdo de doenca se
apresentavam profissionalmente ativos, sendo que as atividades profissionais no seu estudo
foram muito variadas. No entanto, Miranda et al. (2008) acrescentam que o impacto desta
doenca no contexto laboral é porventura mais elevado do que em outras doengas reumaticas
sistémicas, uma vez que os utentes com EA se encontram maioritariamente no seu periodo de
vida ativa. Revelam ainda que alguns estudos apontam para a existéncia de diferencas, entre
paises, relativamente a incapacidade laboral devido a EA.

No que concerne ao absentismo laboral motivado pela Espondilite Anquilosante, mais de
metade da amostra (68.8%) ndo teve necessidade de faltar nenhum dia durante o ultimo ano.
Segundo Daylan, Guner, Tuncer, Bilgic, e Arasil (1999), a EA é geralmente considerada
como sendo uma patologia na qual o paciente mantém uma capacidade funcional
relativamente boa, conservando também a sua capacidade para trabalhar. EI Maghraoui et al.
(2003) acrescentam que a EA consiste numa afe¢do moderada tendo em conta que poucos
pacientes desenvolvem uma incapacidade funcional grave e que a maioria conserva a sua
insercdo profissional.

Caracteristicas Clinicas

O tempo médio de diagndstico da EA, ¢é de cerca de 15 anos. Segundo Feldtkeller e
Erlendsson (2008), a duracdo da doenca pode ter duas vertentes diferentes considerando-se a

sua duracdo desde o aparecimento dos primeiros sintomas ou, desde a idade do portador

82



Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

aquando do diagndstico da doenca. Estes autores apontam para a utilizacdo da segunda
versdo. Também nds, para o nosso estudo consideramos a duracdo da doenca a partir da idade
do portador a quando do diagndstico, pelo facto de corresponder a um ponto de referéncia no
tempo para os portadores que tém assim maior precisao de resposta, tendo em conta que
muitos sujeitos tém dificuldade em identificar com rigor o inicio das suas queixas. E
importante referir que existem pacientes cujo diagnostico foi confirmado em menos de um
ano. No entanto, num paciente o tempo que demorou a ser estabelecido o diagnostico foi de
38 anos, o que, como afirmam pesquisadores da area, “(...) atrasos de 10 anos sdo o exemplo
padrdo de crime clinico” (Dernis, et al., 2007). Considerando o facto de se tratar de uma
doenca com um comprometimento axial rapido e progressivo, estes 15, 40 anos (média)
podem ser considerados elevados e podem ter consequéncias nefastas, uma vez que a
evolucdo poderia ter sido contrariada em fases precoces da doenca, e que devido ao aumento
do tempo de confirmacao a doenca foi deixada evoluir.

Quanto ao tempo de inicio dos sintomas da EA, verificamos que a média é de
aproximadamente 20 anos, ndo havendo diferencas significativas entre homens e mulheres, o
que vai de encontro a bibliografia que menciona que a EA se caracteriza como uma patologia
com inicio na segunda década de vida, por volta da adolescéncia e raramente surge ap0s 0s
45 anos de idade. A idade média de inicio da doenga em Portugal é de 26,5 anos, com inicio
juvenil (até 16 anos) em 10,6% dos pacientes e de inicio tardio (acima de 40 anos) em 10%
deles. Em relacdo ao género, a idade média de inicio da doenca no sexo masculino €
ligeiramente inferior (25,8 anos) do que no sexo feminino (27,5 anos), uma diferenca que nédo
é, no entanto, estatisticamente significativa (Pimentel-Santos, 2012c). A EA ¢é uma patologia
cronica com uma evolucdo que pode ndo ser linear, mas na qual os principais sintomas
surgem nos 10 primeiros anos de doenca. No entanto, parece-nos importante referir, que a
duracdo da doenca pode ter duas defini¢Ges diferentes, podendo considerar-se por um lado a
duragéo desde o aparecimento dos primeiros sintomas, e por outro lado a duragdo da doenga
desde a idade de diagndstico (Feldtkeller e Erlendsson, 2008).

No que diz respeito & terapéutica seguida observamos que a maioria dos utentes recorre a
terapéutica farmacoldgica, para alivio da sintomatologia. Numa analise mais aprofundada,
constatamos que a maioria da amostra faz anti-inflamatorios (65,6%) e somente cerca de
17,2% faz medicacao bioldgica. Este achado era mais do que esperado, tendo em conta que
0s NSAIDs constituem o tratamento de primeira linha na EA (Berg, et al., 2012) devido a

eficacia anti-inflamatoria, reduzindo a dor e a rigidez rapidamente nas primeiras 48-72 horas
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(Sieper, 2009). O uso alternativo dos antagonistas TNF como tratamento de segunda linha
pode ser justificado pelos resultados de alguns estudos que revelam a eficicia destes
farmacos na melhoria dos sintomas axiais e na diminuicdo da rigidez axial (Sieper, 2009),
bem como pelos custos elevados da medicacdo. (Braun, et al., 2002) numa revisao
sistematica, comparam a efetividade clinica com os custos associados aos trés agentes anti-
TNF (adalimumab, etanercept e infliximab), usados no tratamento dos portadores de EA.
Concluem que nenhum é considerado rentavel, dados os custos associados e o forte impacto
sobre 0 SNS, sendo o infliximab a op¢do menos favoravel. Em contrapartida, varios tém sido
o0s estudos que mostram a extrema eficacia desta medicacgéo, quer no alivio da sintomatologia
quer na prevencdo das deformidades associadas a esta patologia. A maioria dos pacientes que
recebe terapia anti-TNF para EA demonstra uma melhoria na atividade da doencga (Aydin, et
al., 2010). De acordo com Hakkou, Aissaoui, Berrada, Abougal, e Bahiri (2011) o etarnecept
parece melhorar os sintomas da EA de forma rapida e segura. Também Braun e Kalden
(2009) comparam a seguranga e a eficacia clinica durante 16 semanas de tratamento, do
etanercept e da sulfasalazine, e concluem que o etanercept é mais efetivo que sulfasalazine na
diminuicao dos sintomas axiais inerentes a EA.

No que diz respeito & historia familiar de EA, verificamos que a maioria ndo tem
familiares com EA (67,2%) apresentando somente cerca de 32,8% dos utentes familiares com
diagnostico de EA. Isto vem de encontro ao estudo realizado por Freitas (2011), onde
também apenas cerca de 21,88% dos portadores de EA apresentavam familiares com
diagnostico de EA. No entanto, este numero é ligeiramente inferior ao encontrado por
Rodrigues (2009), que verificaram que cerca de 50% dos doentes tinham familiares com EA;
esta diferenca podera justificar-se pela provavel existéncia de familiares com EA mas sem
diagnostico da doenca, pois varios doentes referem ter familiares com queixas reumaticas,
que de acordo com a sua descricdo, se tratam provavelmente de EA.

No que concerne a Atividade da Espondilite Anquilosante (BASDAI) percecionada pelos
sujeitos da nossa amostra, concluimos que a média de atividade da doenca é de 4.45, a
mesma conclusdo foi retirada por Hakkou et al. (2011) e Brionez (2010). Estes resultados
traduzem que a doenca na nossa amostra é considerada ativa, j& que como referem Canhdo et
al. (2001, p.96) “ A doenga € considerada activa quando o BASDALI € superior a 4.” e estdo
em consonancia com a investigacdo realizada em Portugal a fim de conhecer a realidade
portuguesa sobre EA, cujo valor médio do BASDAI foi 4,47 (Duro, 2012). Os resultados dos

scores de avaliacdo da atividade de doenca traduzem atividade de doenga elevada, o que
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podem dever-se em parte ao atraso de diagndstico e eventualmente a deficiente terapéutica
atual, resultados idénticos aos obtidos no estudo de Januério et al. (2012).

Da andlise dos resultados obtidos constatamos que o Estado Funcional (BASFI) dos
portadores de EA da nossa amostra é de 4,65 e sdo as mulheres que apresentam melhor
capacidade funcional, tal como no estudo levado a cabo por Duro (2012). No entanto, a
maioria dos resultados da bibliografia consultada quer nacional como também internacional
(Canhdo et al., 2006; Hakkou et al., 2011; Aissaoui et al., 2012) traduzem um score médio de
BASFI acima dos 5, sendo o valor médio da capacidade funcional obtido neste estudo
inferior, o que traduz uma melhor capacidade funcional para a realizacdo de atividades de
vida diarias por parte da nossa amostra. Pimentel-Santos (2012c) refere que os pacientes
portugueses tém, em média, os niveis elevados de atividade e gravidade da doenca. Em outras
palavras, isto significa que a doenca néo € controlada adequadamente num grande nimero de
portadores.

Caracteristicas Comportamentais

Mais de metade da amostra (68,0%) indicou praticar exercicio fisico.Este facto pode
estar relacionado, de algum modo, com a idade média dos participantes. De acordo com
Falkenbach (2003), os individuos jovens ndo tém ainda o habito de praticar exercicio de
forma regular, enquanto que os mais velhos j& o adquiriram. Tendo em conta que a nossa
amostra € constituida maioritariamente por individuos com idade média de 50 anos, podemos
considerar que esse grupo etario encarou a patologia, percebendo que a pratica regular de
exercicio fisico é a melhor forma de travar a sua progressdo e prevenir as restricdes na
mobilidade. O exercicio fisico tem-se revelado uma terapia essencial no controlo e prevencao
de deformidades associadas a patologia (Ribeiro, et al., 2007). A evidéncia atual sobre o
papel do exercicio fisico no tratamento de pacientes com EA sugere que 0s programas de
exercicio fisico regular sdo benéficos para pacientes com EA. Os beneficios induzidos pelo
exercicio sdo maiores quando a sua pratica é feita em grupo sob a supervisdo de
fisioterapeuta, apresentando igualmente melhor racio custo/efetividade e que a hidroterapia e
programas de exercicio baseados na Reeducacdo Postural Global (RPG) parecem oferecer
uma terapia alternativa valida e promissora para pacientes com EA (Ribeiro, et al., 2007).

A maioria dos individuos envolvidos no estudo praticavam exercicio fisico 2 vezes por
semana. Este resultado deve-se, em grande parte, ao fato de cerca de 72,7% da nossa amostra
estar inserida na ANEA, e a frequéncia semanal das aulas de mobilidade e de hidroterapia

propostas pelos ndcleos regionais da ANEA que, na maioria dos casos, € bissemanal. No
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entanto, ¢ de salientar que as propostas da WHO, nomeadamente o programa “Move for
Health” (2002), no que diz respeito a pratica desportiva e ao exercicio fisico regular, apontam
para uma participacdo entre 5 vezes por semana a uma participacdo diéria, traduzindo-se,
dessa forma, em beneficios evidentes para a saude em todos os niveis. Apesar dos diferentes
nucleos da associagdo se depararem com dificuldades de espaco ou de tempo (trabalhando em
espacos alugados e com técnicos em regime de part-time), parece-nos pertinente 0 aumento
de sessbes semanais nos diferentes programas levados a cabo pela ANEA, tendo, para isso,
essa associacdo de apostar na educacdo dos seus socios de forma a motiva-los para uma
maior frequéncia semanal da préatica desportiva.

A maioria dos utentes da nossa amostra realiza hidroterapia/ hidroginastica (52,1%), o
que vai de encontro a estudos realizados que concluem tratar-se da modalidade terapéutica
mais praticada e que demonstra mais contribuir para o aumento da funcionalidade,
diminuicdo da dor e melhoria da percecdo global da satde (Altan, et al.,2006). No entanto,
seguir um programa de exercicios em casa € 0 mais conveniente e deve ser a primeira escolha
para pacientes com EA. A chave para o sucesso destes programas de exercicios em casa € a
consisténcia, a adesdo do paciente ao exercicio a longo prazo, bem como a administracdo em
base semanal. A combinacdo com o exercicio em grupo semanal ou exercicio individual
supervisionado pode contrariar as perdas de motivacdo para 0s programas de exercicios no
domicilio (Wang, et al., 2009).

Mais de metade da nossa amostra (60,9%) cumpre atualmente um programa de
fisioterapia. Varios tém sido os estudos que mostram a eficécia da fisioterapia na manutencéo
da mobilidade e consequente melhoria da capacidade funcional dos utentes portadores de EA.
Smidt, et al.(2005), referem que se deve realizar fisioterapia, nomeadamente programas de
exercicios supervisionados, de maneira sistematica em todos os estadios da doenca, ja que 0s
seus beneficios na prevencdo de limitacGes funcionais e na restauracdo de uma adequada
mobilidade articular, somente sdo observados no periodo em que o paciente os realiza. Um
outro estudo levado a cabo por Azevedo, et al. (2010) mostra que apds oito semanas de
tratamento recorrendo & mobilizacdo manual, a expansao toracica, a postura e a mobilidade
da coluna vertebral, em pacientes com EA do sexo masculino melhorou significativamente.

Para a continuidade da discussdo dos resultados é pertinente relembrar a questdo que
consubstanciou 0 ponto de partida desta investigagdo: “Quais 0s determinantes
sociodemograficos/ clinicos mais significativos da Capacidade Funcional dos Doentes com

Espondilite Anquilosante?”.
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A avaliacdo da Capacidade Funcional (variavel dependente no nosso estudo) foi
conseguida através da DFI, obtendo os niveis de Capacidade Funcional, da pessoa portadora
de EA, referentes as dimensdes que compbem este instrumento.

Relativamente & idade, constatamos que os portadores de EA com mais idade tém pior
Capacidade Funcional, o que corroboram estudos prévios. O aumento da idade na EA esta
associado as limitagdes na execucdo de atividades fisicas, desde situa¢fes como tomar banho
ou vestir-se sozinho ou praticar desportos mais exigentes fisicamente. O envelhecimento
caracteriza-se pela diminuicdo das fungdes fisicas, pelas mudancas na atracdo corporal e pela
gradual diminuicdo das capacidades (Turan, et al., 2007), levando progressivamente a niveis
de capacidade funcional e qualidade de vida menores. Na EA, para além do processo normal
de envelhecimento, os individuos tém de sofrer as consequéncias da evolucdo da doenca
(deformidades, dores, rigidez e outros), o que dificulta a realizacdo de atividades fisicas. Em
contrapartida, de acordo com Sampaio-Barros et al. (2007), os individuos com EA jovens,
numa fase inicial da patologia, veem as suas queixas melhorar com o0 movimento e piorar
com o repouso. Assim sendo, as suas funces fisicas parecem ndo estar tdo comprometidas.

Em relacdo & situacdo profissional, os espondiliticos com atividade profissional,
apresentam melhor Capacidade Funcional. De acordo com Walker (2006), a capacidade para
trabalhar tem uma associacdo positiva com a capacidade funcional. Essa capacidade para
trabalhar esta, por sua vez, relacionada com o estado fisico do individuo espondilitico, ou
seja, quanto mais jovem melhor estado fisico apresenta.

Relativamente ao tempo de diagnostico da EA, os portadores de EA ha mais tempo
apresentam pior Capacidade Funcional. Segundo Barlow, et al. (2001), os individuos com
menor duracdo da doenca, nos quais a fusdo das vértebras ainda estd numa fase mais inicial,
ndo referem as restricdes no movimento tdo incapacitantes como os que tém a doenca ha mais
tempo, e que ja sofreram a anquilose. Segundo Costa e Monteagudo (2008), quanto mais
tarde é diagnosticada, mais dores corporais mas também mais vitalidade sdo manifestadas
pelos espondiliticos; ao ser diagnosticada mais tarde contribui para que a doenca seja deixada
evoluir e, consequentemente, aumente a dor percecionada. No entanto, as pessoas sentem
mais energia e forca para viver quando a doenca é diagnosticada em idades mais avancgadas.

Os espondiliticos com pior Capacidade Funcional s&o os que manifestam sintomas ha
mais tempo. Um individuo cuja gravidade da doenga € menor, ndo se sente tdo limitado ou
incapacitado, evidenciando entdo niveis de satisfacdo com a vida, niveis de auto-percecéo no

dominio fisico e niveis do estado de salde e da qualidade de vida mais elevados que um
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individuo que apresenta uma sintomatologia mais grave (Rodrigues, 2009). A EA altera a
capacidade funcional e consequentemente a qualidade de vida do paciente, acarretando
diferentes graus de incapacidade fisica, social ou psicolégica, dependendo de sua atividade e
gravidade (Shinjo, et al., 2006). De acordo com Bostan, et al. (2003), as dimensdes de
dominio fisico (tais como a funcdo fisica, o desempenho fisico e a dor fisica) tém uma
correlacdo forte com a capacidade funcional. Desse modo, a atividade da patologia e a
funcionalidade sdo parametros que permitem avaliar o grau de severidade da EA, sendo que
guanto menor é a atividade da doenca, ou seja, quanto menor o tempo de sintomatologia,
maior é a funcionalidade, maiores sdo os valores médios de funcdo fisica, desempenho fisico
e saude geral, e melhores sdo os valores médios relativos a dor.

Um dos objetivos deste trabalho seria avaliar se a atividade fisica influéncia a
Capacidade Funcional dos portadores de EA, tendo-se concluido que estas varidveis sao
independentes. Ou seja, 0s habitos de praticar exercicio fisico ndo melhoram a capacidade
funcional dos portadores de EA, o que vai contra & generalidade dos estudos.

Foi ainda relacionada a Capacidade Funcional com o indice de atividade (BASDAI), o
indice de funcionalidade fisica (BASFI) e a avaliacdo global da doenca na Gltima semana e
nos ultimos seis meses (BASG). Conclui-se que quanto maior a incapacidade funcional,
maior os indices de atividade (BASDAI) e menor os indices de funcionalidade fisica (BASFI)
e avaliacdo global da doenca na ultima semana e nos altimos seis meses (BASG). Pelo fato
deste ser um trabalho pioneiro, onde foi aferida a validade da escala DFI, ndo foi possivel
encontrar estudos comparativos face a esta relagéo.

Por ultimo, ensaiou-se um modelo explicativo que permitisse observar o poder
contributivo das variaveis independentes na varidvel dependente, de forma a responder a
seguinte questdo: Que variaveis predizem a Capacidade Funcional dos utentes portadores de
Espondilite Anquilosante?

As andlises de regressdo multipla efectuadas permitiram inferir ser o modelo proposto
apoiado por evidéncias empiricas e estatisticas, dado que o mesmo identificou duas das oito
variaveis em estudo como preditoras da Capacidade Funcional, sendo elas a o Indice de
Funcionalidade de Bath — BASFI, e a avaliacdo global da doenga nos Gltimos seis meses
(BASG), predizem a Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante
explicando 72.6% da sua variancia. As variaveis associam-se de forma positiva, ou seja, 0s
utentes com maior incapacidade funcional avaliam de forma negativa a salde global nos

altimos seis meses apresentando um nivel funcional menor.
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Em suma, analisando os resultados relativos aos objetivos de investigacéo,
constatdmos que:

e As variaveis sociodemograficas e profissionais (idade, IMC, zona de
residéncia, estado civil, habilitacdes literarias, situacdo profissional) tém influéncia na
Capacidade Funcional dos utentes portadores de Espondilite Anquilosante;

¢ O tempo de diagnostico de EA e o tempo do inicio de sintomas tem influéncia
sobre a Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA,

e A Capacidade Funcional dos utentes portadores de EA sofre influéncia da
variavel programa de fisioterapia;

e O indice de funcionalidade e atividade dos utentes predizem a capacidade
Funcional dos utentes com Espondilite Anquilosante;

e A qualidade de vida é influenciada pela Capacidade Funcional dos utentes

portadores de Espondilite Anquilosante.
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5- CONCLUSAO

Na reta final deste longo percurso, procuramos agora refletir sobre as limita¢cbes do nosso
estudo, bem como sobre o trajeto efetuado e forma como organizamos o nosso trabalho com
objetivo Ultimo de contextualizarmos as principais conclusfes deste estudo. No final do
capitulo daremos corpo a uma reflexdo sobre as implicacdes praticas onde sugerimos algumas
medidas, que pensamos oportunas e ajustadas ao perfil da pessoa portadora de EA e de
extrema importancia para melhor a Capacidade Funcional dos portadores de EA.

Dada a existéncia de alguns fatores que condicionam/limitam o processo de investigacéo,
como em qualquer estudo cientifico, importa refletir sobre esses aspetos e se de alguma
forma podem ter interferido nos nossos resultados.

Apesar do esforco desenvolvido, na anélise das principais variaveis que melhor ajudam a
compreender os fendmenos da perda de capacidade funcional da pessoa com EA para a
elaboracdo do ICD, certamente muitos outros aspetos desempenham um papel determinante
em todo o processo. Variaveis relacionadas com o contexto da reabilitagdo, adesdo ao regime
terapéutico e mesmo variaveis relacionadas com a acessibilidade aos cuidados de saide numa
I6gica de proximidade, parecem ser importantes para a compreensdo mais aprofundada desta
problematica.

No entanto, consideramos que ndo nos era possivel incorporar mais variaveis no nosso
estudo perante a sua dimensdo (73 questdes no total), devido ao provavel cansaco ou até
mesmo abandono do seu preenchimento por parte dos portadores com EA.

Em relacdo a amostra houve o esfor¢o de reunir o maior nimero de elementos possivel e
que estes fossem representativos de toda a populacdo, pelo que construimos um ICD que
pudesse ser auto preenchido. Julgamos que foi a melhor forma de obter a informacao
pretendida para além da facilidade de ministra-lo. Todavia, este método esta dependente da
motivacdo do sujeito, honestidade e capacidade de resposta, para além de que, as respostas
fechadas podem ter baixa validade. Neste sentido, o viés do investigador constitui uma
possibilidade, que néo se pode afastar completamente, de influenciar determinados resultados.
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Postas estas consideracfes, destacamos ainda limitacdes de colheita dos dados como os
ICD que foram distribuidos (ap6s a explanacdo dos objetivos do estudo e consequente pedido
de consentimento) ndo serem preenchidos e/ou devolvidos; e dos devolvidos, os incompletos
ou com erros de preenchimentos, foram eliminados de forma a ndo prejudicar os resultados.

Consideramos por isso, que a nossa amostra deveria ser constituida por mais elementos,
devido ao seu caracter ndo probabilistico, o que implica desde logo limitacdes na
possibilidade de se fazerem generalizagdes, se 0s resultados ndo forem estatisticamente muito
significativos. E de salientar que, embora consideremos a nossa amostra reduzida esta esta
em consonancia com a maioria dos estudos consultados sobre esta matéria. Teria sido
desejavel obter uma amostra mais ampla que permitisse uma maior representatividade de
individuos com EA. Talvez, num trabalho futuro com uma divulgacdo nacional abrangente,
se possa realizar um estudo com resultados mais proximos da realidade portuguesa.

N&o obstante que, desde o inicio da conceptualizacdo da investigacdo, uma das maiores
preocupacdes tida em conta, foi o desenvolver de um trabalho cientifico pautado pelo rigor
metodoldgico com a maior isencdo possivel. Contudo, ajuizamos que as limitacfes deste
estudo sdo idénticas aquelas que a grande maioria dos investigadores encontra, pelo que nédo
retiramos qualquer valor ao trabalho desenvolvido, alias, a consciéncia dessas limitacGes fez
com que procurassemos reduzir ao maximo a possibilidade de enviesamento dos resultados.

O reduzido nimero de estudos impede-nos de extrapolar e retirar conclusdes mais firmes
sobre esta tematica. Sendo a importancia da investigacdo nesta area inquestionavel, futuros
estudos sdo necessarios no sentido de promover uma pratica de acordo com a evidéncia, no

ambito da perda de capacidade funcional, da pessoa com EA.

ORGANIZACAO DO TRABALHO E PRINCIPAIS CONCLUSOES

Na parte introdutoria deste trabalho, tentamos abordar a tematica da EA mostrando a
relevancia que o tema sugere ndo s6 na comunidade cientifica mas também na comunidade
em geral dada a sua prevaléncia e consequéncias.

De seguida, debrucamo-nos sobre a problematica do tratamento destes individuos,
referindo-nos aos seus determinantes. Neste contexto surgiu o conceito de qualidade de vida,
atividade da doenca e estado funcional da pessoa com EA, dado que estas variaveis podem
influenciar a sua vida em termos de Capacidade Funcional, aspeto que despertou em nds um
especial interesse levando-nos a querer conhecer melhor esta realidade nestes individuos.

Pretendemos sobretudo articular varios conceitos que possam influénciar a Capacidade
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Funcional do individuo com EA. Apo6s a delimitacdo do nosso problema, a parte introdutdria
finaliza com a delineacdo dos objetivos para este estudo.

No segundo capitulo, debrugamo-nos sobre a metodologia adotada para dar resposta aos
nossos objetivos. Fazemos a caraterizacdo do tipo de estudo dos participantes e instrumento
de colheita de dados, fazendo referéncia ao procedimento da sua aplicacdo. Debrugcamo-nos
sobre toda a metodologia inerente a este processo de validagdo. Propusemo-nos ainda,
realizar o estudo métrico de um instrumento de medida j& traduzido para a lingua portuguesa,
mas ainda ndo validado - DFI.

No terceiro capitulo apresentamos os resultados obtidos nesta investigacao relativos a
caracterizacdo: da pessoa portadora de EA do ponto de vista sociodemografico e familiar,
clinico, da percepcdo da sua qualidade de vida (SF-12), indice de atividade da doenca
(BASDA), indice de capacidade funcional (BASFI) e (DFI).

Desta feita e ap6s os dados recolhidos, realizamos na terceira parte deste capitulo o
tratamento estatistico inferencial referente as variaveis em estudo e a sua correlagdo e/ ou
influéncia sobre a nossa variavel dependente — Capacidade Funcional da pessoa com EA.

No quarto capitulo realizamos a discussdo dos resultados, com vista a dar resposta aos
objetivos inicialmente tracados para a presente investigacdo. Assim, e tomando em
consideracdo a ordem dos mesmos, chegamos as seguintes conclusdes com significado estatistico:

1. Determinantes sociodemograficos da Capacidade Funcional da pessoa com EA:

= Portadores de EA com mais idade apresentam menor capacidade funcional

(p<0,05);

= Portadores de EA com maior IMC possuem menor capacidade funcional;

= Portadores de EA que residem em meio urbano apresentam melhor capacidade
funcional, comparativamente aos que habitam em meio rural,

= Portadores de EA solteiros ou divorciados possuem uma melhor capacidade
funcional;

= Portadores de EA ativos profissionalmente tém maior capacidade funcional
face aos que j& ndo estdo ativos em termos profissionais;

= Portadores de EA que possuem uma Licenciatura\ Mestrado\ Doutoramento,
sdo os que tém uma melhor capacidade funcional.

2. Determinantes clinicos da Capacidade Funcional da pessoa com EA:

a. Portadores de EA que tém a doenca ha mais tempo tém pior capacidade

funcional;
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b. Portadores de EA que referem ter sintomas de EA ha mais tempo sdo o0s que
tém pior capacidade funcional,
3. Determinantes comportamentais da Capacidade Funcional da pessoa com EA:
a. Os utentes que integram ou integraram no passado algum programa de

fisioterapia s@o os que tem uma maior incapacidade funcional;

4. Influéncia da qualidade de vida na Capacidade Funcional da pessoa com EA:
a. Os utentes com maior capacidade funcional sdo os que tém melhor qualidade

de vida fisica e mental.

Implicagdes Préticas

Cada vez mais temos a certeza que os individuos com problemas reumaticos ndo podem
ser tratados olhando apenas aos prejuizos fisicos causados pela doenca. Considerando a
natureza biopsicosociocultural do adoecimento, a reumatologia ndo é uma area que possa ser
excluida dessa natureza.

Com este estudo, proposemo-nos dar um contributo para a adaptacdo e validagéo cultural
de um instrumento de medida que avalia a Capacidade Funcional em doentes com EA.
Terminando este trabalho e considerando os valores apresentados nos capitulos anteriores,
podemos afirmar que um dos objetivo, inicialmente proposto, foi atingido. Sendo assim, é
possivel disponibilizar um instrumento de medida da capacidade funcional em doentes com
EA, com um contributo de adaptacéo a realidade portuguesa.

Sugerimos também a realizacdo de campanhas de prevencdo e sensibilizacdo das pessoas
sobre esta patologia, onde se responsabilize o0 portador de EA pela sua doenca, de modo a
evitar a sua evolucdo para maiores incapacidades. O trabalho, como forma de subsisténcia, de
realizacdo pessoal, de insercdo social e de dignificacdo da imagem é um direito de todos os
cidaddos, onde se incluem os portadores de doenca crénica e por conseguinte a pessoa com
EA. Estes cidaddos encontram porém dificuldades em conseguir trabalho, pelo que urge
analisar as diferentes formas de contribuir para que este direito seja uma realidade de modo a
garantir uma igualdade de acesso que a doenca desequilibra. Desta forma, é importante a
implementacdo de programas/ projetos com vista a reinsercdo destes individuos no meio
social e profissional — emprego protegido.

Assistimos, na ultima década, a um protagonismo crescente da “familia” nos estudos,

intervencdes e politicas de saude. A problematica da intervengdo na familia, sendo um objeto
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privilegiado de investigacdo em saude, afirma-se como uma estratégia prioritaria de
assisténcia a comunidade, como reconhecida recentemente pela OMS.

Urge, portanto, a promocdo de politicas sociais que visem a solidariedade e o apoio
dentro da familia, com a inclusdo de todos os seus elementos, devido a importancia de
promover e defender a estrutura da familia com programas de apoio adequados.

A promocdo do incentivo aos portadores de EA a tornarem-se membros da ANEA
devera ser fomentada em todas as instituicGes, pois acreditamos que a ANEA como um
espaco multidisciplinar de apoio a pessoa com EA, possa vir a melhorar ainda mais a
qualidade de vida e a capacidade funciinal destes individuos, contribuindo para o aumento
dos niveis de Bem-estar psicoldgico ao possibilitar o seu acompanhamento. Saliente-se que
quanto mais precocemente for esta adesdo, melhores serdo os resultados em termos de
tratamento e recuperacdo, dadas as caracteristicas desta patologia. Existem varios nucleos
distribuidas ao longo do pais com facilidade de acesso, podendo ser mesmo por contacto
telefonico.

Terminamos este estudo com a convicgdo de que atingimos 0s objetivos propostos
contribuindo para o conhecimento tedrico da problematica da Qualidade de vida/Capacidade
funcional da pessoa com EA, ficando a vontade de melhor cuidar.

Contudo, ndo gostaria de terminar este trabalho sem esclarecer que, enquanto
Fisioterapeuta a exercer fun¢es num servigo de Medicina Fisica de Reabilitacdo onde as
doencas reumaticas estdo presentes (onde incluimos a EA), e ainda enquanto portadora desta
patologia, concluo que todo este trabalho em torno da Capacidade Funcional da pessoa com
EA ndo se reduz apenas a constatacdo de factos ou levantamento de dados. Vai muito para
além deste aspeto. Constitui de certa forma um modo de designar territérios de conhecimento
que tém como consequéncia a transformacao da prépria disciplina da fisioterapia e da forma

como a profissdo se pode tornar ainda mais significativa para estas pessoas/familia.
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ANEXO |

Instrumento de Colheita de Dados
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Investigadores: Sénia Marques, Doutor Carlos Albuquerque

(Orientador), Doutor Rui Gongalves (Co-Orientador)

Ex. mo(a) utente:

Sou mestranda do Curso de Mestrado em Educacdo para a Saude na Escola de Saude
de Viseu — Instituto Politécnico de Viseu.

Neste contexto, estou a preparar a dissertacdo de mestrado, e venho assim solicitar a
sua colaboracdo através do preenchimento deste questionario de forma a colher
informacdo no dominio da tematica *“ Capacidade Funcional dos utentes com Espondilite
Anquilosante”.

As questbes que compdem o instrumento deverdo ser respondidas por si com o

maximo de sinceridade e verdade. N&o existem respostas certas ou erradas. O importante é

que responda de acordo com a sua opinido. Mesmo que tenha davidas, certifigue-se que

respondeu a todas as perguntas.

As suas respostas serdo apenas lidas pela pessoa que realiza o estudo. Elas néo serdo
utilizadas para outro 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 razao,
ndo pretender participar, tem todo o direito de o fazer, agradecendo de igual modo a sua

atencéo.

Atenciosamente,

Pela Equipa de Investigacdo

(S6nia Marques)
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SECCAO | - CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA

1 - Idade 2 — Género
I:I Anos . Masculino , Feminino

3 - Altura

cm
4 — Peso

kg

5 — Zona de Residéncia

Ol Rural Q Urbano

6 — Estado Civil

Ol Solteiro O Casado ou unido de facto Q Separado Q Divorciado O Vidavo

7 — Situacao Profissional:

O, Economicamente activo/a (trabalha)
Se ndo economicamente activo/a:
U, Incapacitado/a permanente para o trabalho
4. Desempregado/a
4. Reformado/a, aposentado/a ou na reserva

U, Estudante

U, Ocupa-se das tarefas do lar

8 — Profissao principal: (se incapacitado/a permanente para o

trabalho, desempregado/a ou reformado/a, aposentado/a ou na reserva indique a sua Ultima profissdo

principal).
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9 — Durante quantos dias completos ficou impedido/a de trabalhar (incluindo as
tarefas do lar), por causa da Espondilite Anquilosante, nos ultimos 12 meses?
dias

10 — Nivel de ensino mais elevado que completou:

4. Nenhum

Q. Ensino bésico 1° ciclo (actual 4° ano/ antiga instrugdo primaria/ 4°classe)
Q. Ensino basico 2° ciclo (actual 6° ano/ antigo ciclo preparatorio)

Q. Ensino basico 3° ciclo (actual 9° ano/ antigo 5° liceal)

Us Ensino secundario (actual 12° ano/ antigo 7° liceal/ ano propedéutico)
Q. Ensino pos secundario (cursos de especializacdo tecnoldgica, nivel 1V)
Q. Bacharelato (inclui antigos cursos médios)

Q. Licenciatura

Q. Mestrado

Q.. Doutoramento

SECCAO Il - CARACTERIZAGAO CLINICA

1 - Tempo desde que lhe foi diagnosticada a Espondilite Anquilosante:

I:I Anos I:I Meses

2 — Tempo desde o inicio dos sintomas:
I:I Anos I:I Meses
3 — Qual a especialidade Médica que o/a anda a acompanhar?

Ql Médico de Familia\Clinico Geral Oz Reumatologista O Outra.
Qual?

4 — Qual a medicacdo que esta a fazer para a Espondilite Anquilosante

8 Anti-inflamatérios O Medicacdo Bioldgica OaAmbos

Né&ofaz medicacdo

5 — Este inserido na Associacéo Nacional de Espondilite Anquilosante (ANEA)?

01 Néo O Sim
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6 — Tem algum familiar directo com Espondilite Anquilosante

01 Né&o Oz Sim

6.1 — Se sim, Quem?

(O, pai oumze(). irmaoima, () avoravs . () FithorFitha, () Outro famitiar

7 — Durante a semana costuma praticar fazer alguma actividade fisica\desporto?

ONéoOl a 2 vezes por semana 03 a 4 vezes por semana OS a 6 vezes por semana

Todos os dias

7.1 — Que actividade fisica faz com maior frequéncia?

01 Caminhar Qz Hidroginastica\natacao 03 Bicicleta O“ Outra.

Qual?

8 — Na presente data cumpre algum programa de fisioterapia?
Ol Sim O N3o

9 — E no passado, realizou algum programa de fisioterapia?

Ol sim O N0

Habitos Alimentares e de consumo

10 — Quantas vez por semana come carne?

Ql 1-2 vez por semana Oz 3-4 vezes por semana 03 5-6 vezes por semana O , Todos os dias O

s Nunca

11 — Quantas vezes por semana consome leite ou derivados?

Ol 1-2 vez por semana O 3-4 vezes por semana 03 5-6 vezes por semana O . Todos os dias O

s Nunca

12 — Quantas vezes por semana consome bebidas alcodlicas?

Ql 1-2 vez por semana Oz 3-4 vezes por semana 03 5-6 vezes por semana O , Todos os dias O

s Nunca

13 — E Fumador?
Ql Né&o OZ Sim
13.1 — Se sim, quanto fuma por dia?

Ol 1-5 cigarros O 6-10 cigarros 03 Até um mago dia O Mais de um mago

dia
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SECCAO Il - ESTADO FUNCIONAL

Indice Funcional de Dougados (DFI)

Escolha, por favor, a resposta que melhor descreve as suas capacidades.

Sim, sem Sim, mas com
Dificuldade dificuldade

2
an
o

Consegue ...

. calgar os sapatos U U

. vestir calcas

. vestir uma camisola

. entrar na banheira

. subir um lanco de escadas

. Correr

. sentar-se

1
2
3
4
5. permanecer 10 minutos em pé
6
7
8
9

. levantar-se de uma cadeira

10. entrar num carro

11. dobrar-se para apanhar um objecto

12. agachar-se

13. deitar-se

14. virar-se na cama

15. levantar-se da cama

16. dormir de barriga para cima

17. dormir de barriga para baixo

18. fazer o seu trabalho ou as tarefas domésticas

OoO0o00o0o0ogooooooOooOoogoaoaod
OoO0o00o0o0ogooooooOooOoogoaoaod
OoO0o0o0oOoo0oogooooooooooogoonoaod

19. tossir ou espirrar

O
O
O

20. respirar fundo

Dougados M, Gueguen A, Nakache JP, Nguyen M, Mery C, Amor B (1988) Evaluation of a functional index and an articular index in
Ankylosing Spondylitis. J Rheumatol 15(2): 302-307.
Versdo Portuguesa. 2009. Centro de Estudos e Investigacdo em Satde da Universidade de Coimbra
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INDICE DE ACTIVIDADE DE BATH PARA A ESPONDILITE
ANQUILOSANTE

(BASDAI)

FACA UM TRACO EM CADA UMA DAS LINHAS QUE SE SEGUEM PARA
INDICAR A SUA RESPOSTA A CADA PERGUNTA, RELATIVAMENTE A ULTIMA
SEMANA

1 Como descreveria, em geral, a fadiga / o cansaco que tem sentido?

NENHUMA i |MUITO INTENSA

2 Como descreveria, em geral, a dor que tem tido no pesco¢o, nas costas

ou na anca, devido a doenca?

NENHUMA | |MUITO INTENSA

3 Como descreveria, em geral, a dor / o inchaco que tem tido nas

articulacées, com excepcao do pescoco, das costas e da anca?

NENHUMA i |MUITO INTENSA

4 Como descreveria, em geral, o desconforto sentido quando toca ou

carrega em zonas que doem?
NENHUMA | MUITO INTENSA

5 Como descreveria, em geral, a intensidade da rigidez matinal que tem

tido desde que acorda?

NENHUMA i JMUITO INTENSA

6 Quanto tempo dura a rigidez matinal desde que acorda?

0 horas %) 1 1% 2 ou
mais horas

© 1994 Garrett S, Jenkinson, Kennedy LG, Whitelock H, Gaisford P, Calin A. A new approach to defining disease
status in ankylosing spondylitis: the Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index. J Rheumatol 1994, 21 (12)
2286-2291.

© 2007 Versao Portuguesa BASDAI. Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra
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INDICE FUNCIONAL DE BATH PARA A ESPONDILITE
ANQUILOSANTE

(BASFI)

FACA UM TRACO EM CADA UMA DAS LINHAS PARA INDICAR O SEU NIVEL DE
CAPACIDADE PARA CADA UMA DAS SEGUINTES ACTIVIDADES, DURANTE A ULTIMA
SEMANA

Nota: Uma ajuda técnica € um acessoério que o ajuda a executar uma accdo ou um
movimento

EXEMPLO:

FACIL | | INPOSSIVEL

1 Calcar meias ou meias-calcas (collants) sem ajuda de alguém nem ajuda

técnica (por exemplo, um dispositivo auxiliar para calcar meias.
FACIL} | IMNPOSSIVEL

2 Dobrar-se para a frente pela cintura para apanhar uma caneta do chao

sem ajuda técnica.
FACIL | | IMPOSSIVEL

3 Esticar-se para chegar a uma prateleira alta sem a ajuda de alguém, nem ajuda
técnica (por exemplo, alguém dar uma mao).

FACIY | IMPOSSIVEL

4 Levantar-se de uma cadeira sem bracos sem usar as maos ou qualquer outra ajuda.
FACIL | IMPOSSIVEL

5 Partindo da posicao de deitado/a de costas no chao, por-se de pé sem ajuda.
FACIL |IMPOSSIVEL

6 Ficar de pé sem apoio durante 10 minutos, sem sentir desconforto.
FACIL} IMPOSSIVEL

7 Subir 12-15 degraus sem usar o corrimao ou ajuda técnica. Um pé em cada degrau.
FACIY | IMPOSSIVEL

8 Olhar por cima do ombro sem virar o corpo.
FACIL} | IMPOSSIVEL
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9 Fazer actividades fisicamente exigentes (por exemplo, exercicios de

fisioterapia, jardinagem ou desporto).

FACIL | IMPOSSIVEL
10 Executar as actividades diarias, em casa ou no trabalho.

FACIL } HMPOSKIVEL

© 1994 Calin A, Garrett S, Whitelock H, Kennedy LG, O’Hea J, Mallorie P, Jenkinson T. A new approach to defining
functional ability in ankylosing spondylitis: the development of the Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index. J.
Rheumatol., 1994, 21, 2281-2285.

© 2007 Versao Portuguesa BASFI. Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra

AVALIACAO GLOBAL DE BATH PARA A ESPONDILITE
ANQUILOSANTE

(BasG)

1 Por favor coloque uma cruz (X) sobre a linha abaixo para indicar como se tem
sentido na ULTIMA SEMANA?

MUITO BEM | MUITO MAL

2 Por favor coloque uma cruz (X) sobre a linha abaixo para indicar como se tem
sentido nos ULTIMOS 6 MESES?

MUITO BEM i IMUITO MAL

© 1996 Jones SD, Steiner SL, A Calin. The Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global score (BAS-G) British Journal
of

Rheumatology. 35:66-71.

© 2007 Versao Portuguesa BASG. Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra

113



Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

SF-12

1 Em geral, diria que a sua saude é:

(41 Optima
(> Muito boa
(3 Boa

[Js  Razoavel
[ds Fraca

As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. Sera que a

sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
2 Act_mdades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou u] I s
aspirar a casa.
3 Subir varios lancos de escadas u] Y s

Durante as Ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos

problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Sempre A maior Algum Pouco Nunca
partedo tempo tempo
tempo

4 Fez menos do que queria? ] b O O Os

Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas ...

5 Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras ] b s Q. O
actividades?

Durante as ultimas 4 semanas, teve com o0 seu trabalho ou com as suas actividades diarias,

algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal

como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Sempre A maior Algum Pouco Nunca

Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas ...
partedo tempo tempo

tempo
6 Fez menos do que queria? u] b s Os s
7 Executou o seu trabalho ou outras actividades u] b s s s

menos cuidadosamente do que era costume?
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8 Durante as Ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho

normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

H Ji
N })
(s
(14
s

Absolutamente nada
Pouco
Moderadamente
Bastante

Imenso

As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram

as coisas nas ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, dé a resposta que melhor descreve

a forma como se sentiu.

Quanto tempo, nas Gltimas quatro semanas ... Sempre ’S‘amsigg fg%ﬂg ti?;’;g Nunca
tempo
9 Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? Oy b s O Os
10 Se sentiu com muita energia? Oy b s O O
11 Se sentiu deprimido/a? Oy b s O O
12 Durante as Gltimas quatro semanas, até que ponto ] b O e s

é que a sua saude fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar
amigos ou familiares proximos)?

FIM DO QUESTIONARIO

Gratos pela colaboragéo.
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ANEXO I

Caracteristicas Psicométricas do BASDAI, BASFI, BASG e SF-12
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Quadro 48 - Consisténcia interna dos itens do BASDAI

. Alpha
Item Média Dp Riitem - total Cronbach
(sem item) .
(sem item)
1. Como descreveria, em geral, a fadiga / o cansaco que tem
sentido? 4,71 2,593 0,746 0,931
2. Como descreveria, em geral, a dor que tem tido no pescogo, nas
costas ou na anca, devido a doenca? 5,51 2,755 0,823 0,921
3. Como descreveria, em geral, a dor / o inchago que tem tido nas
articulacdes, com excecédo do pescogo, das costas e da anca? 3,96 3,086 0,845 0,919
4. Como descreveria, em geral, o desconforto sentido quando toca
ou carrega em zonas que doem? 4,34 2,862 0,884 0,914
5. Como descreveria, em geral, a intensidade da rigidez matinal que
tem tido desde que acorda? 4,63 3,125 0,863 0,916
6.  Quanto tempo dura a rigidez matinal desde que acorda? 3,69 3,002 0,700 0,937
BASDAI 0,936
Quadro 49 - Consisténcia interna dos itens do BASFI
- Alpha
Item Meédia | Dp | RAtem-total f o nhach
(sem item) .
(sem item)
1. Calgar meias ou meias-calgas (collants) sem ajuda de alguém
nem ajuda técnica (por exemplo, um dispositivo auxiliar para 4,16 3,385 0,840 0,946
calcar meias.
2. Dobrar-se para a frente pela cintura para apanhar uma caneta do
chio sem ajuda técnica. 5,02 3,465 0,765 0,950
3. Esticar-se para chegar a uma prateleira alta sem a
ajuda de alguém, nem ajuda técnica (por exemplo, 4,35 3,198 0,832 0,947
alguém dar uma mao).
4.  Levantar-se de uma cadeira sem bracos sem usar as maos ou
qualquer outra ajuda. 411 3,308 0,807 0,948
5. Partindo da posigéo de deitado/a de costas no chéo, por-se de pé
sem ajuda. 4,91 3,268 0,815 0,952
6. Ficar de pé sem apoio durante 10 minutos, sem sentir
desconforto. 4,34 3,108 0,708 0,947
7. Subir 12-15 degraus sem usar o0 corriméo ou ajuda técnica. Um
pé em cada degrau. 4,49 3,361 0,832 0,951
Olhar por cima do ombro sem virar o corpo. 5,57 3,161 0,737 0,947
Fazer atividades fisicamente exigentes (por exemplo, exercicios
de fisioterapia, jardinagem ou desporto). 5,05 2,758 0,845 0,948
10. Executar as atividades diarias, em casa ou no trabalho. 454 2,798 0,838 0,947
BASFI 0,954
Quadro 50 - Consisténcia interna dos itens do BASG
. Alpha
Item Média Dp Riitem —total | = ohhach
(sem item) .
(sem item)
1. Como se tem sentido na Gltima semana? 461 2,545 0,833 0,909
2. Como se tem sentido nos ultimos seis meses? 4,86 2,482 0,834 0,911
BASG 0,909
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Quadro 51 - Consisténcia interna dos itens da Qualidade de Vida SF-12

. Alpha
Item Média Dp Riitem - total Cronbach
(sem item) .
(sem item)
1. Em geral como é a sua salde 4,05 0,861 0,423 0,548
2. Atividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou
aspirar a casa. 2,01 0,607 0,432 0,349
3. Subir varios langos de escadas 2,04 0,670 0,421 0,344
4. Quanto as Ultimas quatro semanas face ao seu trabalho ou
atividades diérias, fez menos do que queria? 2,99 1197 0,652 0174
5.  Quanto as Ultimas quatro semanas face ao seu trabalho ou
atividades diérias, sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou 3,01 1,108 0,571 0,231
outras atividades?
6. Durante as Gltimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou
com as suas atividades diérias, algum dos problemas
apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais 3,27 1,088 0,593 0,225
(tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?
Fez menos do gue o que queria?
7. Durante as Ultimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou
com as suas atividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais
(tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)? 3,56 1,072 0,508 0,264
Executou o seu trabalho ou outras atividades menos
cuidadosamente do que era costume?
8. Durante as Gltimas quatro semanas, de que forma é que a dor
interferiu com o seu trabalho normal (tanto o trabalho fora de 2,99 0,936 0,597 0,599
casa como o trabalho doméstico)?
9. Quanto as Ultimas quatro semanas sentiu-se mais calmo e
tranquilo 2,72 0,917 0,343 0,537
10. Quanto as Ultimas quatro semanas sentiu-se com mais energia 3,10 0,956 0,327 0,538
11. Quanto as Ultimas quatro semanas sentiu-se mais deprimido 422 1,032 0,318 0,343
12. Durante as Gltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua
saude fisica ou problemas emocionais limitaram a sua
actividade social (tal como visitar amigos ou familiares 3,66 1,098 0,423 0,296
préximos)?
Qualidade de Vida (SF-12) 0,424
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ANEXO 111

Pedido de autorizagdo dirigido aos autores da versao portuguesa do DFI

119



Capacidade Funcional em Utentes com Espondilite Anquilosante

Autorizac&o para colaborar no processo de validagdo da verséo portuguesa do
Dougados Functional Index (DFI)

Rui Soles Gongalves
para mim, Carlos

Estimada Fisioterapeuta Sdnia Marques:

O DFI foi traduzido e adaptado culturalmente para a lingua portuguesa por uma aluna de licenciatura da ESTESC, sob minha
orientacdo e apoio do CEISUC (do qual sou investigador). Agora estou interessado em avancar para o processo de validagdo
(fiabilidade, validade e, eventualmente poder de resposta) para poder publicar um artigo em revista 15| com factor de impacto
& indexada na PubMed.

Ma gualidade de responsavel pelo processo de adaptagdo intercultural da versdo portuguesa do Dougados Functional Index
(DFI1} autorizo a sua colaboracdo no estudo da fiabilidade e validade deste instrumento de medicdo de resultados. Em troca,
depois de concluir a dissertagdo de mestrado, os dados por si recolhidos serdo utilizades pela minha equipa do CEISUC
para que se possa produzir o artigo cientifico (a Sdnia Marques serd coautora do artigo, assim como o seu orientador).

Com os melhores cumprimentos,
RSG

Rui Soles Gongalves, PT, PhD

Director do Departamento de Fisioterapia

Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra - Instituto Palitécnico de Coimbra
Rua & de Outubro - 5. Martinho do Bispo - Apartado 7006 - 3040-162 Coimbra
PORTUGAL

Tel.: 4351 239 802 430

E-mail: ruigoncalves@estescoimbra.pt

http-//orcid org/0000-0002-6118-0338

http-/fwww . researcherid.com/rid/B-8049-2010

http-//pt linkedin com/in/ruisolesgoncalves
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