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RESUMO

Objectivos: Com este estudo, pretendeu-se caracterizar a populacdo portuguesa com
espondilite anquilosante (E.A.)., nomeadamente em relacdo a prética de exercicio fisico.
Procurou-se também avaliar as percepgfes desse grupo relativamente a satisfagdo com
a vida, as auto-percepgfes no dominio fisico e a qualidade de vida/estado de saude. Por
outro lado, aferiu-se o grau de associagcdo entre a pratica de actividade fisica e a
satisfacdo com a vida, as auto-percepc¢des no dominio fisico e a qualidade de vida.
Metodologia: O estudo foi subdividido em 2 sub-estudos. No estudo 1, a amostra de 167
individuos com E.A. foi analisada recorrendo a utilizacdo da Escala de satisfacdo com a
vida, dos instrumentos Physical Self Perception Profile, versdo portuguesa no contexto
clinico (PSPPpV°R) e Medical Outcome Short Form (36) (SF-36). Em relacéio ao estudo 2,
foi composto por dois grupos, o grupo experimental, no qual os individuos espondiliticos
sdo praticantes de exercicio fisico (n=38) e o grupo controlo, com caracteristicas
sedentérias (n=38). Verificaram-se dois tempos de avaliacdo, um 1° momento Ty € um 2°
momento, Ty, 16 semanas depois. Os instrumentos de avaliacdo utilizados no estudo 2
foram os mesmos que no estudo 1. Resultados: No estudo 1, verificou-se que a
populacdo com E.A. apresenta niveis de satisfagdo com a vida e niveis de qualidade de
vida médios, e niveis nas auto-percepcdes, no dominio fisico, mais baixos. Com o
aumento da idade, da duracdo da doenca e do grau de severidade da E.A., as auto-
percep¢Bes no dominio fisico, as percepcdes relativas a satisfagdo com a vida e com o
estado de salude em geral diminuem. Os participantes praticantes de actividade fisica
(n=107) relacionaram positivamente o tempo de prética e a frequéncia semanal com as
variaveis em estudo. Relativamente ao estudo 2, destacaram-se associacdes positivas
entre a satisfacdo com a vida, os niveis de auto-percepcdes e os niveis de qualidade de
vida no grupo experimental, ao contrario do que se verificou com o grupo controlo, tendo
entdo o exercicio fisico um efeito nas melhorias dessas dimensdes. Concluséo: A E.A.
constitui uma patologia complexa, na medida em que a incapacidade fisica que dela
resulta pode provocar alteragdes psicologicas, com repercussfes na satisfacdo com a
vida, nos niveis de auto-percepcdes no dominio fisico e no estado de salude/qualidade de
vida. O exercicio fisico surge como uma componente essencial na adaptacédo a doenca,
tendo em conta que os parametros referidos anteriormente séo influenciados pela pratica

do mesmo.
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ABSTRACT

Purposes: This study tried to analyze Portuguese people with spondylitis ankylosing
(S.A.) for which concern the practice of a physical activity. The study also wanted to
evaluate the group’s self-perceptions about satisfaction on life, self-perceptions and
quality of life and state of health. It was also projected to set the standards on association
between physical fithess and level of satisfaction about life, self-perceptions about quality
of life and physical fithess. Methodology: The study was divided in two sub-studies. The
first one, which includes 167 persons with S.A., used the Satisfaction with Life scale,
Physical Self Perception Profile scale, Portuguese version on clinical context (PSPPpV°F)
and the Medical Outcome Short Form (36) (SF-36). The second one was composed of
two groups, experimental group which included individuals that practice fithess (n=38) and
the other group called the control group including sedentary people (n=38). On both
groups, the evaluation took place at two precise moments, To, the beginning of the study,
and Ty, 16 weeks later. We used the same analyze methods as for the sub-study 1.
Results: In study 1, it has been The S.A.-concerned population shows an average level of
satisfaction about life and quality of life, but a lower level of physical self perception. As
the individuals grow older, the iliness longer and more serious, the perception’s levels
about fitness, satisfaction of life and state of health tend to become lower. Those who
have a physical activity (n=107) positively linked the rhythm of their practice with the items
in study. Furthermore, we found positive associations between satisfaction about life, self
perception levels and quality of life levels on the first group, the experimental one, unlike
the evidences found in the control group. Conclusion: The S.A. is a complex pathology
because the physical alterations can provide psychological discomfort with an obvious
impact on satisfaction about life, self perception on physical and state of health / quality of
life grounds. Thus, as shown by the analyzed parameters of the study, the physical fithess

tend to be a good help for the body’s adaptation to illness.
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1. INTRODUCAO

A espondilite anquilosante (E.A.) € uma patologia degenerativa da coluna vertebral
classificada entre as artropatias inflamatérias do raquis, cujos primeiros sintomas podem
ocorrer por volta dos trinta anos de idade (Descarreaux, Blouin, Normand & Hudon,
2001). As manifestacBes clinicas atingem preferencialmente o esqueleto axial, podendo
evoluir para um quadro que apresenta rigidez e limitacao funcional progressiva (Sampaio-
Barros, Carvalho, Azevedo, Campos, Carneiro, Giorgi, Goncalves, Hilario, Keiserman,
Leite, Pereira, Vieira, Viela, Xavier & Ximenes, 2004). Caracterizada por surtos
inflamatérios no decorrer da doenca, a E.A. leva ao aparecimento de sintomatologia
algica, nomeadamente a nivel da coluna lombar e das articulagbes sacro-iliacas. Ao
longo do tempo, e numa tentativa de limitar a dor, ocorrem modificacdes posturais, as
quais podem frequentemente comprometer a mobilidade (Picozzi, Weber, Frey &
Baumberger, 2002). A ossificacdo progressiva das articulagdes, outra particularidade da
E.A., € um processo irreversivel que leva a uma diminuicdo das amplitudes de
movimento, reduzindo de igual modo as capacidades funcionais dos individuos
(Descarreaux et al., 2001). As terapéuticas utilizadas no tratamento dessa patologia
visam a melhoria da funcionalidade tentando corrigir e/ou evitar as mas posturas,
aumentar a mobilidade articular, retardar a progresséo da doenga e manter um nivel de
actividade dentro da normalidade. No entanto, a falta de flexibilidade, a dificuldade em
dormir, a preocupacdo com a aparéncia e eventuais complicacfes representam as
principais preocupac¢fes dos individuos com E.A. (Davis, Van der Heijde, Dougados &
Wooley, 2005), podendo por isso, essa patologia ter um profundo impacto na qualidade

de vida, seja a nivel fisico, social, nem como a nivel do bem-estar psicoldgico.

Por outro lado, o corpo tem uma morfologia que se altera continuadamente para se
adaptar e para poder enfrentar diferentes situacfes, procurando alcancar, para isso,
objectivos multiplos, como uma economia de esfor¢o, uma eficacia maxima ou uma maior
seguranca. Ainda, e noutra perspectiva, 0 Nosso corpo nao tem movimentos isolados. De
facto, quando um segmento se move, todos 0s restantes respondem mecanicamente
para manter a inércia, ou seja para manter o centro de massa de todo o organismo. Ao
atingir o fulcro da resposta central, a E.A. desencadeia profundas modificacdes na forma
como o corpo se adapta, podendo, assim, ser considerada uma patologia da organizacao
da actividade motora (Khan, 2000).
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Sédo cada vez mais frequentes as investigacdes que sublinham a importancia da
actividade fisica para o bem-estar e para a saude global, tendo vindo a ser demonstrado
a existéncia de uma associacao (e até de uma relacdo de causalidade) entre a aptidao

fisica e o0 estado de saude geral (Carneiro, Biscaia & Santos, 2002).

A atencdo para os individuos com E.A. tem estado em constante crescimento,
estando a principal razdo relacionada com a grande prevaléncia que esse grupo tem

apresentado.

Até a data, muitos estudos sobre a E.A. focaram parametros relacionados com a
saude fisica, mas poucos tentaram analisar o impacto dessa patologia a nivel psicoldgico
(Hider, Wong, Ortiz, Dulku & Mulherin, 2002). No entanto, a natureza progressiva da E.A.
requer um ajustamento entre o dominio fisico e o dominio psicolégico por parte do
individuo com E.A. (Barlow et al., 1993, cit. in Hider et al., 2002). Por outro lado, de
acordo com varios estudos, parece ser consensual associar a pratica de exercicio fisico
beneficios de natureza fisica e psicolégica (Sallis & Owen, 1999, cit. in Fonseca & Fox,
2002). Porque o corpo é, para o individuo, o espelho onde este se revela consciente e
inconscientemente para si e para 0s outros, no contorno das expressfées dos gestos, dos
toques e dos movimentos que traduzem emocgdes, sentimentos, valores e desejos,
desempenha um papel importante na definicdo de padrdes de conhecimento de si e de
construcao de identidades, ligado as regras de socializacdo e as préticas culturais de
cada um (Pedrosa, 2005). Todos estes factos tornam evidente a necessidade de

investigacdes nessa area para a populagédo com E.A.

Por outro lado, a realizacdo deste estudo prende-se também com o facto de
colaborar directamente, enquanto fisioterapeuta, com a populacdo com E.A,
nomeadamente com o nucleo da Associacdo Nacional de E.A. de Coimbra, na realizagédo
de classes de mobilidade geral e de hidroterapia, com a orientacdo de exercicios
especificos. Apos uma intervengdo que ja dura ha algum tempo, surgiu a necessidade e a
curiosidade de caracterizar essa populacdo a nivel das suas “auto-percepg¢des no
dominio fisico” ou da forma como estes se véem a si mesmo no dominio fisico e no grau

de satisfacdo que demonstram relativamente a sua vida e ao seu estado de salde.
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O presente estudo foi realizado em duas fases. Na primeira, que passaremos a

designar por estudo 1, os objectivos constituiram em:

1.  Caracterizar a populacdo com E.A. através de informacdo relacionada com o0s
habitos de actividade fisica (individuos activos ou sedentarios);

2.  Caracterizar a populacao referida quanto a sua percepcéo da sua satisfacdo com a
vida;

3.  Caracterizar a populacéo referida quanto a sua percepc¢éo do seu “eu fisico”;
Caracterizar a populacao referida quanto a sua percepcao de salde e de qualidade

de vida relacionada com a saulde, ou seja com o0 seu estado de saude geral.

Na segunda fase, que passaremos a designar por estudo 2, os objectivos foram:

1. Aferir a diferenca dos efeitos do exercicio fisico regular e da néo realizagdo do
mesmo, nos individuos espondiliticos ao nivel da satisfagdo com a vida, das auto-
percepcdes no dominio fisico e da satisfagcdo com o estado de saude em geral;

2. Aferir o grau de associagcdo entre a actividade fisica praticada pelos individuos
espondiliticos e os seus niveis de satisfacdo com a vida;

3. Aferir o grau de associagdo entre a actividade fisica praticada pelos individuos
espondiliticos e os seus niveis de auto-percepg¢des no dominio fisico;

4.  Aferir o grau de associacdo entre a actividade fisica praticada pelos individuos

espondiliticos e os seus niveis de satisfacdo com o seu estado de saude geral.

Face aos objectivos enunciados, formulamos as seguintes hipéteses para 0 nosso

estudo empirico:

1HO — Nao existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo
masculino e de sexo feminino relativamente as percepg¢des da satisfacdo com a vida.
1H1 - Existem diferengas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo

masculino e de sexo feminino relativamente as percepg¢des da satisfacdo com a vida.

2HO — N&o existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo
masculino e de sexo feminino relativamente as auto-percepc¢des, no dominio fisico
(competéncia desportiva, condi¢cao fisica, atracdo corporal, saude fisica e auto-
valorizagao fisica).

2H1 - Existem diferengas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo

masculino e de sexo feminino relativamente as auto-percepc¢des, no dominio fisico.
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3HO — N&o existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo
masculino e de sexo feminino relativamente as percepcfes do estado de salde e da
qualidade de vida relacionada com a saude (funcéo fisica, desempenho fisico, dor fisica,
saude em geral, funcao social, vitalidade, desempenho emocional e saude mental).

3H1 - Existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo
masculino e de sexo feminino relativamente as percepcfes do estado de salde e da

gqualidade de vida relacionada com a saude.

4HO — Nao existem diferencas significativas relacionadas com a idade dos individuos
espondiliticos relativamente as percepg¢des da satisfacdo com a vida.
4H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com a idade dos individuos

espondiliticos relativamente as percepg¢des da satisfacdo com a vida.

5HO0 — N&o existem diferencas significativas relacionadas com a idade dos individuos
espondiliticos relativamente as auto-percepg¢fes, no dominio fisico.
5H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com a idade dos individuos

espondiliticos relativamente as auto-percepg¢fes, no dominio fisico.

6HO — Nao existem diferencas significativas relacionadas com a idade dos individuos
espondiliticos relativamente as percepcoes do estado de salde e da qualidade de vida
relacionada com a saude.

6H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com a idade dos individuos
espondiliticos relativamente as percepcdes do estado de salde e da qualidade de vida

relacionada com a saude.

7HO — N&o existem diferencas significativas entre o tempo de duracdo da E.A. e as
percepcoes da satisfacdo com a vida.
7H1 - Existem diferencas significativas entre o tempo de duracdo da E.A. e as

percepgdes da satisfacdo com a vida.

8HO — N&o existem diferencas significativas entre o tempo de duragéo da E.A. e as auto-
percepg¢des, no dominio fisico.
8H1 - Existem diferengas significativas entre o tempo de duragdo da E.A. e as auto-

percepcdes, no dominio fisico.
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9HO — N&o existem diferencas significativas entre o tempo de duracdo da E.A. e as
percepcdes do estado de saude e da qualidade de vida relacionada com a saude.
9H1 - Existem diferencas significativas entre o tempo de duragdo da E.A. e as

percepcdes do estado de saude e da qualidade de vida relacionada com a saude.

10HO — Nao existem diferencas significativas relacionadas com o grau de severidade da
E.A. relativamente as percepc¢des da satisfacdo com a vida.
10H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com o grau de severidade da E.A.

relativamente as percepcodes da satisfacdo com a vida.

11HO — N&o existem diferencas significativas relacionadas com o grau de severidade da
E.A. relativamente as auto-percep¢des, no dominio fisico.
11H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com o grau de severidade da E.A.

relativamente as auto-percepc¢des, no dominio fisico.

12HO0 — Nao existem diferencas significativas relacionadas com o grau de severidade da
E.A. relativamente as percepcdes do estado de saude e da qualidade de vida relacionada
com a saude.

12H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com o grau de severidade da E.A.
relativamente as percepg¢des do estado de salde e da qualidade de vida relacionada com

a saude.

13HO — Nao existem diferencas significativas relacionadas com o tempo de prética
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as percepcdes da satisfacdo com
a vida.

13H1 - Existem diferencas relacionadas com o tempo de pratica desportiva entre

individuos espondiliticos relativamente as percepcdes da satisfacdo com a vida.

14HO — N&o existem diferencas significativas relacionadas com o tempo de prética
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as auto-percep¢des, no dominio
fisico.

14H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com o tempo de pratica desportiva

entre individuos espondiliticos relativamente as auto-percepg¢des, no dominio fisico.
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15H0 — Nao existem diferencas significativas relacionadas com o tempo de pratica
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as percepc¢des do estado de
saude e da qualidade de vida relacionada com a saude.

15H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com o tempo de pratica desportiva
entre individuos espondiliticos relativamente as percepcdes do estado de saude e da

gqualidade de vida relacionada com a saude.

16HO — N&o existem diferencas significativas relacionadas com a frequéncia de prética
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as percep¢des da satisfacdo com
a vida.

16H1 - Existem diferencas relacionadas com a frequéncia de préatica desportiva entre

individuos espondiliticos relativamente as percepg¢des da satisfacdo com a vida.

17HO — Nao existem diferencas significativas relacionadas com a frequéncia de prética
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as auto-percepgdes, no dominio
fisico.

17H1 - Existem diferengas significativas relacionadas com a frequéncia de pratica
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as auto-percep¢des, no dominio

fisico.

18HO — N&o existem diferencas significativas relacionadas com a frequéncia de prética
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as percepc¢des do estado de
saude e da qualidade de vida relacionada com a saude.

18H1 - Existem diferencas significativas relacionadas com a frequéncia de prética
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as percepgfes do estado de

saude e da qualidade de vida relacionada com a saude.

19HO — Nao existem diferengas significativas entre os individuos espondiliticos activos e
os individuos espondiliticos sedentérios, entre os momentos T, e Ty, relativamente a
percepgdo da satisfagdo com a vida.

19H1 - Existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos activos e os
individuos espondiliticos sedentarios, entre os momentos T, e T;, relativamente a

percepcéo da satisfacdo com a vida.
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20HO — Nao existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos activos e
os individuos espondiliticos sedentarios, entre os momentos T, e T;, relativamente as
auto-percepcdes, no dominio fisico.

20H1 - Existem diferengas significativas entre os individuos espondiliticos activos e os
individuos espondiliticos sedentérios, entre os momentos T, e T, relativamente as auto-

percepcdes, no dominio fisico.

21HO — Nao existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos activos e
os individuos espondiliticos sedentérios, entre os momentos T, e T4, relativamente as
percepcdes do estado de salde e da qualidade de vida relacionada com a saude.

21H1 - Existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos activos e os
individuos espondiliticos sedentarios, entre os momentos T, e T,, relativamente as

percepc¢des do estado de saude e da qualidade de vida relacionada com a saude.

O trabalho serd estruturado em seis principais partes: a introducdo, a
fundamentagéo tedrica, a descricdo da metodologia utilizada, a apresentacdo dos

resultados, a discussao destes ultimos e a concluséo.

Relativamente a fundamentacdo tedrica, sera igualmente estruturada em quatro
partes. Na primeira parte, sera abordada a tematica, mais geral, da qualidade de vida. Na
segunda parte, serdo tratadas as auto-percepcdes. Na terceira parte, sera definida a
patologia da E.A., identificando os seus sintomas, 0s tratamentos existentes e as
possiveis implicagcdes a nivel psicolégico e a nivel da qualidade de vida para os
individuos espondiliticos. Por fim, dar-se-4 énfase aos efeitos produzidos pelo exercicio
fisico na E.A., tendo em conta o tipo de exercicios, a frequéncia da pratica e a duracdo do
programa, analisando também os efeitos do exercicio a nivel psicoldgico.

Na parte destinada a metodologia, sera caracterizada a amostra do presente
estudo, definir-se-a as variaveis em estudo. Por outro lado, serdo também referenciados
os instrumentos de medidas utilizados, tal como serdo explicados os métodos de recolha

da informacéo e os procedimentos para a analise estatistica.

No que diz respeito aos resultados, optaremos por dividir 0 nosso estudo em dois
sub-estudos. Por isso, os resultados serdo apresentados em duas fases, os resultados
referentes ao estudo 1, e seguidamente os do estudo 2. A discussdo dos resultados sera

tratada dessa mesma forma.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. A QUALIDADE DE VIDA

O modelo bio-psico-social de saude, vé a saude e as condi¢des relacionada com
esta, como tendo componentes biologicas, psicoldgicas e sociais. A doenca tem uma
funcdo bioldgica alterada, resultante de alteracdes da funcdo bioquimica, anormalidades
biomecéanicas ou infec¢cdes. A componente psicoldgica pode envolver mudancas no
comportamento, enquanto que a componente social reconhece que o individuo se
relaciona com as pessoas que os rodeiam, podendo estar ambas afectadas (WHO,
2001).

Hoje em dia, factores tais como a satisfacdo, a qualidade dos relacionamentos, a
realizacdo pessoal, a percepcdo de bem-estar, as oportunidades de lazer, entre outros,
tém sido cada vez mais valorizados (Kluthcovsky & Takayanagui, 2007). Captar, reunir e
por em prética as dimensoes fisicas, psiquicas e sociais e 0s conceitos de salde positiva
constituem os objectivos de grande parte das investigacfes relacionadas com o estado
de saude (Gil, 1998). Por isso, a melhoria da qualidade de vida passou a ser um dos
resultados esperados, tanto das praticas assistenciais como das politicas publicas para
0s sectores da promoc¢ao da saude e da prevencdo de doencas (Schuttinga, 1995, cit. in
Seidl & Zannon, 2004).

O conceito qualidade de vida tem suscitado pesquisas, crescendo a sua utilizacao
nas praticas desenvolvidas nos servicos de salude, por equipas profissionais que actuam
junto de individuos com incapacidades diversas ou outros problemas de saude (Seidl &
Zannon, 2004). De acordo com Bullinger et al. (1993, cit. in Fleck, 2003), o termo
qualidade de vida inclui uma variedade grande de condi¢cbes que podem afectar a
percepcdo do individuo, os seus sentimentos e 0s seus comportamentos relacionados
com o seu funcionamento diario, incluindo, mas ndo se limitando, a sua condi¢cdo de
saude e as intervencdes médicas. Ward (1998) acrescenta que o termo qualidade de vida
refere-se geralmente aos sintomas, a funcgéo fisica, a capacidade em trabalhar, as
interac¢des sociais, ao estado psicoldgico, aos efeitos do tratamento e aos custos a nivel

financeiros.

Embora ndo haja consenso sobre o conceito de qualidade de vida, um grupo de

especialistas da Word Health Organization (WHO), de diferentes culturas, realca trés
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aspectos fundamentais referentes a qualidade de vida: a subjectividade, a multi-
dimensionalidade (inclui, pelo menos, as dimensdes fisica, psicoldgica e social) e a
bipolaridade (presenca de dimensdes positivas e negativas) (Kluthcovsky & Takayanagui,
2007). A qualidade de vida pode entdo ser conceptualizada de forma multidimensional,
incluindo dimensdes subjectivas (percepcdes do paciente) e/ou objectivas (componentes

externas observaveis) (Muldoon, Barger, Flory & Manuck, 1998).

Define-se entédo a qualidade de vida como sendo a percepc¢ao do individuo sobre a
sua posicao na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta
inserido e em relagdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (WHO,
1995). E um conceito vasto, influenciado de forma complexa pela salde fisica do
individuo, estado psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes sociais, crengcas pessoais

e as suas relagdes com aspectos do ambiente em que vive (WHO, 1995).

s

Desse modo, a qualidade de vida ndo € apenas ter uma boa saude fisica ou
psicologica, mas é sentir-se bem consigo mesmo, com o local onde se vive, com a familia
e amigos. Passa também por ter estilos de vida saudaveis, cuidar de si, ter capacidade
para realizar as actividades do dia-a-dia, ter tempo para actividades de lazer (hobbies,
passatempos). Por isso, a qualidade de vida ndo pode ser medida através de indicadores
objectivos, na medida em que se trata de uma experiéncia subjectiva, o que implica que a
melhor pessoa para avaliar a qualidade de vida seja, indiscutivelmente, o préprio
individuo. A qualidade de vida € uma representacdo de respostas individuais aos efeitos
fisicos, mentais e sociais que a doenca produz sobre o quotidiano, tendo influéncia na

satisfacao individual com as circunstancias da vida (Gil, 1998).

O estado de saude € habitualmente considerado como o reflexo da avaliagdo que o
individuo faz da sua funcionalidade fisica, social e mental, bem como do seu bem-estar
geral, sendo influenciado por experiéncias, as quais podem ter repercussfes na sua vida

(Dagfinrud, Mengshoel, Hagen, Loge & Kvien, 2004).

E actualmente aceite que o impacto de uma doenca ndo pode ser descrito de forma
plena s6 através de indicadores de avaliagdo médica. Factores psicossociais como a dor,
a restricAo na mobilidade e outros impedimentos funcionais ou a actividade cognitiva

diminuida, devem ser alvo de acompanhamento e de avaliacdo cuidadosa (Muldoon et
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al., 1998). Por isso, existe um interesse crescente relativamente a avaliacdo da qualidade
de vida, particularmente nas condicbes com incapacidades cronicas (Doward,
Spoorenberg, Cook, Whalley, Helliwell, Kay, McKenna, Tennant, Heidje, & Chamberlain,
2003).

A é&rea de investigacdo que resulta deste reconhecimento é denominada de
“qualidade de vida relacionada com a saude”. Decorre das manifestacBes directas da
incapacidade para o estudo das consequéncias pessoais da condicdo no individuo, ou
seja, os varios efeitos que a doenca e 0s seus tratamentos tém na sua vida diaria e na
satisfacdo com a vida. A maioria dos investigadores aceita que, de um modo genérico, a
qualidade de vida relacionada com a saude seja “um estado de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenga ou de incapacidade” (WHO, 1948, cit. in
Mcintyre, Barroso, & Lourenco, 2002). E um conceito distinto de qualidade de vida, uma
vez que é menos abrangente e que ndo incorpora impactos da alimentagdo, abrigo,
seguranca, padrdes de vida, factores ambientais, fisicos e sociais e outros. O conceito de
gualidade de vida relacionada com a saude incorpora componentes como a capacidade
funcional, onde se inclui o funcionamento de desempenho, a qualidade das interac¢des

sociais, 0 bem-estar psicoldgico e a satisfagdo com a vida (Gil, 1998).

Segundo Seidl & Zannon (2004), a qualidade de vida relacionada com a saude
considera aspectos relativos as incapacidades, as disfuncbes e as intervencdes
terapéuticas em saude, identificando o impacto destas na qualidade de vida. Cury,
Ferraz, Sato & Atra (1995) acrescentam que a qualidade de vida sob a perspectiva de
saude, pode ser definida como sendo a satisfacdo global percebida pelo individuo,
observada sob um angulo de prioridades ou de hierarquia de necessidades tais como a
capacidade intelectual, a capacidade de realizar actividades diarias, a diminuicdo ou se

possivel a auséncia de dor, a preservacao da sexualidade e a capacidade de ser (til.

De acordo com Garratt, Schmidt, Mackintosh & Fitzpatrick (2002), os estudos
clinicos devem ter em conta a perspectiva do proprio utente. Por isso, para uma
avaliacdo completa dos beneficios da intervencdo, esses autores referem ser essencial
analisar o impacto sobre o individuo a nivel do seu estado de salde e a nivel da
qualidade de vida relacionada com a saude. Nesse sentido, acrescentam que devem ser
tidas em conta experiencias relacionadas com a doenca, tais como a dor, a fadiga, a
incapacidade, como também se deve considerar 0s aspectos emocionais e o bem-estar

social.
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Apesar das dificuldades conceptuais, parece claro que a qualidade de vida é
eminentemente interdisciplinar, sendo necessaria a contribuicdo de diferentes areas do
conhecimento para o aprimoramento metodolégico e conceptual (Seid et al., 2004, cit. in
Kluthcovsky & Takayanagui, 2007).

2.2. AS AUTO-PERCEPCOES

A maior parte da personalidade de um individuo pode ser inferida através da forma
como ele se comporta consigo proprio, estando o comportamento dependente da forma
como ele se percepciona a si proprio, da forma como se avalia e se comporta consigo

mesmo (Muldoon et al., 1998).

No mundo ocidental, o self tem-se tornado elemento central da existéncia individual.
Os individuos tém necessidade de estabelecer e projectar uma identidade Unica e
individual, que tende a dominar a maior parte das suas vidas activas. Assim, a
importancia atribuida ao auto-conceito e a auto-estima parece derivar do facto de ser
uma variavel importante para explicar muitas outras variaveis psicolégicas (Fox, 1998).

Nesse sentido, varios autores véem 0 auto-conceito e a sua componente avaliativa,
a auto-estima como indicadores criticos do ajustamento a vida e ao bem-estar emocional
(Coelho, 2004).

O auto-conceito define-se como sendo o resultado das auto-percepcdes de cada
um, o qual é formado com base nas experiéncias e interpretagdes que cada um faz do
envolvimento que o rodeia. Estas auto-percepc¢des sdo influenciadas por avaliagbes,
refor¢os e atribuigBes relativas ao comportamento e as atitudes de cada um (Shavelson
et al., 1976, cit. in Ferreira, 1997a). Serra (1988) acrescenta que 0 auto-conceito pode ser
definido como a percepcao que o individuo tem de si proprio e o conceito que, devido a
isso, forma de si. Este mesmo autor refere ainda que existem quatro tipos de influéncias
gque ajudam a construir 0 auto-conceito: 1) o modo como as outras pessoas observam um
individuo — o ser humano é levado a desenvolver uma espécie de fendbmeno de espelho
em que tende a observar-se da maneira como 0s outros 0 consideram; 2) a ho¢ao que o
individuo guarda do seu desempenho em situacdes especificas; 3) o confronto da
conduta da pessoa com a dos pares sociais com quem se encontra identificada; 4) a

avaliacdo de um comportamento especifico em funcdo de valores veiculados por grupos
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normativos. Todos estes factores ajudam a constituir 0 auto-conceito que pode adquirir
caracteristicas positivas ou negativas.

Relativamente ao auto-conceito fisico, convém ndo esquecer a sua
multidimensionalidade e o facto de estar consistentemente relacionado com duas outras
facetas, 0 auto-conceito de capacidade fisica e o auto-conceito de atracao corporal. Cada
uma destas facetas é, por si sb, uma estrutura multidimensional, a qual se torna
progressivamente diferenciada tanto com a idade como com a maturidade cognitiva do
individuo (Marsh, 1990, cit. in Ferreira, 1997a). Por outro lado, o auto-conceito, enquanto
parte integrante que é da personalidade, influencia o comportamento de diversas formas.
No caso particular das actividades desportivo-motoras, a percepgdo que os individuos
possuem das suas capacidades é entendida como um indicador fundamental para a
reavaliacdo das suas atitudes e comportamentos face a essas actividades (Carapeta,

Ramires & Viana, 2001).

As percepcdes a nivel corporal do individuo (percepg¢do que um individuo possui
das suas capacidades fisicas e do seu corpo) sdo um elemento importante no sistema de
auto-conceito, porque 0 corpo, através da sua aparéncia, atributos e capacidades, é o
interface entre o individuo e o mundo que o rodeia (Fox, 2000).

BN

Quando um individuo se identifica a “si proprio”, esta a referir-se a sua auto-
imagem. Esta define o seu intimo, ou seja, o seu corpo e tudo aquilo que € contido na
fronteira imaginaria que o rodeia (Watson, 1994). Cada pessoa tem uma imagem mental
idealizada do seu corpo que utiliza para medir as percep¢cbes e 0s conceitos deste
mesmo (Kolb, 1959, cit. in Breakey, 1997), podendo ser comparada a uma fotografia
psicolégica (Breakey, 1997).

A imagem corporal € a figuracdo do proprio corpo, formada e estruturada na mente
do mesmo individuo, ou seja, € a maneira pela qual o corpo se representa a si proprio.
(Mataruna, 2004). Segundo Tavares (2003, cit. in Pedrosa, 2005), a imagem corporal
engloba todas as formas pelas quais uma pessoa experimenta e conceitua 0 seu proprio
corpo. De facto, a percepgdo de si e do seu corpo passa pela representacdo que cada
sujeito faz para si, podendo evocar 0 corpo como um “corpo-assunto”. Desse modo, e de
um ponto de vista intrinseco, € um “corpo sentido”, com toda a privacidade que isso

acarreta e modelado com os sentimentos da propria pessoa.
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Por outro lado, de acordo com Winchell (1996), a imagem corporal € um conceito
interno de como o individuo aparenta ser exteriormente. Ndo se apoia sO nas
caracteristicas fisicas actuais mas reflecte a percep¢éo subjectiva do “eu” para as outras
pessoas. Baseia-se em consideracbes emocionais, psicolégicas e sociais incluindo o
aspecto visual (a forma como se pensa e se sente a propria aparéncia). No mesmo
sentido, Cash (1991, cit. in Breakey, 1997), refere ainda que a imagem corporal
representa as percepcoes, ideias, sensacfes e reaccbes em relacdo as atitudes que os
individuos desenvolvem acerca do seu corpo e da sua aparéncia. De facto, a imagem
corporal representa a imagem que se tem do seu corpo reflectido num espelho, ou seja
como se fosse visto do exterior, na perspectiva dos outros individuos. O corpo pode,
neste caso, ser assemelhado a um “corpo-objecto”, exposto ao olhar dos outros.

As implicagbes nas auto-percepgBes em relacdo a imagem corporal s&o
importantes. Geralmente, o feedback inicial e o reforco que se recebe dos outros estdo
relacionados com o corpo: a sua aparéncia, como se move, etc. (Breakey, 1997).

Cash et al. (1986, cit. in Breakey, 1997), realizaram um estudo extensivo da
imagem corporal em que incluiram varios itens relacionados com o bem-estar psico-
social, como a auto-estima, a satisfacdo com a vida, a depressdo, a soliddo e o
sentimento de aceitacdo social. As pessoas que fizeram uma avaliacdo positiva da sua
propria imagem corporal obtiveram ajustes psicologicos favoraveis. Ao contrario, aquelas
que apresentaram sentimentos negativos desenvolveram niveis mais baixos dos

diferentes parametros avaliados.

Segundo Collins (1981, cit. in Ferreira, 1997a), a imagem corporal é encarada
segundo um conceito mais dinamico, sendo considerada como uma representacao
mental ou uma constelacdo de representacdes do proprio corpo que mudam
gradualmente ao longo da vida a medida que o corpo se desenvolve e se maodifica.

A imagem que o individuo tem de si proprio, como entidade fisica, inclui a dimenséo
das caracteristicas quer da porgéo corporal, quer da performance, e todas a apreciagcbes
gue sdo feitas relativamente ao proprio corpo resultam das interac¢fes soOcias que o
individuo estabeleceu ao longo do seu crescimento e desenvolvimento (Ferreira, 1997a).

A imagem corporal € um constructo multidimensional, que compreende percepgdes
distintas e que segundo Fisher (1986, cit. in Ferreira, 1997a), envolve a percepcéo da
atitude em relagdo a aparéncia, ao tamanho corporal, a posi¢do espacial do corpo, as

fronteiras corporais, a competéncia corporal e aos aspectos relacionados.

27



Curso de Mestrado em Exercicio e Saude em Populagbes Especiais

A auto-estima é normalmente entendida como a componente avaliativa da auto-
percepcédo, correspondente ao grau que o individuo tem de percepcdo favoravel de si
proprio (Gergen, 1971, cit. in Ferreira, 1997a). A auto-estima parece estar também
significativamente relacionada com a satisfacdo com a imagem corporal, e 0 seu
constructo multidimensional é responsavel por alteragdes positivas na imagem corporal
(Batista & Vasconcelos, 1995, cit. in Ferreira, 1997a).

De acordo com Fox (2000), para compreender completamente a auto-estima de um
individuo é necessario aceder as suas auto-percepcdes em dominios diferentes e
especificos da vida, tais como o fisico, o social, 0 emocional ou aspectos relacionados
com o trabalho de cada individuo.

Serra (1988) sublinha que um individuo que evidencia um elevado nivel de auto-
estima, tende a encarar as situacdes que se lhe deparam no dia-a-dia de uma forma mais

positiva do que individuos que possuem um nivel baixo de auto-estima.

Em resumo, existe um consenso relativamente a delimitagdo dos conceitos de auto-
conceito e de auto-estima. O primeiro consiste nas percep¢des ou imagens que o
individuo tem de si préprio, das suas qualidades e caracteristicas. Por sua vez, a auto-
estima corresponde a avaliacdo, julgamento ou sentimento do individuo acerca de si
proprio, ligando sentimentos positivos e negativos as suas diferentes qualidades e
caracteristicas, dos quais resultam sentimentos de satisfacdo ou de insatisfacdo consigo
préprio (Coelho, 2004).

2.3. A ESPONDILITE ANQUILOSANTE

2.3.1 — DEFINICAO

A E.A. faz parte das patologias do grupo das spondiloartropatias, tal como a artrite
reumatdide, a doenca de Crohn, a artrite psoriatica, a artrite crénica juvenil e outras

spondiloartropatias indiferenciadas (Haslock, 2003).

A palavra espondilite deriva de espéndilo (vértebra em grego), que associada ao

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

Sendo assim, o proprio nome E.A. sugere uma patologia inflamatoria que pode levar
a uma anquilose progressiva da coluna vertebral, ou seja a uma ossificacdo dos
ligamentos e dos discos paraverterbrais (Dougados, Kahan & Revel, 2001; Ardizzone,
Javier & Kuntz, 2006) (Figura 1). Gradualmente, vai-se definindo o crescimento de um
fino folheto 6sseo que se estende de um corpo vertebral a outro corpo vertebral,
substituindo assim a camada superficial do anel fibroso discal, provocando, desse modo,

0 aparecimento de rigidez (Khan, 2004).

Meserma|
wErtehrae

Figura 1: Ankylosing Spondylitis (WebMD Inc., 2002)

Os estudos realizados revelam uma prevaléncia entre 0.5% e 1.6% (Doward et al.,
2003). A E.A. atinge essencialmente individuos jovens, entre os 20 e os 40 anos
(Feldtkeller, 1999; Doward et al., 2003; Sibilia, Pham, Sordet, Jaulhac & Claudepierre,
2005; Ardizzone, Javier & Kuntz, 2006; Porter, Kaplan, Homeier, & Beers, 2006).
Feldtkeller (1999) acrescenta que o inicio do aparecimento dos sintomas de E.A. surge
em 4% dos casos antes dos 15 anos de idade e em menos de 5% depois dos 40 anos de
idade. Braun & Sieper (2007) sublinham que cerca de 80% dos individuos com E.A.
desenvolvem os primeiros sintomas antes da idade dos 30 anos e menos de 5% depois

dos 45 anos.
Por outro lado, é mais frequente nos individuos de sexo masculino podendo, no

entanto, as mulheres também sofrer do problema. O sex-ratio de ha dez anos atras era

de dez homens para uma mulher, passando depois de trés para um (Calin et al., 1988 e
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Kuntz et al., 1995, cit. in Sibilia et al., 2005; Ardizzone, Javier & Kuntz, 2006; Walker,

2006). Actualmente, é aceite um sex ratio de dois para um (Braun & Sieper, 2007).

A E.A. é uma doenca de terreno biolégico e de agente desencadeador ligado a um
factor ambiental, nomeadamente a alguns tipos de bactérias. Est4 provada a fortissima
ligacdo ao marcador antigénico B27 do Sistema HLA em relacdo com a constituicdo
genética do sexto cromossoma (mais de 95% dos individuos com E.A. sdo B27 positivos)
(Rocha, 2002; Haslock, 2003; Roura, 2005).

A patologia caracteriza-se por uma evolucdo por picos que podem ser sob a forma
de crises inflamatdérias totalmente reversiveis que nunca se complicam (sem anquilose) e
com periodos intercalares de remissao durante 0s quais raramente surge qualquer
problema, sob a forma de crises evolutivas com complicagbes em determinadas
localizagbes (conduzindo a graus variaveis de rigidez e perda gradual de mobilidade da
coluna vertebral) ou sob a forma de uma doenca inflamatdria crénica e incapacitante,
sem qualquer periodo de acalmia (Dougados, Kahan & Revel, 2001; Khan, 2004; Sibilia
et al., 2005).

Desse modo, a E.A. ndo segue a mesma evolucdo em todas as pessoas que atinge.
Embora num periodo muito inicial, os sintomas possam aparecer e desaparecer, quase
sempre acabam por se fixar. Nessa altura, varios pontos podem tornar-se dolorosos,

comecando a coluna vertebral a perder mobilidade (Khan, 2004).

2.3.2 — SINTOMAS

Os sintomas em fase aguda e a actividade da doenca reflectem por um lado, a
inflamacao na E.A., por outro lado, traduzem o impacto que tem a doenca no individuo
(Zochling, Van der Heijde, Dougados & Braun, 2006).

A E.A. é representativa do quadro de manifestacbes esqueléticas como a dor, a
rigidez, a osteoporose, a fadiga em actividades habituais e a dificuldade em permanecer
de pé. No caso da dor, essa € mal definida, persistente, com predominio nocturno,

agravando-se com o0 repouso mas aliviada com a mobilizagdo, o exercicio fisico e o
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banho quente. A rigidez € de predominio matinal, e esta associada a dor. Tem de ser
“resolvida” diariamente porque, de outro modo, conduz a perda de movimentos a nivel
das articulagBes. Relativamente a osteoporose, essa surge geralmente no estadio inicial
da evolugéo da E.A. (Rocha, 2002).

A E.A. representa a doenca do foro reumatoldgico com cardcter inflamatério mais
frequente (Braun & Sieper, 2007). O estado de inflamac&o confirma-se se observarem
pelo menos quatro das cinco caracteristicas da patologia:

e Aparecimento antes dos 40 anos de idade,
e Inicio insidioso,
e Evolucdo ha mais de trés meses,
e Presenca de uma rigidez matinal,
¢ Melhoria dos sintomas com o exercicio
(Gran & Husby, 2003; Sibilia et al., 2005).

2.3.2.1 — Manifestagbes musculo-esqueléticas

a) Dor cronica na colunalombar e rigidez

Os principais sintomas da E.A., também considerados sintomas iniciais mais
caracteristicos, sdo a dor cronica a nivel da coluna lombar e a presenca de rigidez
matinal (Khan, 2004). Ocorre uma diminuicdo a nivel das amplitudes de movimento da
coluna vertebral, nomeadamente nos movimentos de flexdo e de extensdo (Sieper,
Braun, Rudwaleit, Boonen & Zink, 2002).

A dor na coluna lombar surge em 90% dos individuos com E.A. (Prodigy Guidance,
2005, cit. in Walker, 2006). Sampaio-Barros et al. (2004) acrescentam que, 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 o repouso. Nesse sentido, e
de acordo com Haslock (2003), é frequente individuos com E.A. necessitarem de se
levantar durante a noite para exercitar as articulacées alguns minutos para combater a

sintomatologia dolorosa.
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A dor, frequentemente sentida na regido glutea, representa provavelmente o
envolvimento da articulagdo sacro-iliaca, nomeadamente uma sacro-iliite (inflamacao nas
articulagdes sacro-iliacas), desencadeada pelo stress causado na inser¢cdo dos musculos
da pélvis (Khan, 2004; McVeigh & Cairns, 2006; Walker, 2006). E geralmente, uma dor
difusa, dificil de localizar, sentida na profundidade da nadega. No entanto, ocorre uma
resposta dolorosa face a uma pressao subita e forte exercida sobre o sacro (Spondylitis
Association of America (SAA), 2005).

De inicio, a dor pode ser intermitente e unilateral ou variar na lateralidade. Contudo,
no periodo de alguns meses, torna-se geral, persistente e bilateral. De modo gradual, e a
medida que a inflamagdo se expande, a regido lombar vai ficando rigida e dolorosa
(Sieper et al., 2002; Khan, 2004; Sibilia et al., 2005).

A rigidez atinge o seu pior momento ao sair da cama (rigidez matinal), tendo em
conta que um periodo prolongado de inactividade pode agravar essa sintomatologia.
Pode durar alguns minutos ou prolongar-se por varias horas, de acordo com a severidade
da patologia (Picozzi et al., 2002; Sieper et al., 2002; Khan, 2004). Zochling, Van der
Heijde, Dougados & Braun (2006) acrescentam que a rigidez se refere ndo s a rigidez
da coluna vertebral resultante da inflamacdo, mas também a rigidez provocada por
alteracBes estruturais relacionadas com uma imobilizacdo prolongada. Normalmente, a
rigidez diminui durante o dia ou € aliviada com a pratica de exercicio fisico (Walker,
2006). Quando a patologia se torna crdnica, ou seja quando os sintomas persistem
durante pelo menos trés meses seguidos, as dores e a rigidez matinal sao
frequentemente verificadas em periodos que variam entre trinta minutos e uma hora e
meia (Haslock, 2003).

A evolucéo da E.A. costuma ser ascendente, atingindo a coluna dorsal e cervical
desenvolvendo uma postura caracterizada pela rectificacio da lordose lombar e
acentuacdo da cifose dorsal e cervical (posicdo curva para a frente), sendo por isso
comparada a “postura do esquiador” (Sampaio-Barros et al., 2004; Collége Francais des
Enseignants Universitaires de Médecine Physique et de Réadaptation (CFEUMPR),

2005) (Figura 2).
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Figura 2: Alteracdes posturais visiveis em alguns individuos com espondilite anquilosante

(British United Provident Association’s Health Information Team, 2003)

Nos estagios mais tardios, os individuos com E.A. apresentam uma acentuada
cifose dorsal, perda da lordose lombar e uma fixagcdo anteriorizada da postura, com um
compromisso da fungéo pulmonar e muita dificuldade para se manterem deitados (Porter
et al., 2006).

Essas deformidades podem acompanhar-se por uma flexdo a nivel dos joelhos e
das ancas para manter o equilibrio na posicdo de pé, conservando um campo visual
maximo (CFEUMPR, 2005). De facto, os individuos com E.A. sdo confrontados com
consequéncias dolorosas impostas pela gravidade. O ciclo vicioso dor-ma postura leva a
terem tendéncia para se curvar quando existe dor a nivel da coluna vertebral, o que por
sua vez aumenta a deformidade da coluna (SAA, 2005). Por isso, é essencial dirigir toda
a atencdo para um alinhamento correcto de todo o corpo com o objectivo de prevenir
deformagdes a nivel da coluna vertebral, e principalmente a nivel dorsal (Khan, 2004;
Walker, 2006), evitando que a rigidez se instale numa postura viciosa (Dougados, Kahan
& Revel, 2001; Khan, 2004).

A E.A. representa um empobrecimento dos mecanismos de resposta corporal a
todas as forgcas mecéanicas que atingem o organismo. Ao fim de poucos anos de
evolugdo, a questdo essencialmente inflamatoria torna-se essencialmente uma questéo
de desorganizacdo arquitectdénica auto progressiva pelas alteragcbes morfolégicas
estabelecidas (Rocha, 2002).
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b) Comprometimento das enteses

A entese € a regiao anatomica que faz a transicdo entre os tenddes e 0 0sso sobre
o qual se fixa o tenddo. A inflamagéo da entese vai conduzir a uma dor muito localizada,
dor essa que € despertada pela pressédo e que aumenta quando o tendéo é colocado sob
tensdo (Dougados, Kahan& Revel, 2001; McVeigh & Cairns, 2006).

A sensibilidade dolorosa pode ocorrer em todo o dorso (regido lombar e dorsal), no
contorno da bacia éssea, sobre as articulacbes sacro-iliacas e sobre a regido peitoral
(Khan, 2004). No entanto, € frequentemente encontrada uma tumefaccao e dor a nivel do
calcanhar, de um lado e do outro do tenddo de Aquiles ou na insercdo calcaneana da
fascia plantar (Khan, 2000; Prodigy Guidance, 2005, cit. in Walker, 2006).

O processo de cura e cicatrizagdo que se segue a fase de entesite (inflamacao nas
enteses) tem como consequéncia uma gradual limitagdo da extensdo da coluna vertebral
por formacédo de tecido fibroso que se retrai. Este processo pode evoluir até a completa
fuséo intervertebral (Khan, 2004). A aptidéo para realizar movimentos de extenséo e de
inclinacéo lateral da coluna vertebral, sem flectir os joelhos, e a capacidade de rotagédo
costumam ser os primeiros movimentos limitados (Picozzi et al., 2002; Khan, 2004;
Walker, 2006).

c) Comprometimento das ancas e dos ombros
E necessaria uma avaliacdo cuidada das amplitudes de movimento a nivel das
ancas e dos ombros, tendo em conta que 0s seus envolvimentos podem resultar em
limitacbes funcionais severas e até incapacitantes. Estudos revelam que 30% dos
individuos com E.A. apresentam queixas relacionadas com essas articulagdes (Khan,
2003).

O comprometimento da anca é habitualmente bilateral e instala-se de modo
progressivo. A dor é geralmente sentida na virilha, irradiando para o joelho ou para a face
anterior da coxa (Khan, 2004). De acordo com um estudo realizado por Daylan, Guner,
Tuncer, Bilgi¢ & Arasil (1999), 90% dos inquiridos apresentavam um compromisso a nivel
da anca, sendo esses mesmos individuos os que apresentavam um maior grau de
incapacidade. No entanto, se esse comprometimento ndo aparecer nos dez primeiros

anos depois de declarada a E.A., € pouco provavel que ocorra mais tarde (Khan, 2004).
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O comprometimento da cintura escapular (articulacbes dos ombros como a
articulacdo gleno-umeral, acromio-clavicular e esterno-clavicular) € mais raro e menos
limitativo (Khan, 2003).

d) Comprometimento periférico

Apesar da E.A. ser uma patologia que atinge principalmente o esqueleto axial,
manifestacdes extra-axiais sdo frequentes, sendo que aproximadamente 25% dos
individuos com E.A. apresentam essas queixas (Daylan et al, 1999; Khan, 2004;
Zochling, Van der Heijde, Dougados & Braun, 2006).

Para além dos possiveis compromissos a nivel das ancas e dos ombros,
inflamacdes a nivel do calcaneo, dos joelhos, dos punhos dos cotovelos e da sinfise
pubica sdo sintomas que podem existir na E.A. (Dougados, 2001; Khan, 2003; Sibilia et
al., 2005). Geralmente, a sintomatologia € assimétrica e monoarticular, de caracter
moderado e raramente persistente (Sieper et al, 2002; Van der Linden & Van der Heijde,

2002, cit. in Khan, 2003).

Por outro lado, o envolvimento das articulacdes periféricas acontece, por vezes, depois

da inflamacéo a nivel do esqueleto axial estar inactiva (Khan, 2003).

e) Comprometimento da coluna vertebral e do térax

A inflamacao das articulac6es entre as costelas e a coluna vertebral sdo igualmente
especificas da patologia.

De facto, podem surgir dores na regido toracica anterior (nas articulagbes esterno-
costo-claviculares e condro-esternal), na regido torcica posterior (nas articulagdes costo-
verterbrais) e dores por pressdo. Alguns doentes apresentam dificuldades na expanséao
tordcica durante a inspiragdo (Dougados, 2001; Sibilia et al., 2005). A dor pode ser
acentuada pela tosse e pelo espirro (Khan, 2004).

A rigidez e a dor a nivel da coluna cervical tende geralmente a desenvolver-se apos
alguns anos, acontecendo ocasionalmente nos primeiros estadios da patologia. E
possivel surgirem episédios reincidentes de pescog¢o rigido (torcicolos). O

comprometimento da coluna cervical resulta numa limitacdo progressiva dos movimentos
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de rotacdo e de extensdo, conduzindo a um bloqueio do pesco¢co apds alguns anos
(Khan, 2003). De acordo com Daylan et al. (1999), a limitagdo de movimento a nivel
cervical (nomeadamente a nivel dos movimentos de rotagdo) tem uma correlagdo muito

forte com a perda da funcionalidade.

2.3.2.2 — ManifestagOes extra-esqueléticas

a) Manifestacdes oculares

Paralelamente as manifestacdes de ordem reumatoldgica, podem existir sintomas
extra-articulares tais como a possibilidade da ocorréncia de uma uveite anterior aguda
(Dougados, Kahan & Revel, 2001; Khan, 2004; Roura, 2005). Trata-se de uma
inflamacao da parte anterior do olho que atinge a iris e o corpo ciliar e que ocorre em 25
a 40% dos casos (Khan, 2003; NASS, 2004, cit. in Walker, 2006). No caso da E.A. é
tipicamente unilateral e pode acontecer quer antes da declaracéo da patologia, quer num
periodo de remissdo das manifestacdes esqueléticas (Khan, 2004). Na maioria das
vezes, traduz-se por um olho vermelho e doloroso no seu todo, com dificuldades em
enfrentar a luz, lacrimejo em excesso, e em alguns casos, visdo turva (Khan, 2000;
Dougados, Kahan & Revel, 2001; Rocha, 2002). A pupila é pequena, a iris apresenta
edema, podendo estar ligeiramente descolorada comparativamente ao olho contra lateral
(Khan, 2003).

b) Manifestacdes cardiacas

Estudos recentes sugerem que o comprometimento a nivel cardiaco em individuos
com E.A. é mais frequente do que se pensava (Lautermann & Braun, 2002, cit. in Khan,
2003). A inflamacao da artéria aortica pode levar ao aparecimento de fibroses, das quais

podem resultar consequéncias hemodinamicas (Khan, 2003).

A probabilidade de ocorréncia de insuficiéncia cardiaca aumenta com a idade do
doente, com a duracdo da E.A. e com o comprometimento das articulacdes periféricas.
Por exemplo, distarbios cardiacos tém um aumento de 3% nos casos de E.A. declarada

ha 15 anos, e um aumento de 9% depois de 30 anos (Bergfeldt, 1997, cit. in Khan, 2003).
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¢) Manifestacdes pulmonares

A rigidez a nivel toracico ocorre na E.A. com a anquilose das vértebras toracicas,
nas articulacdes costovertebrais, nas articulagbes esternocostais e nas articulacdes
estero-claviculares. Juntamente com essa perda de movimento a nivel costal, podem
surgir deformidades, que em casos mais severos, levam a uma respiragdo unicamente

diafragmatica (Fisher, Cawley & Holgate, 1990).

Essa rigidez a nivel da parede toracica nos individuos com E.A. traduz-se numa
expansdo toracica reduzida durante a inspiragdo, provocando uma limitacdo dos
movimentos pulmonares e uma menor capacidade vital (Khan, 2000; Picozzi et al., 2002;
Braun & Heijde, 2002 e Tutuncu, 2002, cit. in Ince, Sarpel, Durgun & Erdogan, 2006;
Walker, 2006). Os individuos com E.A. apresentam fadiga dos musculos inspiratdrios
durante a realizacdo de exercicios e um VO,msx reduzido, podendo essas limitacbes ter
implicagdes nas actividades da vida diéria e na qualidade de vida desses individuos (Ince
et al, 2006). No entanto, os individuos espondiliticos conseguem manter um
funcionamento correcto a nivel pulmonar devido as compensacfes exercidas pela

musculatura diagramaticas (Roura, 2005).

2.3.3 — DIAGNOSTICO

Tal como noutras patologias em que a etiologia ndo estd bem definida, o
diagnédstico da E.A. baseia-se em dados clinicos e radiograficos (Sieper et al., 2002;
Braun et al., 2002, cit. in Khan, 2003). No entanto, deve-se suspeitar a presenga de E.A.
em individuos com dor nocturna a nivel da coluna vertebral, com uma acentuada cifose
dorsal e com 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). De
acordo com Khan (2003), a avaliagdo da articulacdo sacro-iliaca e da coluna vertebral
(incluindo a coluna cervical), a medicdo da expansao toracica e das amplitudes de
movimento a nivel das ancas e dos ombros, tal como a procura de sinais de enteses

representam pontos cruciais para um diagnostico precoce da E.A.
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Pela elevada prevaléncia que a E.A. conhece na populacéo, surgiu a necessidade

de desenvolver critérios de classificagdo da E.A. (Braun & Sieper, 2007).

Nesse sentido, foram criados critérios de diagnostico, modificados pela ultima vez
em 1984, em Nova lorque (Van der Linden & Van der Heijde, 2003; Porter et al., 2006;
Braun & Sieper, 2007):

Critérios clinicos:

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

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

e Limitagdo da expanséo toracica relativamente a valores considerados normais
para a idade e o sexo do individuo.

Critério radioldgico:

e sacro-ilite com um grau = 2 bilateralmente, ou com um grau 3 ou 4

unilateralmente.

E diagnosticado E.A. se o critério radiologico estiver associado com pelo menos um

dos critérios clinicos (Porter et al., 2006; Braun & Sieper, 2007).

Os critérios de “limitacdo da amplitude de movimento a nivel da coluna lombar” e
“limitacdo da expansdo toracica” reflectem a duragdo da patologia, ndo estando
normalmente presente nos estadios iniciais da E.A. (Van der Linden & Van der Heijde,
2003).

O aparecimento dos critérios de Nova lorque veio antecipar a possibilidade de
diagnosticar a doenca a “meio tempo evolutivo” mas continuou a ter como base
consequéncias da evolugdo consentida: rigidez lombar, rigidez toracica, lesdes sacro-
iliacas, ja suficientemente estabelecidas para permitirem traducdo na imagem
radiogréafica. O diagnoéstico por estes critérios apresenta-se entdo como sendo lesional,
isto &, pos funcional (Rocha, 2002).

O verdadeiro diagnostico “em tempo clinico” entendido como reconhecimento do
quadro inflamatério 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 espontdnea do caso, pode ser facilitado com os critérios de
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diagnostico de Espondiloartropatia, que sao os critérios de Amor e os critérios do Grupo

Europeu para o Estudo das Espondiloartropatias (Rocha, 2002).

Critérios de Amor para as Espondiloartropatias (EApts): Pontuacédo
1. Lombalgias ou dorsalgias nocturnas e/ou rigidez matinal ............................. 1
2. Oligoartrite @SSIMEIIICA ...........cc.uuueeeieeeeeeeeeee e 2
3. Dores gluteas: mal definidas ................ccccoummeeiiiiiiiiiiiieee e 1

saltando de lateralidade ..................cccovvmmeieiiiiiiiiiiiiiiiiceee, 2

4. Dedo (Mm&o ou pé) €m SaAlSICHE .............c.uuuimeeeieiiieeeee e 2
L T ] (= o) o 11 - R 2
6. Uveite ANterior AQUUOE .............ooouu it 2
7. Uretrite ndo gonococica ou cervicite que antecedeu uma artrite

€M MENOS A€ UM IMIES ...ttt sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssnnnnnnes 1
8. Diarreia que antecedeu uma artrite em menos de um més ..............ccceeeeee... 2

9. Presencga de lesbes ou antecedentes de psoriase ou balanite

OU enteroCOlOPALIa CIONICA ..............eeeeeeeeeeee e ettt et e e e e ettt tea e e e e e e e eaeatssnnaaaaneees 2
10. Sinais radiogréaficos de sacro-iliite bilateral, se em estadio dois ou acima,

ou unilateral, se em eStadio tr8S OU QCIM@ .........c.c.eeeeeeeeeeeeeeeeee e 2
11. Presenga do HLA-B27 ou antecedentes familiares de E.A., sindroma de Reiter,

psoriase, UAA ou enterocolopatia CroOniCa ...............couuueeeeeeiiieeiiiiiieeeeeeeeeiieeaaeaaaaeniann, 2
12. Melhoria das dores apds 48 horas de anti-inflamatério ndo esteréide em doses

terapéuticas e retorno rapido das queixas as 48 horas de suspenséao do mesmo ........ 2

Se desta listagem estdo presentes 0s critérios bastantes para atingir a soma de 6
ou mais pontos, estara presente um caso de espondiloartropatia a esclarecer com uma
entidade clinica (Rocha, 2002).

Critérios do Grupo Europeu para o Estudo das Espondiloartropatias (EApts):
Associagao de raquialgia Inflamatéria ou de sinovite assimétrica ou predominando
nos membros inferiores com uma das seguinte situagées:
- Histéria familiar de espondiloartropatia, uveite ou enterocolopatia;
- Psoriase;
- Enterocolopatia inflamatéria;
- Entesopatia;

- Imagem radiografica de sacro-iliite.
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Esses critérios tém de ser bem conhecidos por todos os médicos que enfrentem
doentes com “queixas do aparelho locomotor”, por oftalmologistas, gastro-enterologistas,

urologistas, dermatologistas e outros clinicos (Rocha, 2002).

2.3.4 — TRATAMENTO

A E.A. é uma doenca crénica para a qual ndo se disp6e de meios curativos. Os
objectivos do tratamento consistem em reduzir a dor e a rigidez, conservando a qualidade
funcional da posicdo erecta e preservando a mobilidade (Haslock, 2003; SAA, 2005;
Porter et al, 2006). Pretende-se prevenir as deformidades osteoarticulares,
principalmente ao nivel da coluna vertebral e dos quadris e evitar a diminuicdo das
capacidades respiratérias elou a retraccdo tendinosa. Por outro lado, visa-se
paralelamente, a reabilitacdo psicossocial e profissional do utente (Dougados et al., 2001;
Meirelles & Kitadai, 2001; Walker, 2006). O tratamento tem como objectivos manter niveis
fisicos e psicologicos saudaveis (Gitman & Rosenberg, 1992, cit. in Lim, Moon & Lee,
2005).

O grupo de trabalho “ASsessment in Ankylosing Spondylitis” (ASAS), em
associacdo com a European League Against Rheumatism (EULAR) propfs as seguintes
recomendacdes para o tratamento da E.A. (Zochling, Van der Heijde, Burgos-Vargas et
al., 2006, cit. in por Braun & Sieper, 2007):

Anti-inflamatérios ndo esteréides

Educacéo, Comprometimento axial Comprometimento periférico
exercicio,

fisioterapia,

associagoes de

ajuda ao doente Sulfasalazina

soaisableuy

Corticosteréides locais

eibiniy

Bloqueadores de TNF

Figura 3: Mapa de recomendacdes ASsessment in Ankylosing Spondylitis (ASAS), em associacao
com a European League Against Rheumatism (EULAR) para o tratamento da E.A.
(Zochling, Van der Heijde, Burgos-Vargas et al., 2006, cit. in Braun & Sieper, 2007).
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O tratamento da E.A. deve ser escolhido de acordo com as manifestagbes da
patologia, da severidade dos sintomas e outros factores como as expectativas do préprio
utente (Braun & Sieper, 2007). O desenvolvimento de estratégias baseadas nas

necessidades representa entdo uma prioridade (Haslock, 2003).

A terapéutica baseada na prética regular de exercicios e em anti-inflamatérios nao
esterdides constitui a intervencdo standard no tratamento para a E.A. sendo vital
conservar a funcionalidade a nivel da coluna vertebral, independentemente da
progressao gradual da rigidez.

A crescente investigagcdo na area da E.A. revela que os exercicios sdo tao cruciais
como as drogas medicamentosas no tratamento da E.A. (Dougados et al., 2002, cit. in
Ince et al., 2006). E certo que os anti-inflamatérios n&o esteréides (AINES) s&o
necessarios para que o doente espondilitico consiga dormir em paz, possa ter um
acordar razoavel, possa cumprir as actividades profissionais, mas sobretudo para que
possa fazer o tratamento de defesa mecénico, ou seja conservar a aptiddo motora,
atrasar o envelhecimento precoce do esqueleto e impedir o aparecimento das
deformidades que originam incapacidade global, cumprindo para isso um programa de
exercicios (Rocha, 2002). Os AINEs aliviam a dor, facilitando a realiza¢éo dos exercicios
fisicos, maximizando os movimentos. Subsequentemente, a rigidez matinal €, com muita
frequéncia, o Unico sintoma persistente (Haslock, 2003). Por isso, actualmente, recorre-
se frequentemente a conjugacdo de uma terapéutica medicamentosa baseada em AINEs
associada a realizacao de um programa de exercicios regulares (Hider et al., 2002; Braun
& Sieper, 2007).

O tratamento com simples analgésicos tem vindo a ser considerado limitado no
tratamento das doencas inflamatérias, do foro reumatoldgico. No entanto, cerca de 33%
dos individuos com E.A. recorrem a este tipo de medicacdo, reflectindo que o seu
principal desejo consiste no alivio da dor (Pal, 1987, cit. in Haslock, 2003).

Os AINEs diminuem a dor, reduzem consideravelmente a inflamagédo e os
espasmos musculares, permitindo aumentar as amplitudes de movimento nas diversas
articulag@es, facilitando assim a realiza¢do de exercicios e a prevengdo de contracturas
(Porter et al., 2006).

Zochling, Van der Heijde, Dougados & Braun (2006) realizaram um estudo para
avaliar a eficacia dos AINEs na E.A. Um grupo de individuos espondiliticos tomavam
AINEs e um grupo de controlo, tomava medicacdo placebo. Foi demonstrado que o grupo
gue estava medicado com AINEs apresentava melhorias a nivel da dor na coluna

vertebral, da dor nas articulacBes periféricas e a nivel da funcéo em geral.
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2.4. QUALIDADE DE VIDA, AUTO-PERCEPCOES E E.A.

2.4.1 — IMPLICACOES A NIVEL DA QUALIDADE DE VIDA

A gqualidade de vida relacionada com o estado de salde nas doencas cronicas pode
sofrer alteracBes, podendo estar diminuida. Por isso, € essencial desenvolver estratégias
de tratamentos para preservar e/ou melhorar a funcdo fisica (Thommasen & Zhang,
2006).

A E.A. é uma patologia complexa, com um grande potencial incapacitante. Os
individuos espondiliticos, por se sentirem menos produtivos, recorrem a varias formas de
tratamentos para colmatar as alteragbes no seu estado de salude geral, vivenciando
também uma diminuicdo das suas qualidades de vida (Sieper et al., 2002). As limitacdes
a nivel funcional podem influenciar o bem-estar e a participacdo social. A incapacidade
para assumir um papel na sociedade pode ter repercussdes no estado emocional do
individuo, e consequentemente no seu estado de saude (Dagfinrud, Mengshoel, Hagen,
Loge & Kvien, 2004).

A E.A. altera a qualidade de vida do individuo com essa patologia, acarretando
diferentes graus de incapacidade fisica, social, econémica ou psicolégica, dependendo

da sua actividade e gravidade (Shinjo, Gongalves & Goncalves, 2006).

A gualidade de vida de uma pessoa com E.A. esta baseada na percepcao da malha
de consequéncias da doenca nos seguintes aspectos: sintomas, aptidao fisica,
capacidade de trabalho e inter-accGes psico-sociais (Khan, 2004). Desse modo, a
severidade da doenca associada a existéncia de dor constante, de limitacdo do
movimento, de disfun¢des sociais, de perda do emprego e de fadiga tem obviamente

efeitos a esse nivel (Haslock, 2003).

De acordo com Zochling, Braun & Heidje (2006), existem trés grandes areas de
impacto da E.A. Os sintomas agudos e a actividade da patologia reflectem os efeitos
imediatos da doencga, os problemas musculo-esqueléticos referem-se aos efeitos a longo

prazo da E.A. e a funcionalidade, e subsequentemente a qualidade de vida.
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O caréacter inflamatdério da E.A. pode provocar alteragdes estruturais, conduzindo a
limitagbes funcionais, que, por sua vez, podem ter repercussdes negativas a nivel da

qualidade de vida dos individuos que sofrem dessa patologia (Braun & Sieper, 2007).

Haywood, Garratt, Dziedzic & Dawes (2002) acrescentam que a E.A. tem um
impacto significativo na qualidade de vida relacionada com o estado de salde. Esses
autores referem, como exemplo, que a patologia pode estar directamente relacionada
com a capacidade de manter o emprego, com o suporte familiar, seja ele financeiro ou
emocional. Consequentemente, a patologia relaciona-se também com a capacidade de

desempenhar o papel de pai de familia e de membro da sociedade.

Bostan, Borman, Bodur & Barca (2003) estudaram a capacidade funcional e a
gualidade de vida em individuos com E.A. no sentido de determinar a relacdo entre essas
duas dimensfes. Observaram, no dominio fisico, correlagbes muito fortes
(nomeadamente entre a dor e a actividade fisica) com a incapacidade funcional,
enquanto que no dominio psicossocial, as correlagdes 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 articulagbes periféricas, tém mais repercussées a nivel
fisico. Por isso, estes mesmos autores salientam que a diminuicdo das capacidades
funcionais, 0 aumento da dor e as alteracfes psicolégicas, resultantes da doenca, sdo os

factores que mais contribuem para a deterioracdo da qualidade de vida nestes individuos.

Chorus, Miedema, Boonen & Van der Linden (2003) realizaram um estudo para
estudar as relacdes entre o trabalho e a qualidade de vida em individuos com artrite
reumatéide (1056 inquiridos) ou com E.A. (658 inquiridos), com idades entre os 16 e os
59 anos, aplicando o Short-Form 36 (SF-36). Os resultados mostram que a qualidade de
vida relacionada com o estado de saude fisico é pior nos individuos com artrite
reumatéide, mas que a qualidade de vida relacionada com o estado de salude mental
apresenta niveis mais altos nos individuos com E.A. no entanto, ambos 0s grupos

apresentaram alteracdes nos niveis das suas qualidades de vida.

Num estudo para analisar a qualidade de vida relacionada com a saude em
individuos com E.A., comparando-os com individuos com outras doencas crénicas, e
recorrendo a utilizagdo do SF-36, averiguou-se que estes primeiros apresentam niveis
mais baixos no que se refere ao dominio fisico, nomeadamente a nivel da fun¢éo fisica e

da dor, e niveis ligeiramente mais baixos no dominio da salude mental. Por isso, esses
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individuos apresentam niveis significativamente mais baixos de qualidade vida

relacionada com a saude do que 0s da restantes populagéo inquirida (Davis et al., 2005).

Nos individuos com E.A., a incapacidade fisica determinada pela limitacdo do
movimento na coluna vertebral e nas varias articulagcdes adjacente tem repercussoes
observaveis nos niveis de fadiga durante o exercicio, dificultando desse modo a
realizacdo das actividades da vida diaria e diminuindo a qualidade de vida desse grupo
(Ince et al., 2006).

Turan, Durudz & Cerrahoglu (2007) realizaram um estudo para avaliar a qualidade
de vida em individuos com E.A. e determinar a relacdo entre a qualidade de vida e o
estado funcional. Nesse sentido recorreram a uma escala para a medicdo das enteses,
uma escala de avaliacdo funcional (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASFI)
e uma escala para avaliacdo do estado de saude geral (SF-36). Verificaram correlagéo
entre os sub-grupos do SF-36 (funcdo fisica, desempenho fisico, dor e vitalidade) e a
escala para as enteses. Desse modo, concluiram que o estado de saude afecta
directamente a qualidade de vida dos individuos com E.A.

De acordo com um inquérito realizado a 175 doentes de E.A., as queixas mais
comuns, no que diz respeito a qualidade de vida, foram a rigidez (90%), a dor (83%), a
fadiga (62%), os problemas com o sono (54%), o aspecto pessoal (51%) e as
preocupacdes com o futuro (50%). Poucos doentes desse inquérito referiram problemas
de relacionamento social ou de estado de espirito (Ward, 1999). Khan (2003) acrescenta
que muitos individuos espondiliticos, com dor lombar e rigidez, véem o seu sono
interrompido nas primeiras horas do dia, desenvolvendo desse modo periodos de
sonoléncia e fadiga durante o resto dia. Hultgren et al. (2000, cit. in Khan, 2003), referem
que 80% das mulheres e 50% dos homens com E.A. queixam-se de ter um sono
pequeno, principalmente por causa da dor, comparativamente a populacdo em geral, em

que essas queixas representam menos de 30%.

Num estudo realizado em 812 individuos com E.A., a primeira causa de
incapacidade dos 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 que
apresentado por 51% dos individuos do estudo (Van Tubergen et al., 2002, cit. in
Missaoui & Revel, 2006).
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Noutro estudo, Zochling, Van der Heijde, Dougados & Braun (2006) verificaram que
a fadiga representa um dos principais problemas, tendo impacto em varios aspectos da
vida do individuo com E.A., incluindo ao nivel da funcionalidade, da capacidade para

realizar actividades diarias e ao nivel das relagcbes sociais.

Num estudo para determinar as caracteristicas emocionais e sécio-demogréficas
dos individuos com E.A. e 0 impacto da doenca nas suas vidas sociais e nas suas
qualidades de vida, Ozgul, Peker, Taskaynatan, Tan, Dincer & Kalyon (2006) analisaram
gque 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 relagdo ao seu estado de saude geral. A
educacdo dos individuos com E.A. pode ter um importante papel na melhoria da

gualidade de vida e na forma como lidam com a sua doenca.

Chamberlain (1983), cit. in Doward et al., (2003), refere que dois tercos dos
individuos de sexo masculino com E.A. tém dificuldade no trabalho e um terco tem
problemas sociais. Barlow, Wright, Williams & Keat (2001) acrescentam que o impacto da
dor cronica, da fadiga e da instalacdo progressiva da incapacidade reflecte-se no estilo
de vida individual da pessoa com E.A., tal como na sua estrutura familiar, na sua vida
social e na sua carreira profissional. Refere ainda que a dificuldade encontrada por estes
individuos para manter o emprego é grande tendo em conta a sintomatologia cronica, a
evolucéo ou o decorrer da patologia (com periodos de crises e outros de remisséo) que

enfrentam e a vulnerabilidade psicolégica em que muitos se encontram.

E de referir que tem havido algumas tentativas para medir o impacto da E.A. a nivel
da qualidade de vida. Um artigo para a revista Outcome Measures in Rheumatology
group (OMERACT) mostrou que, nos Uultimos tempos, tem-se verificado mais
frequentemente a necessidade de justificar o0 aumento dos custos de novas terapias
dispendiosas, recorrendo por isso, a aplicacdo do instrumento de medida SF-36, antes e
depois do tratamento (Ortiz et al., 1999, cit. in Haslock, 2003).
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2.4.2 — IMPLICACOES AO NIVEL PSICOLOGICO

O impacto da E.A. no estado de saude geral e nas actividades didrias pode
aumentar a probabilidade dos factores psicoldgicos influenciarem a evolugéo da patologia
e suas consequéncias, sendo por isso, importante analisar as suas implicacbes na
avaliacdo e no tratamento da E.A. (Martindale, Smith, Sutton, Grennan, Goodacre &
Goodacre, 2006).

As alteracdes psicolégicas constituem uma manifestacdo muito importante nas
patologias crénicas, especialmente nas que provocam dor e limitacdo funcional, como é o
caso de E.A. (Roura, 2005). O papel da saude mental na influéncia do estado de saude
geral ja foi previamente demonstrado, existindo fortes ligagdes entre a funcionalidade a
nivel fisico e o estado de saldde a nivel psicolégico (Daylan et al., 1999). De facto, os
factores psicoldgicos sdo susceptiveis de influenciar negativamente a doenca, podendo
por isso, determinar a abordagem que deve ser tomada no tratamento da E.A.
(Martindale et al., 2006).

Segundo Daylan et al., (1999), os individuos com doengas crénicas tém geralmente
mais problemas de depresséo e de ansiedade, e apresentam um baixo nivel de auto-
estima. Roura (2005) acrescenta que as patologias reumaticas (como é o caso da E.A))
provocam, ao longo da sua evolugéo, incapacidade e dor crénica, podendo levar ao
aparecimento de transtornos psicolégicos como a ansiedade e a depressao. De facto, a
dor representa um sinal de alarme que cumpre uma funcéo defensiva. Na E.A., a dor
persiste durante meses ou até anos, podendo, com o aparecimento de todas as
consequéncias da esfera psicoldgica e social, condicionar a vida do individuo em causa e
a de todas as pessoas que o rodeiam (Vallejo-Pareja et al., 1999, cit. in Roura, 2005). As
emoc0des que mais directamente se relacionam com a dor cénica sdo o0 medo e a tristeza,
que por sua vez representam caracteristicas clinicas para o diagndstico da ansiedade e
da depressdo (Roura, 2005). Este mesmo autor salienta que os individuos que
apresentam dor crénica e um estado depressivo referem niveis maiores relativamente a

intensidade da dor.
Hidding, Van der Linden & De Witte (1994) avaliaram a contribuicdo das variaveis

relacionadas com a patologia (idade, duracdo da E.A., mobilidade a nivel da coluna

vertebral), das variaveis relacionadas com a personalidade (auto-estima, depresséo) e
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com o papel na sociedade (isolamento social). Na E.A., a auto-avaliacdo do estado de
saude correlaciona-se mais com os tracos da personalidade do que com o grau de

incapacidade.

No entanto, existem poucos estudos que analisam a prevaléncia e os determinantes
da depresséao e da ansiedade nos individuos espondiliticos.

Barlow, Macey & Struthers (1993) estudaram em 177 individuos com E.A. (129 de
sexo masculino e 48 de sexo feminino) a depressdo na E.A. Os resultados mostraram
que as mulheres apresentavam com maior frequéncia sintomas de depressao (46%) do
que os homens (26%) e que, por outro lado, nas mulheres, os sintomas da depresséo

estavam relacionados com a dor, a incapacidade e o controlo sobre a patologia.

Barlow et al. (2001) analisaram a incapacidade no trabalho nas pessoas com E.A.
De acordo com estes autores, ocorrem varias modificacdes no dia-a-dia destes
individuos, nomeadamente no que se refere ao seu trabalho e a forma como o
desempenham. De facto, a maioria dos individuos com E.A. inquiridos no estudo acredita
gue as mudangas tém repercussfes negativas, levando a estado psicolégico depressivo:
frustracdo, amargura, raiva, alteracbes de humor, sentimentos inadequados, diminui¢cdo
do poder de escolha e de independéncia. Tudo isso, leva os niveis de auto-estima e auto-
confianga a baixarem, podendo também os individuos espondiliticos sentir-se insatisfeitos

no seu trabalho.

Martindale et al. (2006) realizaram um estudo para analisar os factores psicoldgicos
susceptiveis de influenciar a avaliacdo da E.A. e o0 seu tratamento. Verificaram que o
estado de salde se correlaciona significativamente com a ansiedade e a depressao,
podendo concluir que o estado psicolégico dos individuos com E.A. influencia a opc¢ao
das terapias escolhidas para o tratamento da patologia.

Por outro lado, e de acordo com Hussein et al. (1987) e Geissner (1991), cit. in Lim,
Moon & Lee (2005), a E.A. pode provocar perturbacbes do sono, desenvolvendo

consequéncias psicoldgicas tais como depressao, ansiedade e stress.

A E.A. tem impacto em varias areas da vida do individuo espondilitico, podendo
afectar o humor, a motivacdo e a capacidade destes para enfrentar o seu dia-a-dia. Os
problemas de ordem social e profissional sdo frequentemente relacionados com efeitos

adversos nas capacidades desses individuos para alcangarem as suas necessidades de
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estimulacao, exploragéo e para conseguirem um adequado desempenho dos seus papéis

na sociedade (Doward et al., 2003).

No ambito da doenca croénica, existe a possibilidade do individuo se deparar com
um corpo disfuncional ou alterado. O afastamento da representacdo social de ideal
corporal, e até do padrdo normativo basico, desqualifica o individuo que, frequentemente,
se torna alvo de auto e hetero-desvalorizacao, desinteresse e discriminacao.

Tendo em conta as deformidades fisicas encontradas na E.A., é de esperar que
ocorram progressivas mudancas ao nivel da imagem corporal e da auto-estima, podendo
os individuos com E.A. desenvolver uma imagem corporal negativa de si mesmo, uma
baixa auto-estima e desse modo, uma dificuldade de relacionamento (Hider et al., 2002;
Doward et al., 2003; Walker, 2006). Sentimentos negativos, baixa auto-imagem e baixa
auto-estima séo frequentemente relatados no estudo dos individuos com E.A. (Doward et
al., 2003). Varias investigacdes tendem a apontar para a existéncia de uma associa¢ao
entre a satisfacdo com a imagem corporal e a auto-estima, suportando também ainda a
proposi¢cao de que mudancas fisiologicas e antropométricas mudam a imagem corporal
(Walker, 2006).

Os individuos espondiliticos devem aprender a lidar, com o passar do tempo, com
estados emocionais altos e baixos, tendo de aceitar as mudancgas, nomeadamente a nivel
da sua aparéncia. Por isso, é frequente sentirem-se tristes, stressados, deprimidos ou
contrariados (Gall & Minor, 2005). De acordo com Khan (2004), a depressdo nao é rara
em pessoas sofrendo de qualquer doenca dolorosa crénica que degrada a aparéncia,

como é o caso da E.A.

Gunther, Mur, Traweger & Hawel (1994) efectuaram um estudo para analisar as
estratégias de coping na E.A. em 76 individuos masculinos com E.A. e 16 individuos
saudaveis, do grupo de controlo. Os individuos espondiliticos apresentam menor
sentimento de culpa e resignacédo. Os mecanismos de coping ndo sofrem alteragbes ao

longo do decorrer da doenca.

Peck et al. (1989, cit. in Daylan et al., 1999) estudaram a correlacdo entre a
incapacidade e a depressdo na artrite reumatdide (patologia da familia da E.A.)
encontrando apenas uma fraca associacao entre essas duas variaveis. De acordo com

Daylan et al. (1999), sdo poucos 0s estudos que tém por objectivo analisar a relacédo
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entre a E.A. e os factores psicolégicos. No entanto, num estudo mais antigo (Boynton et
al., 1953, cit. in Daylan et al., 1999), os resultados mostram que os individuos com E.A.
tém uma personalidade normalmente optimista. Num outro estudo de Peck et al. (1989),
cit. in Daylan et al. (1999), foi demonstrado que o estado de saude dos doentes com E.A.
estava fortemente correlacionado com tracos da personalidade tais como a neurose,

comportamento social inadequado e perda de auto-estima.

2.5. EXERCICIO FISICOE E.A.

2.5.1 — IMPACTO NA PATOLOGIA

Na E.A., Rocha (2002) atesta que o exercicio fisico permite restituir ao sistema
osteoarticular os arcos de amplitude de movimento que a inflamacéo fez perder e permite
proporcionar aos centros cefalicos do esquema corporal um quantum de aferéncias
proprioceptivas provenientes dos mecanismos das articulacbes. O exercicio permite
também dar a musculatura das articulacdes bloqueadas em rigidez reversivel a

possibilidade de retomarem o ténus normal.

A prética regular de exercicio fisico, num quadro de reeducacdo ou néo, faz parte
integrante da terapéutica utilizada na E.A. (Missaoui & Revel, 2006). Os exercicios devem
ser preferencialmente dirigidos para zonas que apresentam rigidez ou que sejam
susceptiveis de vir a apresentar (CFEUMPR, 2005). De acordo com Uhrin, Kuzis & Ward
(2000), os individuos com E.A. devem ser frequentemente encorajados para a pratica de
exercicios porque estes ajudam a diminuir a dor, reduzir a necessidade de AINEs, manter

uma boa postura e melhorar a funcionalidade.

A realizacdo de um programa semanal de exercicios diarios é de importancia vital
para dispor de bons resultados a longo prazo no que se refere ao combate da evolugao
da patologia. Ajudam a melhorar a postura corporal (fixacdo do alinhamento dos diversos
segmentos corporais por actividade neuro-motora), a amplitude dos movimentos

toracicos, a mobilidade da coluna vertebral e o estado geral de salde, e previnem, adiam
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e minimizam as deformidades (Khan, 2004; Prodigy Guidance, 2005, cit. in Walker,
2006). De facto, a pratica de exercicio é importante para manter e melhorar a mobilidade,
a aptiddo fisica, a forga e prevenir deformidades articulares (Santos, Bophy & Calin,
1998; Kraag et al., 1990, cit. in Lim, Moon & Lee, 2005). Por isso, Haslock (2003)
acrescenta que os objectivos dos exercicios consistem em restaurar e/ou manter uma
postura correcta, e movimentos préoximos da normalidade. Esse mesmo autor salienta a
importancia dos individuos com E.A. serem encorajados a praticarem exercicios
frequentemente, incorporando assim um estilo de vida mais activo. O produto final desses
esforgos resulta numa adaptacéo a E.A., evidenciando o minimo de sintomas possivel.
De acordo com Uhrin, Kuzis & Ward (2000), o exercicio fisico surge como a solugdo
para as restricdes a nivel da capacidade vital, para as limita¢cdes a nivel da mobilidade da
coluna vertebral e outras articulacdes. Fisher, Cawley & Holgate (1990), num estudo para
verificar as relacdes entre a fungdo pulmonar, a expansao toracica e a toleréncia ao
esforco em 33 individuos com E.A., verificaram que os individuos que praticavam
exercicio fisico com regularidade apresentavam uma capacidade vital satisfatoria apesar

das limitagdes de movimento a nivel da coluna vertebral e da caixa toracica.

Hoje em dia, a pratica de exercicio fisico € reconhecida por melhorar a flexibilidade,
manter uma postura correcta, manter o grau de actividade fisica e prevenir a progressao
da E.A. Ao contrério da artrite reumatéide (patologia do mesmo grupo que a E.A.), para a
qual o repouso parece ajudar no controlo da inflamacéo, no caso da E.A., os individuos
beneficiam com a pratica de actividade fisica (Descarreaux et al., 2001).

Khan (2004) acrescenta que os exercicios devem ser ajustados individualmente de
acordo com o grau de mobilidade disponivel ou o grau e topografia da actividade
inflamatéria do momento. Segundo Sibilia et al. (2005), através da pratica de exercicio
fisico adaptado, é possivel, e essencial, recuperar uma boa mobilidade e uma boa
musculatura axial e periférica, desde que o individuo ndo esteja a passar por um periodo

de crise.

No entanto, Uhrin, Kuzis & Ward (2000) acreditam que os efeitos dos exercicios
estdo relacionados com a duracdo da E.A. Por isso, de acordo com estes mesmos
autores, nos individuos espondiliticos hd menos de 15 anos, a realizagdo de exercicios
esta associada a diminuicdo da severidade da dor e da rigidez, mas ndo se observam
alteracdes a nivel da incapacidade funcional, enquanto que nos individuos com E.A. ha

mais de 15 anos, os exercicios melhoram a dor e a fun¢cdo. Relacionam este facto com a
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possibilidade, nos individuos com E.A. mais recente, da dor e da rigidez deverem-se mais
a um processo inflamatorio do que mecanico. A fusdo das vértebras, ainda numa fase
mais inicial, permite-lhes serem capazes de realizar 0s exercicios mais vigorosamente,

conseguindo beneficios analgésicos maiores.

2.5.1.1 - Tipo de exercicios

Nao h& duvidas de que a prética regular de exercicio fisico, nos individuos com
E.A., produz efeitos positivos. Comparando a mobilidade em fun¢éo do niumero e do tipo
de exercicios realizados, é possivel programar uma reabilitacdo funcional 6ptima. Desse
modo, 0s exercicios que mobilizam a parte superior do corpo parecem ser mais benéficos
do que os que mobilizam a coluna lombar e as ancas, sendo por isso essencial serem
incluidos desde inicio no programa de exercicios (Falkenbach, Tripathi, Minne, Stephan &
Wigand, 1999). De acordo com Haslock (2003), os exercicios devem ser fisicamente
realizaveis, devendo ter em conta o grau de deformidade patente no individuo, e

facilmente adaptaveis ao seu dia-a-dia.

Devem ser desaconselhadas actividades que requeiram flexdes prolongadas da
coluna vertebral como o golfe, o bowling e o ciclismo (Khan, 2004). De facto, no caso dos
individuos que sofrem de E.A., os exercicios recomendados devem encorajar um bom
alinhamento em extens&o do dorso e basearem-se em movimentos de rotag&do do tronco,
como acontece na marcha, na natagédo, no ténis, no badmington, no esqui de fundo ou no
tiro ao arco (Khan, 2004; Haslock, 2003; Sibilia et al., 2005).

A prética regular de exercicios é de importancia fundamental para prevenir ou
retardar e minimizar a anquilose e a deformidade. De acordo com Gall & Minor (2005) e
Simela & Simela (2005), os exercicios pretendem reforcar a musculatura, sendo, nesse
sentido, principalmente exercicios dirigidos para 0s mdusculos cervicais, dorsais e
lombares, exercicios para a ventilacdo pulmonar profunda e exercicios para o trabalho
dos membros, opondo-se assim as posturas viciosas. Sibilia et al. (2005) sugerem que
exercicios de alongamentos globais, alongamentos da parede toracica e da parede
peitoral, exercicios de extensado da coluna vertebral e exercicios respiratérios devem ser
realizados vérias vezes ao dia. Porter et al. (2006) acrescentam que devem ser

exercicios de fortalecimento para os grupos musculares que se opdem a direc¢do das
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deformidades (isto €, um trabalho mais orientado para os musculos extensores do que
para os musculos flexores).

A prevencdo da disfungdo mecéanica é conseguida pela realizagdo de exercicios
activos diarios segundo um programa semanal. O objectivo desse auto tratamento activo
(activo no sentido de que é o préprio individuo doente a efectuar os movimentos e activo
porque dirigido directamente a estrutura inflamada) consiste em recuperar, todos os dias,
aquela pequena parcela de amplitude de movimento que foi perdida nas 24 horas
anteriores. Esses exercicios activos permitem também reconquistar liberdade de
movimento, reforcando os estimulos proprioceptivos e criando a oportunidade de

restabelecer o equilibrio do ténus muscular (Rocha, 2002).

Gall & Minor (2005) acrescentam que € essencial combinar os exercicios de
fortalecimento com exercicios de alongamento, de respiracdo e exercicios aerébios, de
forma a aumentar a flexibilidade da caixa toracica para tornar o programa de exercicios
mais eficaz. Segundo Haslock (2003), o programa de exercicios deve ter como objectivo
0 sistema cardiovascular, dai a importancia de ser mantida a capacidade de trabalho,
mesmo se ja ocorreu alguma limitagao e/ou rigidez a nivel toracico.

No sentido de melhorar os sintomas, tais como a dor, a rigidez e a incapacidade
funcional, o programa de exercicios deve incluir exercicios de aquecimento, de
fortalecimento muscular, exercicios cardio-respiratérios, de endurance, de flexibilidade e

um retorno a calma (Simela & Simela, 2005).

Ince et al. (2006) realizaram um estudo para avaliar o efeito de um programa de
exercicios fisicos baseado em exercicios aerdbios, alongamentos e exercicios
respiratérios, num periodo de 12 semanas, 3 vezes por semana. Os dois grupos
receberam o mesmo tratamento medicamentoso, mas apenas um dos grupos realizava o
programa de exercicios. Os movimentos da coluna vertebral do grupo experimental
melhoraram significativamente no final dos 3 meses, enquanto que, no caso do grupo
controlo, ndo se notaram alteracdes. Por outro lado, a capacidade de trabalho fisico e a
capacidade vital aumentaram no grupo que realizava exercicios, enquanto que

diminuiram no outro grupo.

Bulstrode, Barefoot, Harrison & Clarke (1987) conduziram um estudo, durante 3
semanas consecutivas, para avaliar os efeitos de um programa de alongamentos,
nomeadamente a nivel das ancas, em 39 individuos espondiliticos. Os resultados
mostraram melhorias significativas das amplitudes de movimento. Seis meses depoais,

entre todos os inquiridos, esse aumento de amplitude foi mantido em 7 individuos que
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continuaram a realizar o programa de alongamentos regularmente. Por isso, estes
autores sugerem que os exercicios de alongamentos devem ser incluidos no tratamento
da E.A. como forma de aumentar o grau de movimento, melhorando desse modo a

funcdo, podendo assim influenciar as posturas.

Fernandez-de-Las-Penas, Alonso-Blanco, Morales-Cabezas & Miangolarra-Page
(2006) realizaram um estudo para avaliar os efeitos a longo termo de um programa de
exercicios baseado em alongamentos e exercicios de correccdo postural, em individuos
com E.A. Para tal, um grupo foi sujeito, durante 15 sessfes, a um programa de exercicios
convencionais, enquanto que o grupo experimental foi educado para a realizacdo do
programa em analise. Quatro meses depois, 0s individuos do grupo de controlo
apresentaram menor mobilidade e flexibilidade a nivel da coluna vertebral que os
membros do grupo experimental. O follow-up um ano depois destaca os mesmos
resultados (Fernandez-de-Las-Penas, Alonso-Blanco, Alguacil-Diego & Miangolarra-
Page, 2006). Mesmo nos casos de diagnéstico tardio de E.A., os exercicios de
alongamentos passivos demonstram ser mais benéficos que os exercicios tradicionais
devendo, por isso, ser postos em pratica pelos individuos espondiliticos (Bulstrode et al.,
1987).

A realizacdo de exercicios surge entdo como um passo essencial no tratamento da
E.A. Nesse sentido, Dagfinrud, Hagen & Kvien (2004) referem que um programa de
exercicios realizado em casa é melhor do que o individuo espondilitico ndo fazer nenhum
exercicio. Acrescentam, no entanto, que a realizacdo de exercicios inserida num grupo
orientado por um profissional (nomeadamente por um fisioterapeuta) tem mais resultados
do que os exercicios realizados isoladamente em casa. De acordo com 0S mesmos
autores, foram realizados dois estudos para avaliar a eficacia de um programa de
exercicio realizado em casa e a ndo realizagdo de exercicios. Os individuos que
realizavam um programa de exercicios em casa melhoraram mais a mobilidade da coluna
e a resisténcia do que aqueles que ndo praticavam nenhuma actividade fisica. Mas, os
exercicios em casa nao melhoraram a dor ou a rigidez. Por outro lado, realizaram trés
estudos para comparar a realizacdo de exercicios em casa versus a realizacdo de
exercicios em grupo. Os exercicios referiam-se a exercicios de fortalecimento muscular,
exercicios aer@bicos, exercicios na agua e alongamentos. O programa em grupo
permitiu, para além de melhorar os movimentos da coluna vertebral, melhorar o bem-

estar geral do individuo com E.A.
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2.5.1.2 - Frequéncia dos exercicios

Uhrin, Kuzis & Ward (2000) realizaram um estudo longitudinal em 220 individuos
com E.A., para analisar o efeito dos exercicios e a relacdo deste com a frequéncia de
pratica. Os participantes que praticavam mais de 200 minutos de exercicios por semana
apresentavam niveis de dor e de rigidez menores do que aqueles que praticavam apenas
30 minutos por semana. Foi demonstrado que a realizagdo de exercicios melhora os
niveis de dor e de rigidez, e que a realizagdo de exercicios especificos para a coluna
vertebral melhora a dor e a funcionalidade dos individuos com E.A. No entanto, esses

efeitos dependem da duracéo da patologia.

Falkenbach (2003) realizou um estudo em 1500 utentes com E.A. reagrupando-os
de acordo com o numero de vezes que efectuavam exercicios por semana. Os resultados
mostram que individuos com menores niveis de incapacidades estdo menos motivados
para a realizagdo regular de exercicios que os utentes mais afectados pela doenca.

Os exercicios sdo fundamentais para os individuos com E.A., em todos os estadios
da patologia. De facto, exercicios recreativos, realizados conjuntamente com exercicios
especificos para a coluna vertebral, pelo menos 30 minutos por dia, podem estar
associados a melhoria do estado de saude na E.A. (Uhrin, Kuzis & Ward, 2000;
Falkenbach, 2003; Khan, 2004; CFEUMPR, 2005).

Ainda, num estudo para avaliar a quantidade de exercicios que melhor oferece
resultados nos individuos com E.A. e o efeito que estes tém na actividade da patologia,
Santos, Brophy & Calin (1998) referem que os individuos que realizam exercicios de
forma moderada melhoram a sua funcionalidade e apresentam uma menor actividade da
doenca. Em contrapartida, os que praticam exercicio de forma intensiva, melhoram
também a sua funcionalidade mas ndo apresentam diferengas quanto a actividade da
E.A. Nesse sentido, esses autores referem que mais do que quantidade, nos casos de

E.A., é necessaria consisténcia.

2.5.1.3 - Duragéao do programa de exercicios

Descarreaux et al. (2001) realizaram um estudo para analisar o impacto de
exercicios com uma prescricdo especifica (trabalho da musculatura abdominal, reforco

dos grupos lombares e extensores da coluna vertebral), com duas sessbes de quinze
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minutos por dia. A melhoria das capacidades fisicas num periodo de dez semanas
corresponde a resultados encontrados noutros estudos que sugerem que apenas duas a
quatro horas de exercicios por semana chegam para melhorar as capacidades funcionais
dos individuos com E.A. Através desse estudo, estes autores verificaram que o0s
programas de exercicios a curto prazo sdo mais eficazes para melhorar as capacidades

funcionais das pessoas espondiliticas do que para diminuir os seus niveis de dor.

Apos a realizacdo de um estudo em que os participantes com E.A. eram submetidos
a um programa regular de exercicios, 20 minutos por dia durante 8 semanas, Lim, Moon
& Lee (2005) concluiram que o exercicio fisico melhora a mobilidade articular e a
capacidade funcional. No entanto, Hidding, Van der Linden & De Witte (1993) referem
gque sdo necessarias 6 semanas de exercicio para se notarem melhorias a nivel da
capacidade funcional. De facto, estes autores estudaram a influéncia da duragdo da
patologia nos efeitos a curto prazo de um programa de exercicios que consistia em
trabalhar a mobilidade da coluna vertebral, a funcionalidade e a avaliacdo global do
individuo relativamente as mudancas ocorridas. ApOs seis semanas, 0s participantes
melhoraram em todos os aspectos. Concluiram que, independentemente da duragéo da
doenca, uma intervencdo terapéutica é efectiva no tratamento da E.A., melhorando o

estado de saude global.

Na mesma ordem de ideias, Sweeney, Taylor & Calin (2002) efectuaram um estudo
em que um grupo era submetido a um programa de exercicios e outro, o grupo de
controlo, ndo era. Seis meses depois, os resultados evidenciam que os individuos

educados para a pratica de exercicio melhoram significativamente.

Os exercicios aliviam a dor e a rigidez e, exercitando o dorso, melhoram a fungéo
(Khan, 2004). De facto, foi demonstrado que trés a quatro semanas de exercicios
intensos tém beneficios significativos a nivel da mobilidade e da dor (Band et al., 1997 e
Viitanen et al., 1992, cit. in Sundstrom, Ekergard & Sundelin, 2002). Viitanen et al. (1992),
cit. in Sundstrom, Ekergard & Sundelin (2002), demonstraram que o0s beneficios

continuam significativos quinze meses depois do periodo de tratamento.

55



Curso de Mestrado em Exercicio e Saude em Populagbes Especiais

2.5.2 — IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Os exercicios apresentam varios beneficios nas doencas cronicas. Para além da
melhoria a nivel funcional, tém repercussfes na evolugao clinica e na qualidade de vida,
mais especificamente no dominio fisico (American College of Sports Medicine, 2008).

Um estilo de vida mais activo reduz a morbilidade associada ao sedentarismo,
muitas vezes adoptado pelas pessoas com dor e limitagdo da mobilidade, como acontece

na E.A., atenuando a relagdo doenca activa — consequéncias funcionais.

Num estudo de Jones (1996, cit. in Missaoui & Revel, 2006), foi demonstrado que
as actividades fisicas especificas diminuem a sensacdo de cansaco em 34% dos
individuos. Os exercicios fisicos podem entdo contribuir para tranquilizar os individuos
que se queixam de cansaco (Neuberger et al., 1997, cit. in Missaoui & Revel, 2006). Por
isso, a manutengdo de exercicio fisico regular com énfase em actividades aerdbicas
parece beneficiar a reducdo da sensacdo de cansaco (Da Costa et al., 2004, cit. in
Missaoui & Revel, 2006).

Sundstrom, Ekergard & Sundelin (2002) realizaram um estudo no sentido de
verificar o habito da pratica de exercicios nos individuos espondiliticos. Entre os
participantes (219 no total), 8,4% referiram o agravamento da patologia com o exercicio.
No entanto, esses individuos também eram aqueles que sofriam ha menos tempo da
patologia. Por isso, esses autores sugerem que é necessaria a realizacdo de futuros
estudos para avaliar a razao que leva alguns individuos a sofrerem um agravamento da

E.A. com o exercicio.

A promocéo da qualidade de vida implica a adopgéo de um estilo de vida adequada
a patologia mas que seja promotor de saude (Bostan et al.,, 2003). Lim, Moon & Lee
(2005) demonstraram que o exercicio contribui, entre outros beneficios, para a diminui¢éo
da dor, aumento do bem-estar e, consequentemente, melhor qualidade de vida.

Os exercicios ndo tém apenas efeitos a nivel da mobilidade e da postura, mas
também tém implicagbes no desempenho das actividades. Por isso, torna-se essencial
educar os individuos com E.A. para a pratica de actividade fisica, nomeadamente os mais
jovens nos quais o tempo de actividade da patologia é menor (Falkenbach, 2003).

A maioria das pessoas gque consegue ser fiel ao cumprimento do programa semanal
de exercicios diarios mantém uma mobilidade satisfatéria da coluna vertebral,
conservando a capacidade de levar um estilo de vida produtivo e com qualidade (Khan,
2004).

56



Curso de Mestrado em Exercicio e Saude em Populagbes Especiais

2.5.3 — IMPACTO NAS AUTO-PERCEPCOES

A semelhanca do que acontece em outras areas da deficiéncia, os estudos
realizados na E.A. apontam para o facto de o exercicio fisico ter um impacto positivo ao
nivel das auto-percep¢des, com evidéncias que nos levam a considerar que a actividade
fisica parece ser um factor de grande importancia na melhoria da competéncia pessoal, e

consequentemente na satisfacéo individual com a imagem corporal.

Fox (2000) afirma que os individuos envolvidos em actividades desportivas
apresentam niveis mais elevados de auto-conceito fisico e imagem corporal, existindo a
tendéncia de apresentarem também uma auto-estima mais elevada do que outras
pessoas da mesma idade. Por isso, segundo Carapeta, Ramires & Viana (2001), a
participagdo desportiva pode ser identificada como uma variavel com repercussfes ao
nivel de alguns dominios do auto-conceito, como é o caso da competéncia fisica e
atracdo corporal e, consequentemente, ao nivel do auto-conceito fisico. Por outro lado,
Ferreira & Fox (2008), num estudo realizado com individuos com deficiéncia fisica,
referem que a actividade desportiva nas pessoas com incapacidade fisica permite-lhes
encontrar novos desafios, ultrapassar os seus limites e acreditar no seu corpo. Permite-
Ihes apresentar niveis elevados de auto-conceito fisico (competéncia desportiva e
condicéo fisica) e atracao corporal, resultados que se devem a uma opinido mais positiva
das suas capacidades fisicas. Ainda, de acordo com estes autores, 0s niveis de auto-
estima também apresentam melhorias com a prética de actividade fisica. Dessa forma,
Ferreira & Fox (2008) referem-se ao auto-conceito fisico segundo um modelo

multidimensional.

A realizacdo de um programa de exercicios permite, como referido anteriormente,
reconquistar liberdade de movimento, reforgando os estimulos proprioceptivos e criando
a oportunidade de restabelecer o equilibrio do tonus muscular (Rocha, 2002). De acordo
com este mesmo autor, e num sentido mais amplo, 0s exercicios permitem reactivar as
cinestesias motoras e o0 reconhecimento postural, melhorando a auto estima e,
possivelmente, favorecendo a libertagdo de endorfinas de efeito analgésico.

Bostan et al. (2003) demonstraram, através da realiza¢cdo de um estudo para avaliar
a capacidade funcional e a qualidade de vida em individuos com E.A., que estratégias
para diminuir a dor, tais como a pratica de actividade fisica, melhoram também aspectos

da saude psicoldgica, aumentando os niveis de qualidade de vida.
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De acordo com Lim, Moon & Lee (2005), os niveis de dor e de depressdo
apresentados pelos individuos portadores de E.A. sdo menores nos individuos que
praticam exercicio fisico regular. Esses autores verificaram que 0s niveis de depressao
diminuiram em 31% depois de 8 semanas de exercicio, enquanto que aumentaram 19%
no grupo de controlo que ndo praticou exercicio. Anteriormente, Analay et al. (2003), cit.
in Lim, Moon & Lee (2005), tinham relatado uma diminuicdo dos niveis de depressao em
28% apos 6 semanas de exercicios. A melhoria da mobilidade articular e a diminuicdo da
dor podem influenciar positivamente o estado de humor e a depressdo ap6s 6 semanas

de exercicio.

Por outro lado, Hider et al. (2002) realizaram um estudo em 40 individuos com E.A.
para avaliar se a prética de exercicios tinha efeitos a nivel da imagem corporal. Desse
modo, verificaram que esta ndo se relaciona com a pratica regular de exercicio fisico em
individuos com E.A., tanto a nivel da variedade e duracdo dos exercicios, bem como a
nivel da duracdo e severidade da patologia. No entanto, esta relacionada com a
aceitacdo por parte do individuo da sua condicdo e do estado de humor. Concluiram, por
outro lado, que os factores psicoldgicos, mais do que os exercicios, influenciam a
imagem corporal nos individuos com E.A. Estes autores sugerem que estudos futuros
deverdo explorar se a énfase no exercicio para a E.A. é tal que se podera desvalorizar o
seu papel habitual na promoc¢do de uma boa imagem corporal em detrimento de uma

escolha pessoal e positiva para o individuo.
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3. METODOLOGIA

3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O presente estudo foi realizado em duas fases: o estudo 1 e o estudo 2. O estudo
1 foi realizado com base numa amostra de 167 individuos com E.A., residentes no
territério nacional, dos quais 26 individuos (15,6%) eram do sexo feminino (cuja idade
média foi 44,5 £+ 9,55 anos) e 141 (84,4%) do sexo masculino (com idade média de 48,48
+ 10,64 anos). O método de amostragem utilizado foi o de conveniéncia sendo a amostra
composta por individuos espondiliticos registados na base de dados dos socios da
Associagao Nacional da Espondilite Anquilosante (ANEA).

Relativamente ao estudo 2, a amostra foi constituida por 38 individuos activos
com E.A. (grupo experimental) e 38 individuos com E.A. e sedentarios (grupo de

controlo), obtida pelo mesmo método de amostragem ja anteriormente referido.

3.2. DEFINICAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

3.2.1 — VARIAVEIS INDEPENDENTES

Foram consideradas variaveis independentes:

- O género: feminino ou masculino;

-A idade: reagrupadas por faixas etérias dos 8 aos 20 anos, dos 21 aos 40 anos, dos
41 aos 60 anos e 61 anos e mais (Haywood, 1993);

- O estado civil: solteiro(a), casado(a), unido de facto, divorciado(a) ou viavo(a);

- A érea de residéncia: Minho e Douro litoral, Tras-os-Montes e Alto Douro, Grande
Porto, Beira Litoral, Estremadura e Ribatejo, Grande Lisboa, Beira Interior, Alentejo ou
Algarve;

- As habilitagbes literarias: ndo sabe ler nem escrever, sabe ler e escrever, ensino
basico (9° ano de escolaridade), ensino secundario (12° ano de escolaridade) e ensino

superior (politécnico e/ou universidade);
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- A situagao profissional: trabalhador(a) por conta de outrem, trabalhador(a) por conta
prépria, reformado(a), estudante, doméstico(a) ou outra condicdo néo especificada;

- A idade de diagndstico da E.A.: dividida em dois grupos, até 10 anos e mais de 10
anos (Sieper et al., 2002; Khan, 2004);

- A sintomatologia actual: comprometimento axial (coluna, sacro-iliacas, parede
toracica), comprometimento periférico (ancas, joelhos, calcanhares), fadiga, uveite ou
outros;

- O grau de severidade da patologia: ligeiro, moderado o grave;

- A pratica de exercicio fisico: sim ou nao;

- O tempo de prética do exercicio fisico. hA menos de um ano, entre 1 e 5 anos, ou
h& mais de 5 anos;

- A frequéncia de pratica do exercicio fisico: 1 vez, 2 vezes ou 3 vezes ou mais.

Algumas variaveis tais como o estado civil, a area de residéncia, as habilitagbes
literarias, a situagdo profissional e a variavel relacionada com a sintomatologia actual
foram utilizadas neste estudo apenas com a finalidade de caracterizacdo da amostra, ndo

sendo futuramente objecto de comparacéo entre os grupos estudados.

3.2.2 —VARIAVEIS DEPENDENTES

Identificaram-se neste estudo, como variaveis dependentes:

- Grau de satisfacdo com a vida;

- Niveis de auto percep¢do no dominio fisico (competéncia desportiva, condi¢éo
fisica, atragdo corporal, saude fisica e auto-valorizagéo fisica);

- Grau de satisfacdo com o estado de saude (funcéo fisica, desempenho fisico,
dor fisica, saude em geral, fungdo social, vitalidade, desempenho emocional e saude

mental).
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3.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA UTILIZADOS

3.3.1 — SATISFACTION WITH LIFE SCALE / ESCALA DA SATISFACAO COM A VIDA

A escala de satisfacdo com a vida foi elaborada e validada por Diener, Emmons,
Larsen & Griffin (1985).

A satisfacdo com a vida representa um factor na concep¢do mais geral do bem-
estar subjectivo, podendo ser avaliada em termos especificos numa determinada area da
vida (por exemplo, trabalho, familia) ou em termos globais. De acordo com Shin &
Jonhson (1978), cit. in Diener et al. (1985), a satisfacdo com a vida representa uma

avaliacdo da qualidade de vida segundo critérios individuais.

A escala de satisfacdo com a vida é uma medida global que permite avaliar a
componente cognitiva do bem-estar subjectivo, ou seja, avalia os niveis de satisfacdo
individual com a vida (Diener et al., 1985). As propriedades psicométricas da escala (na
sua versao original) apresentaram valores considerados favoraveis, verificando-se uma
consisténcia interna de 0.82 e um coeficiente alfa de Cronbach de 0,87 (Diener et al.,
1985).

Constituida por cinco itens, de resposta rapida e simples, apresenta-se como uma
medida pratica e de facil compreensdo. Para cada item, existem 7 respostas alternativas,
sendo atribuido a pontuacado 1 para a cotagdo “discordo totalmente”, 2 para “discordo”, 3
para “discordo ligeiramente”, 4 para “nem concordo, nem discordo”, 5 para “concordo
ligeiramente”, 6 para “concordo” e 7 para “concordo totalmente” (anexo 1).

Realizando o somatdrio final dos 5 itens, calcula-se o grau de satisfagdo com a vida,

podendo a pontuacao final variar de 5 a 35 pontos.

3.3.2 — ESCALA DAS AUTO-PERCEPCOES NO DOMINIO FiSICO

O Physical Self Perception Profile (PSPP), desenvolvido por Fox & Corbin (1989),
possibilita aos seus inquiridos a indicagdo das suas percepcgbes relativamente a si

proprios no que se refere a varios aspectos de seu “eu fisico” (Fonseca & Fox, 2002). E
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um instrumento constituido por 30 itens que mede quatro dominios especificos e um
dominio geral do autoconceito fisico. Estes dominios estdo integrados em cinco
subescalas: competéncia desportiva, condi¢éo fisica, atrac¢ao corporal, forca fisica e por
altimo a autovalorizacdo fisica. As quatro primeiras subescalas destinam-se a obter
informacado sobre os quatro dominios especificos do autoconceito fisico, enquanto que a
quinta mede o nivel global de auto-estima fisica do individuo, medindo os sentimentos
individuais de orgulho, de respeito e de satisfacdo com o seu “Eu fisico”. A subescala da
auto-valorizacéo fisica surge entdo como mediadora das restantes subescalas e a auto-
estima (Ferreira & Fox, 2007).

Em termos de qualidades psicométricas, o PSPP demonstrou apresentar, em varios
estudos, uma consisténcia interna bastante adequada, tendo-se verificado coeficientes
alfas altos (entre 0,80 e 0.95). Por outro lado, a consisténcia teste-reteste situou-se entre
0,74 e 0,89, (Fox, 1990, citado por Ferreira & Fox, 2007).

Em vérios estudos anteriormente realizados (Sonstroem, Speliotis & Fava, 1992;
Ferreira, 2004), foi referido que algumas dimensbes do PSPP (nomeadamente a
dimensdo competéncia desportiva) revelaram problemas verificando-se uns desajustes
relativamente aos sentimentos percepcionados por idosos no dominio fisico. Dai, surgiu a
necessidade de desenvolver um instrumento que possa traduzir de forma mais clara as
percepcdes e 0s sentimentos demonstrados por este grupo em contexto clinico. Por outro
lado, o PSPP é frequentemente considerado como sendo um instrumento muito longo,
nomeadamente em estudos clinicos, omitindo sub-dominios das auto-percep¢des que
possam ser considerados importantes para estudos com idosos, ou em pessoas com

outras deficiéncias (Ferreira et al., 2008).

O PSPPpY“R, na sua versdo adaptada para o contexto clinico, é composto por 18
itens, existindo outros 2 que estdo a ser utilizados para motivos de desenvolvimento do
instrumento (itens 19 e 20). Estéo distribuidos por seis escalas: competéncia desportiva
(isto é, percepgdes acerca da capacidade desportiva e atlética, capacidade para aprender
vérias técnicas desportivas e confianga em contextos desportivos) (itens 3, 9 e 15),
condicéo fisica (percepgdes acerca da capacidade para persistir na pratica da actividade
fisica e confianca em contexto de actividade fisica) (itens 1, 7 e 13), atracdo corporal
(percepcdes acerca da atracgdo exercida nos outros pela sua figura ou fisico, capacidade
para manter um corpo atraente, e confianca na aparéncia) (itens 4, 10 e 16), forca fisica
(percepcdes acerca da forga fisica, desenvolvimento muscular e confianga em situagées
gue exigem esforgo) (itens 5, 11 e 17), saude fisica (itens 2, 8 e 14) e auto-valorizagéo
fisica (itens 6, 12 e 18) (anexo 2).
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A pontuacao da escala varia de um minimo de 3 para um maximo de 12. Os itens 1,
4,5,6,7,9,10,12,13 16 e 18 tém a sua pontuacao invertida. Os itens 19 e 20 séo itens
alternativos para fins de desenvolvimento do instrumento.

O PSPPpY“R apresentou bons valores de consisténcia interna com um coeficiente
alfa de Cronbach com valores de 0,76, 0,63 e 0,17 para o sexo feminino e 0,77, 0,77 e
0,70 para os individuos de sexo masculino, para os dominios condicdo fisica, atracao
corporal e saude fisica. Os dominios forca fisica e competéncia desportiva apresentaram
valores de consisténcia interna inferiores com coeficientes alfas de 0,50 e 0,45 para o

sexo feminino e 0,48 e 0,52 para o sexo masculino (Ferreira et al., 2008).

Em cada uma das sub-escalas, os inquiridos pronunciam-se através de uma
estrutura de resposta dita de “formato de estrutura alternativa”. Cada item consiste num
par de afirmagdes contrarias (por exemplo, “algumas pessoas sentem que ndo sdo muito
boas quando se trata de praticar desporto” mas “outras sentem que sdo realmente boas
na préatica de qualquer desporto”), devendo o inquirido, numa primeira fase, seleccionar a
afirmacdo que lhe parece descrevé-lo melhor, para, em seguida, indicar o grau de
semelhanca que entende que essa afirmagdo tem consigo (no seu caso, é “realmente

verdade” ou “mais ou menos verdade”).

A opgéao por este formato baseou-se no facto de ter vindo a ser demonstrado que
deste modo € eliminada a tendéncia dos individuos para responderem de acordo com o

que consideram ser socialmente aceite ou desejavel (Fonseca & Fox, 2002).

3.3.3 — SATISFACAO COM ESTADO DE SAUDE

O Medical Outcome Short Form (36) Health Survey, desenvolvido por Ware &
Sherbourne (1992) e cujo processo de adaptagdo cultural e linguistico para a populagéo
portuguesa foi da responsabilidade de Ferreira (1997b) € um questionario para ser auto-
administrado, administrado por entrevistador ou por telefone. O SF-36 representa uma
medida genérica do estado de saude que contempla 36 itens seleccionados a partir dos
245 itens constantes no questionario original (MOS — Medical Outcome Study) (Ferreira,
1997b) (anexo 3). E utilizado em estudos para a populacdo em geral, bem como em
estudos com grupos mais especificos, com patologias diferentes (Dagfinrud, Mengshoel,
Hagen, Loge & Kvien, 2004).
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O SF-36 aborda oito dos conceitos mais importantes para a saude e detecta tanto
0s aspectos positivos como negativos da saude (Ferreira & Santana, 2003), sendo esses
a funcao fisica (10 itens), o desempenho fisico (4 itens), a dor (2 itens), a saude geral (5
itens), a vitalidade (4 itens), a fun¢éo social (2 itens), o desempenho emocional (3 itens) e
a saude mental (5 itens) (Ware & Cols, 1996, cit. in Gil, 1998; Dagfirund, Mengshoel,
Hagen, Loge & Kvien, 2004). Fornece, entdo, informacdes sobre a auto-percep¢do do
estado de saude fisico e mental e sobre as alteraces desse estado de saude ao longo
do tempo (Carneiro, Biscaia & Santos, 2002).

Relativamente a funcao fisica, a escala pretende medir as limitacbes na execuc¢ao
de actividades fisicas, desde as mais basicas até as mais exigentes, desde situagbes
como tomar banho ou vestir-se sozinho, praticar desportos mais exigentes fisicamente ou
mesmo carregar sacos de compras. No que diz respeito aos conceitos de desempenho
fisico e emocional, as escalas procuram medir as limita¢cdes na sadude em termos do tipo
e quantidade de trabalho executado. A escala relativa ao conceito de dor visa medir a
intensidade e o desconforto provocados pela mesma, assim como de que forma e em
que extensdo esta interfere nas actividades normais. No que concerne a saude geral, a
escala pretende medir a percepcao holistica da salde, incluindo a saude actual,
resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel. Por sua vez, a escala relacionada com a
vitalidade contempla os niveis de energia e de fadiga enquanto que a escala relacionada
com a funcdo social procura medir a quantidade e qualidade das actividades sociais.
Ainda, a escala referente ao conceito de saude mental inclui questdes que se referem a
gquadros das mais importantes dimensfes da salude mental: ansiedade, depresséo, perda
de controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar psicoldgico (Ferreira,
1997b).

Os valores de consisténcia interna do SF-36 (na sua versao original) ultrapassaram
o valor minimo standard recomendado de 0,70 utilizado nas comparacdes de grupos em
mais de 25 estudos (Tsai, Bayliss & Ware, 1997, cit. in Ware & Sherbourne, 1993). Os
coeficientes alfas de Cronbach, para cada uma das sub-escalas revelaram valores iguais
ou superiores a 0,80, excepto para a sub-escala relacionada com a funcgéo social (0,76)
(Ware & Sherbourne, 1993).

A verséo portuguesa do SF-36 apresentou valores de alfas de Cronbach globais de
0,82 e 0,87, respectivamente para as dimensfes de ordem fisica e mental. A primeira
componente correlacionou-se com os quatro itens do dominio fisico (r=[0,69; 0,83]) e a
segunda componente com os quatro itens do dominio mental (r=[0,65;0,88]). Os
resultados dos diferentes testes psicométricos, no geral, provam a fiabilidade e a validade

dos pressupostos tedricos das dimensfes saude fisica e mental da verséo portuguesa do
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SF-36, fornecendo uma base confiavel para usar as pontuacdes das medidas sumarias
para detectar diferencas no estado da saude (Severo, Santos, Lopes & Barros, 2004).

No sentido de medir cada um dos conceitos anteriormente referidos, inclui 10
escalas com base em 36 questdes. Cada escala apresenta-se de 0 a 100, em que zero
representa o pior estado de saude e 100, o melhor (Ferreira, 1997b). Para todas as
escalas e componentes, quanto maior for a pontuacao, maior sera a satisfacdo percebida

em relacdo ao estado de salde geral (Carneiro, Biscaia & Santos, 2002).

O SF-36 inclui ainda uma escala de “Transicdo ou Mudanca em saude” que procura
medir a mudancga geral do estado de saude de quem responde (Gil, 1998). Neste caso,
quanto maiores forem os resultados, piores serdo as transformacgdes percebidas no

estado de saude do individuo (Carneiro, Biscaia & Santos, 2002).

O SF-36 pode ser aplicado em contexto clinico para o seguimento individual de
utentes, em investigagbes no sentido de diferenciar os beneficios para a saude
alcancados por diferentes tratamentos, como politica de salde para comparar a evolugao
de diferentes patologias ou ainda para acompanhar uma populacdo especifica ou a
populacdo em geral (Grant, 2005).

3.4. METODOS DE RECOLHA DE INFORMACAO

De modo a reunir a amostra necessaria para a aplicacdo dos questionarios,
recorreu-se a base de dados da ANEA, efectuando contactos telefébnicos com os
associados nela registados e entrando em contacto com alguns ndcleos a nivel nacional
dessa associacao, de forma a agendar posteriores encontros com os possiveis individuos
participantes no estudo. Por outro lado, contactaram-se colegas fisioterapeutas no
sentido de averiguar se algum individuo com E.A. fez ou estaria a fazer tratamentos nos
seus servicos. A aplicacdo dos questionarios foi entéo feita por contacto directo ou por

correio.
Afim que todos os principios inerentes a investigacdo fossem cumpridos, a

obtencdo de livre consentimento informado da amostra do estudo foi condi¢cdo prévia

obrigatéria & participacdo dos individuos. Essa foi obtida através da assinatura de um
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documento, onde constava a descricdo dos objectivos e finalidade do estudo, o
compromisso de confidencialidade dos dados e o caracter voluntario da participagdo no

estudo.

Os dados inerentes a satisfacdo com a vida foram recolhidos a partir da escala da
satisfacdo com a vida.

Os dados relacionados com a percepcdo do “eu fisico”, ou sejas as auto-
percepcbes no dominio fisico, foram recolhidos através da aplicacdo da versédo do
PSPPp VR,

Através do SF-36, foram recolhidos os dados respeitantes aos oitos conceitos de

saude, por ele contemplados.

Além disso, os dados sdcio-demograficos (idade, género, estado civil, area de
residéncia, habilitagbes literarias e situacdo profissional), dados clinicos (idade de
diagnéstico, sintomatologia actual e grau de severidade da patologia) e dados relativos a
pratica de exercicio fisico (pratica ou ndo prética, tempo de pratica e frequéncia semanal)
foram recolhidos através de um questionério criado para o efeito, e aplicado no inicio do
estudo (anexo 4).

Relativamente ao estudo 1, a aplicacdo dos questionarios foi realizada num nico

tempo.

No estudo 2, foi solicitada a aplicacdo dos mesmos questionarios em dois
momentos diferentes:

*No momento O (To) foi realizada a primeira aplicacdo dos questionarios (que
coincidiu com a mesma aplicacdo que para o estudo 1) para o grupo experimental
(praticante de exercicios fisicos ha menos de um ano) e para o grupo de controlo
(individuos sedentarios).

* No segundo momento (T.), 16 semanas depois, foram aplicados os mesmos

guestionarios aos mesmos participantes do grupo experimental e do grupo de controlo.
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3.5. ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos através da aplicacdo dos diferentes instrumentos de medida
foram tratados em computador, com a ajuda de software especifico para o efeito, o
Statistical Package for the Social Science 13.0 (SPSS 13.0), verséo para Windows.

Neste estudo, o conjunto de dados recolhidos foram submetidos a tratamentos
estatisticos recorrendo-se a estatistica descritiva, de modo a organizar e analisar 0s
dados relativos as amostras utilizando para tal medidas de tendéncia central média (x) e
de disperséao, desvio padrdo (s.d.), para as variaveis medidas em escala intervalar e a
frequéncia de ocorréncias e 0s respectivos valores percentuais para as variaveis de

escala nominal.

Por outro lado, foi utilizada a estatistica inferencial para proceder a um estudo mais
detalhado das varidveis em escala intervalar. Desse modo, procedeu-se a andlise dos
componentes principais, com o objectivo de fazer uma andlise exploratéria com o intuito
de agrupar os itens dos questionarios por factores. Recorreu-se para tal ao coeficiente de
Pearson para fazer as correlacdes entre as varidveis. Foram utilizados o T-Test for
Equality of Means e ANOVA com o0 objectivo de verificar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre as variaveis independentes e dependentes. Utilizou-
se ainda o Post Hoc Tests, nomeadamente o teste de Bonferroni, com o objectivo de
verificar em que grupos de variaveis é que se encontram essas diferencas

estatisticamente significativas.
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

4.1-EsTuDO 1

4.1.1 — ANALISE DESCRITIVA

4.1.1.1 — Variaveis independentes

a) Dados sdcio-demograficos

Tabela 1: Distribuicdo da amostra por género (n=167)

Género n %
Feminino 26 15,6
Masculino 141 84,4

Total 167 100%

A amostra foi constituida por 26 individuos do sexo feminino (15,6%) e 141
individuos do sexo masculino (84,4%), verificando-se um total de 167 participantes
(tabela 1).

Tabela 2: Valores de assimetria e de curtose da variavel Género

N Assimetria Curtose
(Skewness) (Kurtosis)
Std.Error Std.Error
167 -1,917 ,188 1,693 374

Com base na analise dos valores de assimetria (Skewness) e de curtose (Kurtose),
para a variavel género, constatou-se que a distribuicdo dessa mesma n&o é normal, i.e.,
os valores standards de assimetria e de curtose ndo se enquadram no intervalo entre
-1,96 e 1,96, ndo sendo, neste caso, a amostra em estudo representativa do universo

dos individuos espondiliticos em Portugal (tabela 2).
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Tabela 3: Idade (em anos) (n=167)

Média Mediana Desvio padréo Amplitude Minimo Maximo
47,86 47,00 10,55 56 27 83
Tabela 4: Idade em funcéo do género (em anos)
n Minimo Maximo Média Desvio padrao
Feminino 26 29 68 44,50 9,55
Masculino 141 27 83 48,48 10,64

A média das idades dos inquiridos (tabela 3) situou-se nos 47,86 + 10,55 anos, para
um minimo de 27 anos e um maximo de 83 anos. As participantes do sexo feminino

tinham, em média, 44,50 + 9,55 anos e os participantes do sexo masculino, 48,48 + 10,64

anos (tabela 4).

Tabela 5: Distribuicdo da idade por faixas etarias (n=167)

%

Faixa etaria n
21-40 anos 47 28,1
41-60 anos 101 60,5
61 ou mais anos 19 11,4

167 100%

Total

O grupo etario mais representativo da amostra (60,5%) correspondeu aos

individuos que tinham idades entre os 41 e os 60 anos (tabela 5).
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n %
Estado civil
Solteiro 18 10,8
Casado 133 79,6
Divorciado 16 9,6
Total 167 100%
Area de residéncia
Minho e Douro litoral 14 8,4
Tras-os-Montes e Alto Douro 15 9,0
Grande Porto 21 12,6
Beira Litoral 33 19,8
Estremadura e Ribatejo 21 12,6
Grande Lisboa 24 14,4
Beira Interior 31 18,6
Alentejo 4 2,4
Algarve 4 2,4
Total 167 100%
Habilitac6es literarias
Sabe ler e escrever 24 14,4
Ensino basico 45 26,9
Ensino secundario 58 34,7
Ensino superior 40 24,0
Total 167 100%
Situacéo profissional
Trabalhador por conta de outrem 130 77,8
Trabalhador por conta propria 6 3,6
Reformado 31 18,6
Total 167 100%

Relativamente ao estado civil, a grande maioria dos inquiridos era casada (133 dos

167 individuos participantes no estudo, ou seja 79,6%), 18 eram solteiros e 16 eram

divorciados.

Quanto a area de residéncia, a regido mais representada neste estudo foi a Beira
Litoral (19,8%), seguida da Beira Interior (18,6%), da Grande Lisboa (14,4%), da

Estremadura e do Ribatejo (12,6%) e do Grande Porto (12,6%).

No que se refere as habilitagBes literarias, foram categorizados quatro niveis,

verificando-se maior prevaléncia dos individuos que tinham um nivel correspondente ao
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ensino secundario (34,7%), seguidamente dos individuos com o ensino basico (26,9%),
com o ensino superior (24%) e dos individuos que sabiam ler e escrever (14,4%).
Ainda, da totalidade dos participantes no estudo, 130 eram trabalhadores por conta

de outrem, 6 eram trabalhadores por conta propria e 31 ja estavam reformados (tabela 6).

b) Dados clinicos

Tabela 7: Idade de diagnéstico da E.A. (em anos) (n=167)

Média Mediana Desvio padréo Amplitude Minimo Maximo

32,73 32,00 6,19 25 22 47

A idade média de diagnéstico da patologia foi 32,73 £ 6,19 anos, para um minimo

de 22 anos e um maximo de 47 anos (tabela 7).

Tabela 8: Idade de diagndstico em fungdo das faixas etarias (em anos) (n=167)

n Média Desvio padréo Minimo Maximo
21-40 47 28,38 4,27 22,00 37,00
41-60 101 33,76 5,76 23,00 47,00
61 ou mais 19 38,00 6,10 25,00 46,00

Os individuos com idades entre os 21 e os 40 anos apresentaram uma idade média
de diagnostico da doenca de 28,38 + 4,27 anos, enquanto que o grupo com idades entre
0s 41-60 anos referiu uma idade média de diagnéstico de 33,76 + 5,76 anos. Os
espondiliticos com mais de 61 anos, esses, revelaram um valor de 38,00 + 6,10 anos
(tabela 8).
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Tabela 9: Duracéo da E.A. (em anos) (n=167)

Média Mediana Desvio padrédo Amplitude Minimo Maximo

15,13 14,00 9,03 41 1 42

Tabela 10: Distribuicdo por grupos em fungéo da duragéo da E.A. (n=167)

Duracéo E.A. n %

Até 10 anos 59 35,3

Mais de 10 anos 108 64,7
Total 167 100%

Relativamente ao tempo de duracdo da doenca, a média foi de 15,13 + 9,03 anos,
para um minimo de 1 ano e um maximo de 42 anos (tabela 9). A distribuicdo de acordo
com o tempo de duracdo da doenca revelou que 59 individuos sofriam de E.A. desde um
periodo de tempo entre 0 e 10 anos e que 108 individuos tinham E.A. h4 mais de 10 anos
(tabela 10).

Tabela 11: Idade de diagnéstico (em anos) e duragao (em anos) da E.A. em fun¢éo do género

n Minimo Méaximo Média Desvio padréo
Idade de diagndstico
Feminino 26 22 46 33,15 6,34
Masculino 141 22 47 32,65 6,18
Duracéo E.A.
Feminino 26 1 28 11,34 7,95
Masculino 141 1 42 15,82 9,07

Por outro lado, verificou-se que os individuos de sexo feminino apresentavam uma
média de idade de diagndstico mais elevada (33,15 + 6,34 anos) e um tempo médio de
duracdo da E.A. menor (11,34 + 7,95 anos) que os do sexo masculino (32, 65 * 6,18
anos para a idade de diagndstico e 15,82 + 9,07 anos para o tempo médio de duracéo da

doencga) (tabela 11).
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Tabela 12: Dados clinicos (n=167)

n %

Sintomatologia actual

Comprometimento axial 135 80,8

Comprometimento periférico 29 17,4

Fadiga 3 1.8
Total 167 100%
Grau de severidade

Ligeiro 88 52,7

Moderado 66 39,5

Grave 13 7,8
Total 167 100%

BN

No que diz respeito a sintomatologia, averiguou-se que a maioria dos inquiridos
(80,8%) sofria de comprometimento axial. Relativamente ao grau de severidade da E.A.,
metade dos participantes referiu um grau ligeiro (52,7%), verificando-se entdo que 39,5%

indicaram um grau moderado e 7,8% um grau grave (tabela 12).

c) Dados relativos a pratica de exercicio fisico

Tabela 13: Pratica de exercicio fisico (n=167)

Préatica de exercicio fisico n %
Sim 107 64,1
Nao 60 35,9

Total 167 100%

Da totalidade dos individuos envolvidos no estudo (n=167), 107 praticavam
exercicio fisico (tabela 13).
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Tabela 14: Dados relativos a pratica de exercicio fisico (n=107)

n %

Tempo de pratica

H& menos de um ano 47 43,9

Entre 1 e 5 anos 22 20,6

Ha mais de 5 anos 38 35,5
Total 107 100%
Frequéncia semanal

1Vez 11 10,3

2 Vezes 77 72,0

3 Vezes ou mais 19 17,7
Total 107 100%

Desses 107 individuos, 47 praticavam exercicio ha menos de um ano, 22 entre um
e 5 anos e 38 ha mais de 5 anos. Por outro lado, mais de metade praticava exercicio
duas vezes por semana (72%), 15,9% trés vezes por semana, 10,3% uma vez por

semana e 1,9% quatro vezes por semana (tabela 14).

Tabela 15: Distribuicdo das idades em fun¢éo do tempo de prética de exercicio fisico (em anos)

(n=107)
Tempo de prética exercicio n Minimo Maximo  Média Desvio padréo
N

Ha menos de um ano

27 59 42,98 7,91

47

Entre 1 e 5 anos 22 32 59 42,77 7,69
H& mais de 5 anos 38 33 83 50,58 11,76

Por outro lado, verificou-se que a média das idades era maior no grupo de
individuos que praticava exercicio ha mais de 5 anos, seguida do grupo com o tempo de
pratica inferior a um ano e o grupo dos individuos que praticavam exercicio entre um e 5

anos (tabela 15).
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4.1.1.2 — Variaveis dependentes

a) Grau de satisfacdo a vida

Tabela 16: Estatistica descritiva da Escala da satisfagdo com a vida

Média Desvio padrédo Minimo Maximo

Satisfacdo com a vida 20,46 4,92 10,00 32,00

A escala de satisfacdo com a vida apresentou um valor médio de 20,46 + 4,92, com

um valor minimo de 10,00 e um maximo de 32,00 (tabela 16).

b) Niveis de auto-percepg¢do, no dominio fisico

Tabela 17: Estatistica descritiva das dimensdes do PSPPp ™R

Média Desvio padréo Minimo Maximo
Competéncia desportiva 6,94 1,79 3,00 11,00
Condicao fisica 7,61 2,01 4,00 12,00
Atracdo corporal 6,27 1,81 3,00 12,00
Forcafisica 6,16 1,55 3,00 11,00
Salde fisica 6,68 1,69 3,00 11,00
Auto-valorizacdao fisica 6,92 1,55 3,00 11,00

No que se refere as dimensdes do PSPPpYR

, verificou-se que a média relativa a
componente da competéncia desportiva foi de 6,94 + 1,79, a da condi¢éo fisica foi de
7,61 £ 2,01, a da atracdo corporal de 6,27 + 1,81. A for¢a fisica apresentou um valor
médio de 6,16 + 1,55, a saude fisica 6,68 + 1,69 e a auto-consideragéo fisica 6,92 + 1,55.
Na globalidade, as pontuac¢des variaram de um minimo de 3,00 para um méaximo de

12,00 (tabela 17).
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c) Grau de satisfacdo com o estado de saude e qualidade de vida relacionada

com a saude

Tabela 18: Estatistica descritiva das dimensdes do SF-36

Média Desvio padrao Minimo Méaximo
Funcéo fisica 65,50 16,63 15,00 95,00
Desempenho fisico 61,53 21,23 18,75 100,00
Dor fisica 48,99 17,82 10,00 100,00
Salude em geral 39,02 15,03 10,00 70,00
Funcéo social 64,29 21,92 12,50 100,00
Vitalidade 42,33 20,64 0,00 100,00
Desempenho emocional 74,15 18,44 25,00 100,00
Saude mental 60,09 15,22 16,00 100,00

Relativamente as dimensdes do SF-36 (tabela 18), a funcéo fisica apresentou um
valor médio de 65,5 + 16,63, a componente desempenho fisico de 61,53 + 21,23 e a dor
fisica 48,99 + 17,82. Na saude geral, verificou-se um valor médio de 39,02 + 15,03, na
vitalidade de 42,33 *+ 20,64 e na fungdo social de 64,29 + 21,92. O valor médio na
componente desempenho emocional aferido foi de 74,15 + 18,44 e na saude mental de
60,09 * 15,22. Na globalidade, o valor minimo (0,00) observado reporta-se ao nivel da
vitalidade e o maximo (100) ao nivel da fungdo social, da vitalidade, do desempenho

emocional, da saude mental, do desempenho fisico e da dor fisica.

Os valores médios relativos a dimenséo fransicdo em satde néo sdo apresentados
na tabela 18 uma vez que esta dimensao é habitualmente utilizada para medir alteracdes
no estado de saude do individuo, implicando a avaliacdo deste em dois momentos

distintos que néo se verifica no estudo 1.
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d) Dimensdes em estudo em funcdo do género

Tabela 19: Média e desvio padrdo das diferentes dimensdes em estudo em funcéo do género

Média Desvio Padrao

Escala de satisfagdo com a vida

Satisfacdo com a vida Feminino 19,76 3,99
Masculino 20,58 5,08
PSPpPp VR
Competéncia desportiva Eeminino 6,80 1,26
Masculino 6,96 1,88
Condicao fisica Feminino 7,19 1,87
Masculino 7,68 2,03
Atrac&o corporal Feminino 6,30 1,76
Masculino 6,26 1,83
Forca fisica Feminino 5,92 1,44
Masculino 6,20 1,57
Saude fisica Feminino 6,11 1,47
Masculino 6,79 1,71
Auto-valorizagéo fisica Feminino 6,61 1,74
Masculino 6,97 151
SF-36
Funcdo fisica Feminino 60,76 16,71
Masculino 66,38 16,53
Desempenho fisico Feminino 55,28 18,93
Masculino 62,67 21,49
Dor fisica Feminino 45,53 16,29
Masculino 49,62 18,06
Satde em geral Feminino 35,76 12,15
Masculino 39,62 15,46
Func&o social Feminino 54,80 19,70
Masculino 66,04 21,92
Vitalidade Feminino 39,80 15,90
Masculino 42,80 21,40
Desempenho emocional Feminino 67,94 18,21
Masculino 75,29 18,32
Salde mental Feminino 53,84 14,76
Masculino 61,24 15,06

Foi possivel constatar que os individuos de sexo feminino apresentaram valores
médios inferiores aos individuos de sexo masculino em praticamente todas as dimensdes
em estudo. Verificou-se apenas uma situagdo em que o0s participantes femininos
apresentaram um valor médio superior aos dos participantes masculinos, i.e. na atragéo

corporal, dimens&o do PSPPp YR (tabela 19).
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e) Dimensdes em estudo em funcdo da duracéo da doenca

Tabela 20: Média e desvio padrdo das diferentes dimensées em estudo em func&o da duracio da doenca

Média Desvio Padrao

Escala de satisfagdo com a vida

Satisfagdo com a vida Até 10 anos 20,66 4,61
Mais de 10 anos 20,35 511
PSPpPp VR
Competéncia desportiva Até 10 anos 7,35 1,66
Mais de 10 anos 6,71 1,83
Condicdo fisica Até 10 anos 8,01 1,88
Mais de 10 anos 7,38 2,05
Atracéo corporal Até 10 anos 6,64 1,93
Mais de 10 anos 6,07 1,72
Forca fisica Até 10 anos 6,23 1,55
Mais de 10 anos 6,12 1,55
Saude fisica Até 10 anos 6,88 1,80
Mais de 10 anos 6,58 1,63
Auto-valorizacéo fisica Até 10 anos 7,06 1,47
Mais de 10 anos 6,84 1,59
SF-36
Funcéo fisica Até 10 anos 67,88 17,20
Mais de 10 anos 64,21 16,25
Desempenho fisico Até 10 anos 63,45 20,65
Mais de 10 anos 60,47 21,56
Dor fisica Até 10 anos 49,08 16,13
Mais de 10 anos 48,93 18,74
Saude em geral Até 10 anos 39,86 14,39
Mais de 10 anos 38,56 15,41
Func&o social Até 10 anos 61,86 22,31
Mais de 10 anos 65,62 21,69
Vitalidade Até 10 anos 41,77 19,62
Mais de 10 anos 42,63 21,25
Desempenho emocional Até 10 anos 74,29 19,03
Mais de 10 anos 74,07 18,20
Saude mental Até 10 anos 57,96 16,12
Mais de 10 anos 61,25 14,63

Relativamente as diferencas de acordo com o tempo de duracdo da doenca,
apurou-se que os individuos com tempo de duracdo da E.A. até 10 anos apresentaram
médias superior aos que tém a doenca ha mais de 10 anos para as dimensfes satisfacéo

com a vida, para todas as dimensdes do PSPPp<®

e para as componentes funcao fisica,
desempenho fisico, dor fisica, saude em geral e desempenho emocional do SF-36 (tabela

20).
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f) Dimensfes em estudo em funcdo da duracdo da prética e ndo préatica de

exercicio fisico

Tabela 21: Média e desvio padrdo das diferentes dimensdes em estudo em funcéo da prética e

nao pratica de exercicio fisico

Média Desvio padrédo

Escala de satisfacdo com a vida

. - . Sim 21,24 4,73
Satisfacdo com a vida
N&o 19,06 4,99
PSPPp™R
Sim 8,28 1,78
Condicéo fisica
Nao 6,40 1,84
Saude fisica Sim 6,96 1,65
N&o 6,20 1,66
Competéncia desportiva Sim 7,61 1,59
N&o 5,73 1,48
= Sim 6,49 1,90
Atracao corporal
Né&o 5,88 1,59
Sim
Forca Fisica 6,31 1,55
Nao 5,88 1,53
_ o Sim 7,31 1,39
Auto-valorizacéo fisica N0 6.21 158
SF-36
Funcéo fisica Sim 16,62 1,60
Néao 14,40 1,85
Desempenho fisico Sim 19,69 1,90
N&o 21,63 2,79
Dor fisica Sim 16,58 1,60
N&o 19,13 2,47
Satde em geral Sim 14,87 1,43
N&o 13,93 1,79
Funcao social Sim 22,59 2,18
Nao 20,07 2,59
Vitalidade Sim 19,35 1,87
N&o 22,48 2,90
Desempenho emocional Sim 17,45 1,68
N&o 19,00 2,45
Salude mental Sim 15,62 1,51
N&o 14,13 1,82

~

Em relacdo a pratica desportiva, verificou-se que os individuos que praticavam
exercicios fisicos apresentavam valores médios superiores aos dos individuos que nao

praticavam exercicios, nas dimensfes de satisfacdo com a vida e em todas as dimensfes
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do PSPPpY“R. Nas dimensbes do SF-36, verificou-se a mesma situacdo para as

dimensdes funcdo fisica, salde geral, fungcdo social e saude mental (tabela 21).

4.1.2 — ANALISE INFERENCIAL

a) Analise das varidveis dependentes em funcdo da varidvel Género

Tabela 22: Comparacéo entre as diferentes variaveis dependentes em estudo em funcédo do género

t df p

Escala de satisfacdo com a vida

Satisfacdo com a vida -, 778 165 ,438
PSPPp V<R
Competéncia desportiva -,532 48,167 ,597
Condicéo fisica -1,152 165 ,251
Atragéo corporal ,098 165 ,922
Forca fisica -,852 165 ,396
Saude fisica -1,889 165 ,061
Auto-valorizacdao fisica -1,097 165 274
SF-36
Funcéo fisica -1,588 165 ,114
Desempenho fisico -1,639 165 ,103
Dor fisica -1,075 165 ,284
Saude em geral -1,419 41,491 ,163
Funcéo social -2,437 165 016
Vitalidade -,679 165 ,498
Desempenho emocional -1,880 165 ,062
Satde mental -2,309 165 022

* Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,05
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Contudo, as diferencas entre os géneros observadas s6 apresentam valores
estatisticamente significativos para as componentes fungdo social (p <0,05) e saude
mental (p <0,05), do SF-36. Verificou-se, por outro lado, que a componente do PSPPp VR
saude fisica, apresentou um valor marginal, ou seja, em amostra maior esta dimensao

poderia apresentar resultados estatisticamente significativos (tabela 22).

b) Andlise das varidveis dependentes em funcédo da faixa etaria

Tabela 23: Comparacédo entre as diferentes variaveis dependentes em estudo em funcdo do da

faixa etéaria

f df p

Escala de satisfacdo com a vida

Satisfagdo com a vida 1,556 2 ,214
PSPPp VR
Competéncia desportiva 7,908 2 001"
Condicéo fisica 1,736 2 ,179
Atracdo corporal 7,753 2 001"
Forca fisica 462 2 ,631
Saude fisica 1,346 2 ,263
Auto-valorizagéo fisica 1,945 2 ,146
SF-36
Funcao fisica 4,147 2 018
Desempenho fisico 1,579 2 ,209
Dor fisica 1,124 2 ,328
Saude em geral 1,857 2 ,159
Funcéo social ,184 2 ,832
Vitalidade 2,584 2 ,079
Desempenho emocional ,023 2 977
Saude mental ,753 2 473

* Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,05

** Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01

81



Curso de Mestrado em Exercicio e Saude em Populagbes Especiais

Em relacdo as diferencas entre as faixas etarias e as dimensdes em estudo,
recorreu-se a uma Anova. Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas, no

VR nas dimensées competéncia desportiva (p <0,01) e atracdo

que se refere ao PSPPp
corporal (p <0,01), e para o SF-36, na dimenséo funcao fisica (p <0,05). Verificou-se

ainda, no SF-36, um valor marginal para a dimensao vitalidade (p=0,079) (tabela 23).

A partir da utilizac&o do teste Post Hoc de Bonferroni (apresentados em anexo 5),
foi possivel identificar entre que grupos € que existiam tais diferencas. Desse modo,
identificaram-se diferencas altamente significativas para a dimensdo competéncia

-VCR

desportiva do PSPPp™-", entre os grupos 21-40 anos e 0 grupo com idades entre os 41 e

60 anos (p <0,01), e entre o grupo dos 21-40 anos e o0 grupo 61 ou mais anos (p <0,01), e

para a dimens&o atracdo corporal do PSPPp <}

, entre os grupos 21-40 anos e 41-60
anos (p <0,01), entre o grupo 21-40 anos e 61 anos ou mais (p <0,01). No que se refere a
dimensdo funcdo fisica, do SF-36, as diferencas estatisticamente significativas

verificaram-se entre os grupos 21-40 anos e 61 anos ou mais (p <0,05).
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Tabela 24: Comparacao entre as diferentes varidveis dependentes em estudo em fungéo da

duracéo da doenca

t df p
Escala de satisfacdo com a vida
Satisfagdo com a vida 387 165 700
PSPpPp VR
Competéncia desportiva 2,234 165 027*
Condicéo fisica 1,939 165 ,054
Atracao corporal 1,952 165 ,053
Forca fisica 464 165 ,,643
Saude fisica 1,086 165 ,279
Auto-valorizagéo fisica ,896 165 ,372
SF-36
Funcdo fisica 1,36 165 174
Desempenho fisico ,866 165 ,388
Dor fisica ,052 165 ,959
Saude em geral ,533 165 ,595
Funcéo social -1,060 165 ,291
Vitalidade -,256 165 , 798
Desempenho emocional ,073 165 ,992
Saude mental -1,340 165 ,182

* Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,05

Contudo as diferencas revelaram-se estatisticamente significativas apenas para a

dimensdo competéncia desportiva (p <0,05). As dimensfes condi¢do fisica e atracéo

corporal apresentaram valores marginais (p=0,054 e p=0,053, respectivamente) (tabela

24).
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d) Andlise das variaveis dependentes em funcdo do grau de severidade da doenca

Tabela 25: Comparagéo entre as diferentes variaveis dependentes em estudo em fungéo do grau

de severidade da doencga

f df P

Escala de satisfacdo com a vida

Satisfacdo com a vida 12,496 2 000"
PSPPp VR
Competéncia desportiva 17,946 2 ,000”
Condicéo fisica 7,957 2 ,001”
Atrac&o corporal 3,077 2 ,049°
Forca fisica 5,024 2 ,008"
Saude fisica 10,642 2 ,000”
Auto-valorizago fisica 7,307 2 ,001”
SF-36
Funcéo fisica 17,488 2 ,000”
Desempenho fisico 13,717 2 ,000”
Dor fisica 14,046 2 ,000”
Saltde em geral 11,153 2 ,000”
Func&o social 5,450 2 ,005"
Vitalidade 7,597 2 ,001”
Desempenho emocional 11,477 2 ,000”
Saltde mental 6,053 2 ,003”

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

** Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,01

Ao analisar as possiveis associa¢des entre o grau de severidade e as dimensfes
em estudo, verificaram-se correlagdes significativas em todas as situacdes. Destacaram-
se vérias correlagdes perfeitas (p=0.000), nomeadamente para a dimensao satisfagdo
com a vida, na escala de satisfacdo com a vida, para as dimensdes competéncia

-VCR

desportiva e saude fisica, no PSPPp™-", e para as dimensdes funcao fisica, desempenho

fisico, dor fisica, saude em geral, desempenho emocional, no SF-36. Verificaram-se

84



Curso de Mestrado em Exercicio e Saude em Populagbes Especiais

correlagdes estatisticamente significativas para a condicao fisica, a atragdo corporal, a

forca fisica, a auto-valorizacéo fisica, funcéo social, vitalidade e saude mental (tabela 25).

A partir da utilizacdo do teste Post Hoc de Bonferroni (apresentados em anexo 5),

identificaram-se as diferencas estatisticamente significativas, no PSPPp YR

, para as
dimens0@es condicao fisica, saude fisica e competéncia desportiva, relagbes essas entre 0
grupo com um grau de severidade ligeiro e o grupo com um grau moderado, tal como
entre o grupo com severidade ligeira e o grupo com severidade grave. Para as

-VCR

dimensdes forga fisica e auto-valorizagao fisica (PSPPp™~"), as diferencas localizaram-

se entre 0s grupos com severidade ligeira e com severidade moderada.

Relativamente a dimensbes do SF-36, averiguaram-se relacbes nas dimensbes
funcao fisica, desempenho fisico, dor fisica, desempenho emocional e salde geral entre
0s grupos com severidade ligeira e os com severidade moderada, tal como entre os
grupos com severidade ligeira e os com severidade grave. No que diz respeito as
dimensdes vitalidade, fungéo social e saude mental, as relagdes verificaram-se entre 0s

grupos com severidade ligeira e aqueles com severidade moderada.
Referente a dimenséo satisfacdo com a vida, também se comprovou as rela¢des

entre os grupos com severidade ligeira e os com severidade moderada, tal como entre os

grupos com severidade ligeira e severidade grave.
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e) Andlise das variaveis dependentes em funcdo da pratica desportiva

Tabela 26: Comparacéo entre as diferentes variaveis dependentes em estudo em fungéo da

pratica e ndo pratica de exercicio fisico

t df p

Escala de satisfacdo com a vida

Satisfagdo com a vida 2,794 165 006
PSPPp V<R

Competéncia desportiva 7,491 165 000"
Condic&o fisica 6,486 165 000"
Atrac&o corporal 2,107 165 037
Forca fisica 1,744 165 ,083

Saude fisica 2,846 165 005"
Auto-valorizagao fisica 4,665 165 000"

SF-36

Funcio fisica 4173 165 000"
Desempenho fisico 3,836 165 000"
Dor fisica 2,532 165 012"
Satde em geral 3,509 165 001"
Func&o social 2,007 165 046"
Vitalidade 1,651 165 ,101

Desempenho emocional 2,975 165 003"
Saude mental 1,812 165 ,072

* Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,05

** Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01
As diferencas mencionadas anteriormente apresentam valores estatisticamente

significativos em todas as dimensdes, excepto na dimens&o forca fisica do PSPPp ¥R, e

nas dimensdes vitalidade e salde mental do SF-36 (tabela 26).
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f) Anélise das variaveis dependentes em funcéo do tempo de pratica desportiva

Tabela 27: Comparacéo entre as diferentes varidveis dependentes em estudo em fungéo do

tempo de pratica desportiva

f df p
Escala de satisfacdo com a vida
Satisfacdo com a vida 2,264 2 ,109
PSPPp V<R
Competéncia desportiva 4,167 2 ,018°
Condicao fisica 7,058 2 ,001”
Atracdo corporal ,119 2 ,888
Forca fisica ,343 2 ,710
Saude fisica ,524 2 ,594
Auto-valorizac&o fisica 5,731 2 ,004"
SF2-36

Funcéo fisica 2,720 2 ,071
Desempenho fisico 1,294 2 ,279
Dor fisica 7,241 2 ,001”
Saude em geral 4,981 2 ,009”
Funcdo social 2,712 2 ,071
Vitalidade 2,023 2 ,137
Desempenho emocional 776 2 ,463
Saltde mental 3,715 2 ,028°

* Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,05

** Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01

Seguidamente, estudaram-se as relacfes entre o tempo de pratica desportiva e as

restantes variaveis em estudo. Em relacdo as componentes do PSPPp ‘R, foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas nas componentes competéncia

desportiva (p <0,05), auto-valorizacdo fisica (p <0,01) e condicao fisica (p <0,01).

Referente as dimensdes abordadas pelo SF-36, as relacdes encontraram-se na saude
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mental (p <0,05), na saude em geral (p <0,01) e na dor fisica (p <0,01). Registaram-se
valores marginais para as dimensdes funcao fisica (p=0,071) e funcdo social (p=0,071),
do SF-36 (tabela 27).

A partir da utilizacdo do teste Post Hoc de Bonferroni (apresentados em anexo 5),
foi possivel identificar entre que grupos € que existiam tais diferengas. Para a dimensao

VCR

condicdo fisica (do PSPPp™™"), as diferencas estatisticamente significativas localizaram-
se entre 0s grupos que tinham um tempo de pratica inferior a 1 ano e quem praticava
exercicio entre 1 a 5 anos, e entre 0s grupos menos de 1 ano e mais de 5 anos. Para as

dimensdes competéncia desportiva e auto-valorizacéo fisica (do PSPPp <}

), as relacbes
verificaram-se entre 0s grupos com pratica de exercicio com menos de um ano e com

mais de 5 anos.

No caso das dimensbes do SF-36, para a dor fisica, as diferengas foram
encontradas entre os grupos menos de 1 ano e entre 1 e 5 anos. Para as componentes
saude em geral e saude mental, as correlacdes foram encontradas entre 0S grupos

menos de 1 ano e mais de 5 anos.
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g) Andlise das variaveis dependentes em funcdo da frequéncia de prética

desportiva

Tabela 28: Comparacéo entre as diferentes variaveis dependentes em estudo em fungéo da

frequéncia de pratica desportiva

f df p

Escala de satisfacdo com a vida

Satisfagdo com a vida 5,664 2 005"
PSPPp VR
Competéncia desportiva 11,762 2 000"
Condicéo fisica 12,618 2 000"
Atracdo corporal 1,208 2 ,303
Forca fisica ,119 2 ,888
Saude fisica 1,000 2 ,372
Auto-valorizacdao fisica 6,908 2 002"
SF2-36
Funcdo fisica 927 2 1399
Desempenho fisico ,085 2 ,918
Dor fisica 2,493 2 ,088
Saude em geral 9,697 2 ,000"
Funcdo social ,061 2 ,941
Vitalidade ,185 2 ,832
Desempenho emocional 736 2 ,482
Saude mental ,362 2 ,697

** Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01

Analisaram-se também as diferencas entre a frequéncia de pratica desportiva e as
varias dimensdes em estudo. Verificou-se que existiam diferencas estatisticamente

significativas para as componentes do PSPPp VR

, competéncia desportiva (correlacao
perfeita, p=0,000), condi¢&o fisica (também correlagcdo perfeita também, p=0,000), auto-

valorizacao fisica (p <0,01) e do SF-36, saude em geral (p=0,000) (tabela 28).
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Recorrendo ao teste Post Hoc de Bonferroni (anexo 5), verificou-se que as
diferencas estatisticamente significativas localizaram-se entre o grupo que praticava
exercicios fisicos 1 vez por semana e 0 grupo que praticava 3 ou mais vezes, e entre 0s
grupos 2 vezes por semana e 3 ou mais vezes, para todas as dimensdes onde se

verificaram relagées.

4.2 - ESTUDO 2

4.2.1 — ANALISE DESCRITIVA
4.2.1.1 — Variaveis independentes
A amostra por construida por 2 grupos, o grupo experimental, no qual os individuos

eram praticantes de exercicio fisico, e o grupo de controlo, com caracteristicas

sedentérias. Cada um dos grupos analisados tinha 38 elementos.

a) Dados sdcio-demograficos

Tabela 29: Distribuicdo do género, para o grupo experimental e para o grupo de controlo

n %

Grupo experimental

Feminino 11 28,9
Masculino 27 71,1
Total 38 100%

Grupo de controlo

Feminino 6 15,8
Masculino 32 84,2
Total 38 100%

O grupo experimental foi constituido por 27 elementos do sexo masculino e 11 do
sexo feminino, enquanto que o grupo de controlo tinha 32 homens e 6 mulheres (tabela
29).
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Tabela 30: Dados relativos a idade (em anos), para o grupo experimental e para o grupo de

controlo
n Média Desvio padréao Minimo Maximo
Grupo experimental 38 42,68 7,54 29 59
Grupo de controlo 38 50,42 9,17 34 71

A média de idade dos individuos praticantes de exercicios fisicos (grupo
experimental) foi de 42,68 + 7,54 anos, enquanto que a dos nao praticantes (grupo de
controlo) foi de 50,42 + 9,17 anos (tabela 30).

Tabela 31: Distribuicdo da idade por faixas etarias, para o grupo experimental e para o grupo de controlo

n %

Grupo experimental

21-40 anos 18 47,4
41-60 anos 20 52,6
Total 38 100%

Grupo de controlo

21-40 anos 6 15,8

41-60 anos 27 86,8

61 ou mais anos 5 13,2
Total 38 100%

A amostra do grupo experimental foi constituida por 47,4% de individuos com
idades entre os 21 e os 40 anos e 52,6% entre os 41 e 60 anos.
No grupo de controlo, verificaram-se 3 grupos etérios, sendo que a maioria

pertencia ao grupo dos individuos com idades entre os 41 e 60 anos (86,8%) (tabela 31).
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Tabela 32: Dados relativos a idade de cada género, para o grupo experimental e para o grupo de controlo

n Média Desvio padréao Minimo Maximo
Grupo experimental
Feminino 11 41,81 7,96 29,00 55,00
Masculino 27 43,03 7,49 33,00 59,00
Grupo de controlo
Feminino 6 42,50 8,45 34,00 57,00
Masculino 32 51,90 8,63 38,00 71,00

Relativamente ao grupo experimental, verificou-se ainda que os individuos do sexo
feminino tinham em média 41,81 + 7,96 anos e os do sexo masculino, 43,03 £ 7,49 anos.
No grupo de controlo, os homens tinham em média 51,90 + 8,63 anos e as mulheres,
42,50 * 8,45 anos (tabela 32).
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Tabela 33: Caracteristicas socio-demogréficas do grupo experimental (n=38)

n %
Estado civil
Solteiro 7 18,4
Casado 28 73,7
Divorciado 3 7,9
Total 38 100%
Area de residéncia
Minho e Douro litoral 2 53
Tras-os-Montes e Alto Douro 3 7.9
Grande Porto 1 2,6
Beira Litoral 11 28,9
Estremadura e Ribatejo 4 10,5
Grande Lisboa 11 28,9
Beira Interior 6 15,8
Total 38 100%
HabilitagOes literéarias
Sabe ler e escrever 2 53
Ensino basico 7 18,4
Ensino secundério 16 42,1
Ensino superior 13 34,2
Total 38 100%
Situacdo profissional
Trabalhador por conta de outrem 35 92,1
Trabalhador por conta prépria 2 53
Reformado 1 2,6
Total 38 100%

Relativamente ao estado civil, os inquiridos do grupo experimental eram para a
maioria casados (73,7%).

Quanto a area de residéncia, as regides mais representadas neste estudo foram a
Beira Litoral (28,9%) e a Grande Lisboa (28,9%).

No que se refere as habilitagbes literarias, para o grupo experimental, verificou-se
maior prevaléncia dos individuos que tinham um nivel correspondente ao ensino
secundéario (42,1%), seguidamente dos individuos com o ensino superior (34,2%), com 0
ensino basico (18,4%) e dos individuos que sabiam ler e escrever (5,3%).

Ainda, em relacdo aos participantes do grupo experimental, 35 eram trabalhadores
por conta de outrem, 2 eram trabalhadores por conta propria e 1 j4 estava reformado
(tabela 33).
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Tabela 34: Caracteristicas socio-demogréficas do grupo de controlo (n=38)

%

Estado civil
Solteiro 1 2,6
Casado 32 84,2
Divorciado 5 13,2
Total 38 100%
Area de residéncia
Minho e Douro litoral 1 2,6
Tras-os-Montes e Alto Douro 5 13,2
Grande Porto 4 10,5
Beira Litoral 9 23,7
Estremadura e Ribatejo 4 10,5
Grande Lisboa 8 211
Beira Interior 7 18,4
Total 38 100%
Habilitaces literarias
Sabe ler e escrever 6 15,8
Ensino bésico 15 39,5
Ensino secundério 10 26,3
Ensino superior 7 18,4
Total 38 100%
Situacdo profissional
Trabalhador por conta de outrem 26 68,4
Reformado 12 31,6
Total 38 100%

Mais de metade dos participantes do grupo de controlo referiram ser casados

(84,2%).

A distribuicdo geografica dos inquiridos deste grupo foi mais distribuida, ndo se

destacando nenhuma regido em particular.

Por outro lado, em relacéo as habilitacdes literarias, a maioria dos inquiridos tinha o

ensino basico (39,5%) e o ensino secundario (26,3%).

No grupo de controlo, categorizaram-se apenas 2 niveis no que se refere a situacao

profissional, sendo que 26 individuos eram trabalhadores por conta de outrem e 12 eram

reformados (tabela 34).
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b) Dados clinicos

Tabela 35: Idade de diagnéstico da E.A. (em anos), para o grupo experimental e para o grupo de controlo

Média Mediana Desvio padrao Minimo Maximo
Grupo experimental 33,39 32,50 6,53 24 47
Grupo de controlo 31,84 32,00 4,41 24 42

A idade média de diagnéstico da patologia foi 33,39 + 6,53 anos para 0 grupo
experimental e 31,84 £ 4,41 anos para o grupo de controlo (tabela 35).

Tabela 36: Duracéo da E.A. (em anos) para o grupo experimental e para o grupo de controlo

Média Desvio padréo Minimo Méaximo
Grupo experimental 9,28 7,39 1 26
Grupo de controlo 18,57 9,01 1 42

Relativamente ao tempo de duracdo da doenca, para 0 grupo experimental, a
média foi de 9,28 £ 7,39 anos, para um minimo de 1 ano e um maximo de 26 anos,
enquanto que para o grupo de controlo, verificou-se uma duragdo média de E.A. de 18,57
+ 9,01 anos, para um minimo de 1 e um maximo de 42 anos (tabela 36).
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Tabela 37: Distribuicdo por grupos em fungéo da duragéo E.A., para o grupo experimental e para

0 grupo de controlo

n %

Grupo experimental

Até 10 anos 25 65,8
Mais de 10 anos 13 34,2
Total 38 100%

Grupo de controlo

Até 10 anos 6 15,8
Mais de 10 anos 32 84,2
Total 38 100%

A distribuicdo de acordo com o tempo de duragdo da doenca revelou que, para o
grupo experimental, 25 individuos sofriam de E.A. desde um periodo de tempo entre 0 e
10 anos e que 13 individuos tinham E.A. h&d mais de 10 anos. No que se refere ao grupo
de controlo, 32 dos 38 inquiridos desse grupo manifestavam a doenca h& mais de 10
anos (tabela 37).

Tabela 38: Sintomatologia actual para o grupo experimental e para o grupo de controlo

n %

Grupo experimental

Comprometimento axial 33 86,8

Comprometimento periférico 4 10,5

Fadiga 1 2,6
Total 38 100%

Grupo de controlo

Comprometimento axial 31 81,1

Comprometimento periférico 6 15,8

Fadiga 1 2,6
Total 38 100%

\

Referente a sintomatologia, apurou-se que 33 dos 38 participantes do grupo
experimental (ou seja 86,8%) apresentaram um comprometimento axial e que 31 dos 38

inquiridos do grupo de controlo (81,1%) revelaram o mesmo problema (tabela 38).
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Tabela 39: Grau de severidade para o grupo experimental e para o grupo de controlo

n %

Grupo experimental

Ligeiro 20 52,6
Moderado 18 47,4
Total 38 100%

Grupo de controlo

Ligeiro 15 39,5
Moderado 17 44,7
Grave 6 15,8
Total 38 100%

Relativamente ao grau de severidade da E.A., para o grupo experimental,
categorizaram-se apenas dois niveis sendo que 52,6% referiu um grau ligeiro e 47,4%
um grau moderado. No grupo de controlo, verificaram-se 3 graus: 39,5% com um grau

ligeiro, 44,7% com um grau moderado e 15,8% com um grau grave (tabela 39).

c) Dados relativos a pratica de exercicio fisico

Neste estudo, metade da populacdo era praticante de exercicio fisico (n=38) (grupo

experimental), e outra metade era ndo praticante (grupo de controlo).

Tabela 40: Dados relativos a frequéncia de pratica de exercicio fisico (n=38)

n %
Frequéncia semanal
1 Vez 3 7,9
2 Vezes 30 78,9
3 Vezes ou mais 5 13,2
Total 38 100%

Todos os individuos praticantes realizavam esses exercicios ha menos de um ano.
Verificou-se também que 78,9% dos participantes praticavam a actividade fisica
bissemanalmente (tabela 40).
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4.2.1.2 — Variaveis dependentes

a) Grau de satisfacdo a vida

Tabela 41: Estatistica descritiva da Escala da satisfagdo com a vida para o grupo experimental e

para o grupo de controlo

Média Desvio padréo Minimo Méaximo
Grupo experimental 20,52 4,87 11,00 28,00
Grupo de controlo 20,13 5,43 11,00 30,00

A escala de satisfacdo com a vida apresentou um valor médio de 20,52 + 4,87, com
um valor minimo de 11,00 e um maximo de 28,00 para o grupo experimental, e um valor
médio de 20,13 £ 5,43 para um minimo de 11,00 e um maximo de 30,00 para o grupo de

controlo (tabela 41).

b) Niveis de auto-percepcdo, no dominio fisico

-VCR

Tabela 42: Estatistica descritiva das dimens&es do PSPPp para o grupo experimental

Média Desvio padrao Minimo Méaximo
Competéncia desportiva 7,05 1,43 4,00 11,00
Condicéao fisica 7,68 1,87 4,00 12,00
Atracéo corporal 6,76 2,16 3,00 12,00
Forca fisica 6,28 1,65 3,00 9,00
Saude fisica 7,02 1,89 4,00 10,00
Auto-valorizagéo fisica 6,92 1,36 3,00 9,00

VER verificou-

Para o grupo experimental, no que se refere as dimensbes do PSPPp
se que a média relativa a componente da competéncia desportiva foi de 7,05 + 1,43, a da
condicéao fisica foi de 7,68 + 1,87, a da atracdo corporal de 6,76 + 2,16. A forca fisica
apresentou um valor médio de 6,28 + 1,65, a saude fisica 7,02 £+ 1,89 e a auto-
valorizacao fisica 6,92 + 1,36. Na globalidade, as pontuacées variaram de um minimo de

3,00 para um maximo de 12,00 (tabela 42).
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-VCR

Tabela 43: Estatistica descritiva das dimensdes do PSPPp para o grupo de controlo

Média Desvio padrao Minimo Maximo
Competéncia desportiva 5,63 1,56 3,00 9,00
Condicéo fisica 6,36 1,90 4,00 11,00
Atracéo corporal 5,81 1,44 3,00 9,00
Forca fisica 5,84 1,36 3,00 8,00
Saude fisica 6,28 1,67 4,00 10,00
Auto-valorizacéo fisica 5,91 1,58 3,00 10,00

Para o grupo de controlo, apurou-se uma meédia relativa as componentes
competéncia desportiva de 5,63, a da condicéo fisica foi de 6,36, a da atracdo corporal de
5,81. A forga fisica apresentou um valor médio de 5,84, a saude fisica 6,28 e a auto-
valorizacao fisica 5,91. Na globalidade, as pontuac¢des variaram de um minimo de 3,00

para um maximo de 11,00 (tabela 43).

c) Grau de satisfacdo com o estado de saude e qualidade de vida relacionada

com a saude

Tabela 44: Estatistica descritiva das dimensdes do SF-36 para o grupo experimental

Média Desvio padréao Minimo Maximo

Transicdo em saude 3,07 0,784 2,00 5,00

Funcéo fisica 64,86 19,64 20,00 90,00
Desempenho fisico 62,99 19,99 18,75 100,00
Dor fisica 46,05 16,79 10,00 72,00
Salde em geral 38,02 14,14 10,00 70,00
Funcéo social 61,18 23,21 12,50 100,00
Vitalidade 42,63 17,23 0,00 80,00
Desempenho emocional 74,34 20,07 25,00 100,00
Saude mental 58,21 18,00 16,00 88,00

Relativamente as dimensdes do SF-36 (tabela 44), para o grupo experimental, a
funcdo fisica apresentou um valor médio de 64,86 + 19,64, a componente desempenho
fisico 62,99 + 19,99 e a dor fisica 46,05 + 16,79. Na saude geral verificou-se um valor
meédio de 38,02 + 14,14, na vitalidade 42,63 + 17,23 e na fungéo social 61,18 + 23,21. O
valor médio na componente desempenho emocional aferido foi de 74,34 + 20,07 e na
saude mental 58,21 + 18,00.
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Tabela 45: Estatistica descritiva das dimensdes do SF-36 para o grupo de controlo

Média Desvio padréao Minimo Maximo
Transicdo em saude 3,36 0,589 2,00 4,00
Funcdo fisica 60,78 15,83 15,00 85,00
Desempenho fisico 56,08 21,96 25,00 100,00
Dor fisica 45,07 18,44 10,00 100,00
Salde em geral 34,05 14,76 10,00 70,00
Func¢éo social 62,50 19,49 25,00 100,00
Vitalidade 39,60 21,50 0,00 100,00
Desempenho emocional 68,69 19,58 41,67 100,00
Saude mental 58,36 14,51 36,00 100,00

Para o grupo de controlo, a funcao fisica apresentou um valor médio de 60,78 +
15,83, a componente desempenho fisico 56,08 £ 21,96 e a dor fisica 45,07 £ 18,44. Na
saude geral verificou-se um valor médio de 34,05 *+ 14,76, na vitalidade 39,60 + 21,50 e
na fungéo social 62,50 + 19,49. O valor médio na componente desempenho emocional foi
de 68,69 + 19,58 e na saude mental 58,36 + 14,51 (tabela 45).

d) _Grau de satisfacéo a vida em funcéo do momento (Ty e T,)

Tabela 46: Média e desvio padrdo da varidvel Satisfacdo com a vida para os grupos experimental

e de controlo, em fungdo do momento (T e Ty)

Pratica exercicio fisico Média Desvio padrao
To 20,52 4,87
Sim Grupo experimental
T1 22,15 4,27
To 20,13 5,43
Nao Grupo de controlo
T1 19,34 4,87

Os individuos do grupo experimental apresentaram uma média relativa a satisfagao
com a vida, no 1° momento de avaliacéo (T,) de 20,52 + 4,87, passando esse valor, no 2°
momento de avaliacdo (T,), realizado 16 semanas depois, para 22,15 * 4,27. Em
contrapartida, o grupo controlo indicou uma média de 20,13 + 5,43 em Ty e 19,34 + 4,87

em T, (tabela 46).
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e) Niveis de auto-percepgdo, no dominio fisico em funcdo do momento (To e T,)

Tabela 47: Média e desvio padréo das variaveis do PSPPp

experimental, em funcéo do momento (T, e T;)

para o grupo

Média Desvio padréo
To 7,05 1,43
Competéncia desportiva
Ty 7,57 1,38
To 7,68 1,87
Condicao fisica
Ty 8,78 1,54
To 6,76 2,16
Atracédo corporal
T1 6,86 1,66
To 6,28 1,65
Forca fisica
T1 6,89 1,26
To 7,02 1,89
Saude fisica
T1 7,13 1,27
To 6,92 1,36
Auto-valorizagéo fisica
Ty 7,76 1,21

Tabela 48: Média e desvio padrédo das variaveis do PSPPp

em funcdo do momento (To e Ty)

para o grupo de controlo,

Média Desvio padréo
To 5,63 1,56
Competéncia desportiva
Ty 5,44 1,44
To 6,96 1,90
Condicao fisica
T1 5,32 1,71
To 5,81 1,44
Atracéo corporal
T1 5,60 1,60
To 5,84 1,36
Forca fisica
Ty 5,44 1,30
To 6,28 1,67
Saude fisica
T1 5,73 1.36
To 5,91 1,58
Auto-valorizagéo fisica
Ty 5,75 1,49
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No sentido de averiguar as diferencas relativamente a pratica de exercicio fisico

nos dois momentos do estudo, para as varias dimensées do no PSPPp V<R

, procedeu-se
a realizacdo de um t-test. Desse modo, foi possivel constatar que os valores médios
apresentados pelo grupo experimental foram sempre superior no momento Ty, ao
contrario do que foi verificado com o grupo de controlo, no qual os valores médios

maiores foram no momento T, (tabelas 47 e 48).

f) Grau de satisfacdo com o estado de saude e qualidade de vida relacionada

com a saude em fungdo do momento (T e Ti)

Tabela 49: Média e desvio padrao das variaveis do SF-36 para o grupo experimental, em fungéo

do momento (T e Ty)

Média Desvio padrao
To 3,07 784
Transicdo em saude
Ty 2,34 ,668
To 64,86 19,64
Funcao fisica
T1 74,60 15,03
To 62,99 1
Desempenho fisico 9,99
T1 74,67 16,11
To 46,05 16,79
Dor fisica

T1 62,21 18,03
To 38,02 14.14

Saude em geral '
Ty 42,63 12,87
To 61,18 17,23

Funcéo social

T1 71,05 15,35
To 74,34 2321

Vitalidade '
T1 85,08 20,57
To 61,12 20,07

Desempenho emocional

T1 71,05 15,15
To 58,21 18.00

Satide mental '
T1 64,52 14,50
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Tabela 50: Média e desvio padrao das variaveis do SF-36 para o grupo de controlo, em funcao do

momento (To e T,)

Média Desvio padréo
- . To 3,36 ,589
Transicdo em saude
Ta 3,25 565
e To 60,78 15,83
Funcéo fisica
Ta 57,89 15,36
. To 56,08 21,96
Desempenho fisico
T1 55,09 20,12
. To 45,07 18,44
Dor fisica
T1 43,18 16,27
. To 34,05 14,76
Saude em geral
LE! 31,78 12,78
. . To 39,60 21,50
Funcéo social
LK 34,34 18,92
To 62,50 19,49
Vitalidade ' '
LK 57,23 18,06
. To 68,69 19,58
Desempenho emocional
LE! 67,11 17,22
To 14,51
Saude mental 59,36 S
T1 53,57 14,15

Referente aos valores médios verificados para as dimensdes do SF-36, constatou-

se que os individuos do grupo experimental apresentaram valores superiores no

momento T, em todas as situacdes, em oposi¢cdo aos individuos do grupo de controlo.

Verificou-se também que os praticantes de exercicio fisico apresentaram valores

inferiores no momento T, relativamente a escala de transicdo em saude, tendo ocorrido o

contrario para o grupo sedentério (tabelas 49 e 50).
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4.2.2 — ANALISE INFERENCIAL

a) Andlise da variavel dependente, grau de satisfacdo com a vida, em funcdo da

variavel pratica de exercicio fisico

Tabela 51: Diferencas na satisfacdo com a vida, para o grupo experimental e para o grupo de

controlo, em funcdo do momento (To e T1)

f df p

Satisfagcdo com avida
Grupo experimental (To-T1) -3.459 37 001"

Grupo de controlo (To-T1) 1,560 37 127

** Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,01

Contudo, as diferengcas entre os dois momentos sO se revelaram ser
estatisticamente significativas para o grupo experimental, praticante de exercicios fisicos
(tabela 51).

b) Analise das auto-percepcdes, no dominio fisico, em funcdo da varidvel prética de

exercicio fisico

Tabela 52: Diferencas nas auto-percepc¢des, no dominio fisico, para o grupo experimental em

funcdo do momento (To e Ty)

To-Ty f df p
Competéncia desportiva -3,313 37 ,002**
Condicdo fisica -5,041 37 ,000”
Atracdo corporal 752 37 457
Forga fisica -3,176 37 ,003"
Saude fisica -,473 37 ,639
Auto-valorizacao fisica -4,603 36 ,000”

** Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,01
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Tabela 53: Diferencas nas auto-percepg¢8es, no dominio fisico, para o grupo de controlo em

func@o do momento (T, e T;)

To-Ty f df p
Competéncia desportiva 1,482 37 ,147
Condicao fisica 2,607 37 013
Atracdo corporal 1,954 37 ,058
Forca fisica 4,093 37 ,000”
Saude fisica 3,271 37 ,003”
Auto-valorizagéo fisica 1,063 36 ,295

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

** Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,01

As diferencas

revelaram-se estatisticamente significativas,

para 0 grupo

experimental, nas dimensBes competéncias desportiva (p <0,01), condi¢do fisica (p

<0,01), forca fisica (p <0,01) e para a auto-valorizagao fisica (p <0,01) (tabela 52). No que

se refere ao grupo de controlo, essas diferencas verificaram-se para a condigéo fisica (p

<0,05), a saude fisica (p <0,01) e a forc¢a fisica (p <0,01). Obteve-se um valor marginal

para a dimenséo atracéo corporal (p=0,058), no grupo de controlo (tabela 53).
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¢) Analise do estado de saude e qualidade de vida em funcéo da variavel préatica de

exercicio fisico

Tabela 54: Diferencas no estado de salde e na qualidade de vida, para o grupo experimental e

para o grupo de controlo em fungéo do momento (Ty e T;)

To-T1 f df P

Grupo experimental

Transicdo em sadde 4,520 37 ,000”
Funcdo fisica -4,203 37 ,000”
Desempenho fisico -6,386 37 ,OOO“
Dor fisica -8,258 37 ,000”
Salde em geral -1,555 37 ,128
Funcao social -5,251 37 ,000”
vitalidade -3,750 37 ,001”
Desempenho emocional -5,102 37 ,000”
Salde mental -3,345 37 ,002”

Grupo de controlo

Transicdo em saude ,683 37 ,499
Funcao fisica 2,324 37 026
Desempenho fisico ,499 37 621
Dor fisica ,973 37 ,337
Saude em geral 1,173 37 ,248
Funco social 2,686 37 011"
Vitalidade 2,458 37 019"
Desempenho emocional ,839 36 ,407
Satde mental 3,179 37 ,003”

* Diferenga estatisticamente significativa para valores de p <0,05

** Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01

As relacdes apuraram ser estatisticamente significativas para o grupo experimental
para todas as dimensfes excepto para a saude em geral e para o grupo de controlo, para
as dimensdes funcao fisica (p <0,05), fungdo social (p <0,05), vitalidade (p <0,05) e
saude mental (p <0,01) (tabela 54).
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1-Estupo 1

O presente estudo pretende caracterizar a populacdo com E.A. em Portugal
continental, avaliando os seus habitos de actividade fisica (individuos activos ou
individuos sedentarios), 0s seus niveis de satisfacdo com a vida, as suas percepcdes em

relagdo ao seu “eu fisico” e as percepc¢des relativamente a qualidade de vida.

A idade média dos participantes neste estudo foi de 47,86 + 10,55 anos, com maior
representacdo para a faixa etaria dos 41 aos 60 anos. A amostra foi maioritariamente
constituida por individuos do sexo masculino (84,4%), o que vai ao encontro da
bibliografia que menciona que a E.A. atinge com mais frequéncia os individuos de sexo
masculino comparativamente ao sexo feminino, estabelecendo um sex-ratio de 5 para 1
(Gran & Husby, 2003; McVeigh & Cairns, 2006). No entanto, estudos mais recentes
apontam para um sex-ratio de 2 para 1 (Braun & Sieper, 2007). Sieper et al (2002)
sublinham que a percentagem de espondiliticos do sexo masculino representa 65 a 80%

da populacao com E.A.

A amostra estudada apresentou uma idade média para o diagndstico da E.A. de
32,73 £ 6,19 anos, confirmando a ideia proposta por varios autores que apontam a E.A.
como uma patologia que atinge essencialmente individuos jovens, iniciando-se durante a
segunda ou a terceira década de vida (Sibilia et al., 2005; Ardizzone, Javier & Kuntz,
2006; Porter et al., 2006, Shinjo, Goncalves & Gongalves, 2006,). Da mesma forma,
verificou-se que os individuos com idades entre os 21 e os 40 anos apresentaram uma
idade média de diagndstico da doenca de 28,38 + 4,27 anos, 0 grupo com idades entre
0s 41-60 anos, 33,76 = 5,76 anos, enquanto que os espondiliticos com mais de 61 anos,
esses, revelaram um valor de 38,00 + 6,10 anos. De acordo com estes valores, a
tendéncia actual € para reduzir o tempo de diagnéstico da doenga, tendo em conta que
os individuos mais novos, também sao aqueles que tém uma idade média de diagndstico
menor. A atengdo para os individuos com E.A. tem estado em constante crescimento,
estando a principal razdo relacionada com a grande prevaléncia que esse grupo tem

apresentado, tornado os profissionais da salde mais atentos para eventuais situacfes de
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E.A. Dougados (2001) refere que a importancia das spondiloartropatias foi reforcada por
estudos epidemiolégicos que permitem focar as suas grandes prevaléncias e suscitar
investigacbes para os tratamentos. Sibilia et al. (2005) acrescentam que as suas
prevaléncias estdo em ascensao sobretudo devido ao melhor conhecimento que se tem

da patologia, nomeadamente das formas juvenis e femininas.

De acordo com a bibliografia (Sieper et al.,, 2002; Khan, 2004), a E.A. é uma
patologia crénica, com uma evolucdo que pode nao ser linear mas na qual os principais
efeitos surgem nos 10 primeiros anos de doenca. Por isso, relativamente a duracédo da
E.A., no presente estudo, optou-se por dividir os participantes em dois grupos, 0 grupo
cuja duracdo da doencga é de 0 a 10 anos e o grupo, com uma evolugéo superior a 10
anos. A duracdo média revelou um valor de 15,13 + 9,03 anos, com maior prevaléncia
para o grupo com duracdo superior a 10 anos. Relativamente ao género, os valores para
ambos o0s sexos sdo préximos um do outro, verificando-se uma idade média de
diagnéstico para os individuos de sexo feminino de 33,15 + 6,34 anos e para 0s de sexo
masculino de 32,65 + 6,18 anos. Por isso, no respeitante a idade de eclosdo das
manifestacdes clinicas das E.A., ndo ha divergéncias significativas entre homens e
mulheres (Khan, 2004). No entanto, parece-nos importante referir, que segundo
Feldtkeller & Erlendsson (2008), a duracdo da doenca pode ter duas definicbes
diferentes, podendo considerar-se por um lado, a duracdo desde o aparecimento dos
primeiros sintomas, e por outro lado, a duracdo da doenca desde a idade de diagndstico.
Apesar de estes autores apontarem para a utilizacdo da segunda versdo, no nosso
estudo consideramos a duracdo da doenca a partir da idade de diagnéstico, pelo facto de
corresponder a um ponto de referéncia no tempo para os individuos espondiliticos (com
maior preciséo), tendo em conta que, a grande maioria, tem dificuldade em identificar

com rigor o inicio das suas queixas.

No que diz respeito a sintomatologia, a maioria dos participantes do estudo (80,8%)
referiu um comprometimento axial. Este sintoma representa o principal problema dos
individuos com E.A., ocorrendo manifestacdes extra-axiais apenas em 25% dos casos
(Dougados, 2001; Khan, 2004; Lim, Moon & Lee, 2005).

Por outro lado, mais de metade dos inquiridos caracterizou o seu grau de
severidade da E.A. como sendo um grau ligeiro. Nesse sentido, podemos considerar que
esses participantes tém a sua sintomatologia controlada, recorrendo ao tratamento
adequado, seja ele na base da realizacdo de exercicios ou de terapéutica
medicamentosa. Segundo Daylan et al. (1999), a E.A. é geralmente considerada como

sendo uma patologia na qual o paciente mantém uma capacidade funcional relativamente
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boa, conservando também a sua capacidade para trabalhar. EI Maghraoui, Bensabbah,
Bahiri, Bezza, Guédira, & Hajjaj (2003) acrescentam que a E.A. consiste huma afecc¢éo
moderada tendo em conta que poucos pacientes desenvolvem uma incapacidade

funcional grave e que a maioria conserva a sua insercao profissional.

Mais de metade da amostra 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 ja o adquiriram. Tendo em conta que a nossa
amostra é constituida maioritariamente (60,5%) por individuos com idades entre os 41 e
0s 60 anos, podemos considerar que esse grupo etario encarou a patologia, percebendo
que a pratica regular de exercicio fisico € a melhor forma de travar a sua progressao e
prevenir as restricbes na mobilidade.

Relativamente ao tempo de pratica dos inquiridos, foi possivel verificar que os
individuos do grupo que praticava exercicio ha mais de 5 anos era também o grupo que
apresentava uma média de idades mais elevada. Esse facto refor¢a a ideia de que os
individuos espondiliticos com mais idade sdo os que praticam exercicio de forma mais
regular. O exercicio fisico tem-se revelado uma terapia essencial no controlo e prevencéo
de deformidades associadas a patologia (Ribeiro, Leite, Silva, & Sousa, 2007). O grupo
dos participantes com uma prética desportiva inferior a um ano € o grupo com maior
representacdo numeérica. Esta situacdo pode evidenciar uma mudanca de atitudes nos
individuos com E.A., que estdo mais informados, seja pelos médicos, pelos técnicos ou
pela comunicacdo social, e mais conscientes da necessidade e da importancia que tem a
pratica de exercicio fisico regular na evolucédo da sua doenca, quer em termos fisicos,
quer em termos psicolégicos (nomeadamente a troca de experiéncias conseguida pelo
convivio com pessoas com o mesmo problema). Esta crescente consciencializacao
poderd estar na base da procura ainda recente de um programa de exercicio regular.

Em relacdo a frequéncia semanal, praticamente 3/4 dos individuos envolvidos no
estudo praticavam exercicio fisico 2 vezes por semana. Este resultado deve-se, em
grande parte, a frequéncia semanal das aulas de mobilidade e de hidroterapia propostas
pelos nucleos regionais da ANEA, que, na maioria dos casos, é bissemanal. No 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 participagdo entre 5 vezes por semana a uma participacdo diaria, traduzindo-
se, dessa forma, em beneficios evidentes para a salde em todos os niveis. Apesar dos
diferentes nucleos da associacdo se depararem com dificuldades de espaco ou de tempo

(trabalhando em espacos alugados e com técnicos em regime de part-time), parece-nos
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pertinente o aumento de sessfes semanais nos diferentes programas levados a cabo
pela ANEA, tendo, para isso, essa associacdo de apostar ha educacao dos seus sOcios,

de forma a motiva-los para uma maior frequéncia semanal da pratica desportiva.

O grau de satisfacdo com a vida apresentou uma média igual a 20,46 + 4,92, numa
escala de variacdo de 5 a 35. Essa pontuacao corresponde sensivelmente ao limite entre
a insatisfacdo e a satisfacdo, sendo que a partir de 20, os valores ja sdo considerados
positivos. Por isso, em termos de bem-estar subjectivo, podemos considerar que 0s
individuos com E.A. inquiridos estdo mediamente satisfeitos com a vida, embora com um
valor muito proximo do limiar da insatisfagdo. O ajustamento psicoldgico a E.A. necessita
passar por uma fase de aceitacdo, que por sua vez esta relacionada com a satisfagédo
com a vida. De facto, de acordo com Dagfinrud, Hagen & Kvien (2004), a patologia tem
repercussdes a nivel psico-social, tendo os individuos de aprender a lidar com a E.A.
Estes tém de adaptar as suas vidas a doenca, podendo interferir com as emoc¢des do dia-

a-dia, e desse modo, com a satisfacdo com a vida.

Os scores médios das dimensdes do PSPPp“R foram valores baixos, exprimindo
valores proximos de 6 numa escala de 3 a 12. De uma forma geral, os participantes no
estudo tém uma percepcdo do seu “eu fisico” baixa. De acordo com Daylan et al (1999)
os individuos com doengas cronicas tém geralmente baixos niveis de auto-estima e de
auto-confianca. A componente da forca fisica foi a que apresentou score médio menor,
verificando-se uma falta de confianca relativamente as situacdes que envolvem o recurso
a utilizacéo de forca fisica nesta populacdo. Esse resultado pode-se explicar com o facto
da musculatura axial e periférica poder estar enfraguecida, caso existem deformidades
osteoarticulares ou a presenca de rigidez (Sibilia et al., 2005). No entanto, a condicao
fisica foi a Unica dimensdo com um valor superior a 7 (7,61 + 2,01), podendo ser este
resultado considerado positivo. Desse modo, os individuos espondiliticos surgem como
sendo uma populagéo que acredita na sua capacidade para a actividade fisica. Este facto
pode estar relacionado com o numero elevado de participantes praticantes de exercicio
fisico de forma regular tendo em conta que, estando envolvidos num programa de
exercicios, previnem as deformidades, promovendo a mobilidade através do movimento
(Khan, 2004).
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As componentes da qualidade de vida mostram resultados disparos. As dimensfes
funcdo fisica, desempenho fisico, fungcdo social e saude mental evidenciaram valores
acima da média. O desempenho emocional foi a que maior score médio apresentou
(74,15 £ 18,44). Mais uma vez, podemos justificar estes valores com a propor¢cdo dos
individuos praticantes de exercicio fisico. Em pacientes com E.A., a terapia pelo exercicio
baseia-se na prevencdo de deformidades, na prevencdo da postura correcta, na
manutencdo e na melhoria da mobilidade, da for¢a, da flexibilidade, da condicao fisica e
da saude psico-social (Hidding, Van der Linden & De Witte, 1993; Kraag et al, 1990, cit. in
Ribeiro et al., 2007). Todos estes aspectos distanciam os limites impostos pela patologia,
possibilitando ao individuo com E.A. sentir-se capaz de realizar as actividades que
deseja, tornando-o0 consequentemente mais confiante em si mesmo. Em contrapartida, a
dor fisica, a vitalidade e a salude em geral apresentaram resultados mais baixos.
Podemos relacionar esta situagdo com o facto de existirem pessoas sedentérias na
amostra para as quais a E.A. pode ser encarada de forma limitativa e, por outro lado, por
um grande numero de participantes praticar exercicio h4 menos de um ano. Os efeitos a
curto prazo produzidos pelo exercicio tém sido demonstrados em varios estudos
(Falkenbach et al., 1999; Descarreaux et al., 2001; Ince et al., 2006), criando grandes
expectativas nos individuos com E.A., depositando no exercicio a solu¢do para muitos
dos problemas que enfrentam. Mas, ao contrario do que esperam, a dor ndo diminui
imediatamente. De facto, a realizacdo de exercicios “novos” e exercicios dirigidos para a
musculatura da cadeia posterior (por vezes ja encurtada) podem avivar a sintomatologia
algica algum tempo. Estes individuos que esperam resultados rapidamente, tornam-se
mais atentos em relacdo ao seu bem-estar fisico e por isso, mais criticos (Martindale et
al., 2006). Logo, os niveis de satisfacdo da dor fisica sdo mais fracos, tendo em conta
gque a dor ndo passa imediatamente. Desse modo, e relacionando essa dimenséo com a
vitalidade e com a salde em geral, podemos explicar os baixos valores dessas
dimensdes. Os resultados encontrados no presente trabalho estao de acordo com os que
Ward (1999) apresentou no seu estudo “Health-related quality of life in ankylosing
spondylitis: a survey of 175 patients”, em que a dimenséo que teve valor mais baixo foi a

vitalidade e a que obteve pontuacéo mais elevada foi o desempenho emocional.

Por outro lado, os resultados encontrados relativamente a relagéo entre o género e
as variaveis dependentes analisadas no nosso estudo sugerem que as mulheres
apresentam valores inferiores aos homens no que se refere a satisfacao com a vida, aos
niveis de auto-percepgdes e aos niveis do estado de salde e de qualidade de vida. No

entanto, é de referir que a literatura indica que a E.A. € menos severa nos individuos de
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sexo feminino, mas com maior comprometimento do esquelético periférico (ancas, pélvis,
joelhos, ombros, punhos e pés) (Walker, 2006). Khan (2004) acrescenta que a evolugéo
para anquilose é mais lenta nas mulheres. No respeitante ao progndéstico funcional, esse
mesmo autor refere ndo existirem diferencas apreciaveis entre os dois sexos. Ja no que
diz respeito a necessidade terapéutica para a dor espondilitica, a situacdo tende a ser
pior para as mulheres. Sublinha ainda que € possivel que a maior lentiddo dos processos
de anquilose e fusédo intervetebral, se traduza por um maior periodo de tempo doloroso.
Os resultados do presente estudo podem ser explicados com uma dificuldade, por parte
das mulheres, em lidar com a patologia, talvez devido as exigéncias da sociedade
contemporanea que, muitas das vezes as obriga, para além do trabalho, a conjugar o
papel de dona de casa, de esposa e/ou de mae. A E.A. pode ser, nestes casos, um factor
limitativo, pelo impacto que tem a nivel fisico e psicoldgico, dai os valores serem mais
baixos nas mulheres.

No entanto, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas para a
variavel satisfacdo com a vida, aceitando-se, por isso, a hipétese nula 1HO, ndo existem
diferencas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo masculino e de sexo
feminino relativamente as percepcdes da satisfagdo com a vida relativamente a
satisfacdo com a vida.

Da mesma forma, ndo se obtiveram diferencas estatisticamente significativas para
as dimensées do PSPPpV“R. Desse modo, aceita-se a hipdtese nula 2HO, ndo existem
diferencgas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo masculino e de sexo
feminino relativamente as auto-percepc¢fes, no dominio fisico (competéncia desportiva,
condicao fisica, atracdo corporal, saude fisica e auto-valorizacéo fisica).

Em relacdo aos itens avaliados pelo SF-36, as diferencas entre 0s sexos
verificaram-se ser estatisticamente significativas para as variaveis funcéo social e salde
mental. De acordo com Katz & Morris (2007), na artrite reumatéide (outra
spondiloartropatia) como noutras doengas crénicas, a incapacidade ou a dificuldade em
realizar as actividades da vida diaria sdo associadas a depressdo ou a baixos niveis de
gualidade de vida. As limitag6es funcionais na mulher com artrite reumatéide obrigam-na
a uma adaptagdo a doenca, reduzindo os seus tempos de lazer e de trabalho e
aumentando o periodo de descanso, provocado pela patologia. Esses desequilibrios
podem estar relacionados com possiveis alteragdes psicolégicas, nomeadamente com o
bem-estar, verificando-se elevados niveis de ansiedade, de depressao e baixos niveis de
satisfacdo com a vida. Foi, por outro lado, demonstrado que a participagdo em
actividades de lazer e de socializagdo sédo especialmente importantes para a saude fisica
e para a saude mental (Specht et al., 2002, cit. in Katz & Morris, 2007). Esses resultados

podem ser aplicados para justificar as diferencas encontradas na E.A. para a funcéo
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social e saude mental, no presente estudo. A dificuldade da mulher espondilitica em
ajustar-se ou em adaptar-se a doenca cria alteracdes emocionais que influenciam todo o
seu comportamento, podendo limitar a sua participacdo na sociedade e criar mal-estar
psicolégico. Por outro lado, € importante referir que o tempo médio de duracdo da doenca
verificado € menor para os individuos de sexo feminino (11,34 + 7,95 anos) do que para
0s do sexo masculino (15,82 + 9,07 anos), podendo surgir aqui como outro factor
limitativo para o ajustamento das mulheres a doenca. Todavia, € importante referir que a
amostra deste estudo (n=167) teve um numero reduzido de participantes do sexo
feminino (n=26). Desse modo, aceita-se parcialmente a hip6tese alternativa 3H1, existem
diferencas significativas entre os individuos espondiliticos de sexo masculino e de sexo
feminino relativamente as percepcdes do estado de saude e da qualidade de vida
relacionada com a saude, tendo em conta que se verificaram diferencas estatisticamente

significativas para as variaveis funcéo social e saiude mental.

Com o aumento da idade, verificou-se uma diminuicdo de todas as variaveis em
estudo. De acordo com Ferreira & Santana (2003), no que se refere as variaveis
relacionadas com a qualidade de vida, com o envelhecimento, os scores médios
diminuem. No entanto, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas para
a variavel satisfacdo com a vida, aceitando-se por isso a hipétese nula 4HO, ndo existem
diferencas significativas relacionadas com a idade dos individuos espondiliticos
relativamente as percepc¢des da satisfacdo com a vida.

Observaram-se relacdes estatisticamente significativas entre a idade e a
competéncia desportiva, nomeadamente entre os grupos etarios 21-40 anos e 41-60
anos e entre 0s grupos 21-40 anos e 61 e mais anos. Os individuos do grupo etario 21-40
anos apresentaram médias mais elevadas que os outros dois grupos. Desse modo, a
medida que os individuos com E.A. se tornam mais velhos, menor sado as suas
capacidades para aprender técnicas desportivas € menos estdo confiantes no contexto
desportivo. De acordo com Wilmore & Costill (1994) cada individuo tem um limite
individual de adaptagéo para a actividade desportiva, que varia com a idade, aumentando
até ao alcance do desenvolvimento maximo mas diminuindo com o envelhecimento. Por
outro lado, as alteragbes cognitivas que surgem com o0 avancar da idade estdo
relacionadas com o declinio de trés recursos fundamentais do processamento cognitivo:
a velocidade em que a informacdo pode ser processada, a memoria de trabalho e as
capacidades sensoriais e de percepc¢éo (Spar & La Rue, 2005, cit. in Cancela, 2007). No
caso dos individuos espondiliticos, com o passar do tempo, podem ocorrer alteracdes a

nivel fisico, nomeadamente deformidades da coluna vertebral, diminuicdo da mobilidade
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geral e da forca fisica (Ardizzone et al., 2006), podendo comprometer a capacidade para
a actividade desportiva. Por outro lado, obtiveram-se igualmente diferencas
estatisticamente significativas para a idade e a atracdo corporal, n0os mesmos grupos
etarios que anteriormente foram referidos. Neste caso, os individuos do grupo etario mais
jovem (21-40 anos) tém niveis de percepc¢ao acerca da atrac¢cdo exercida pelo seu corpo
maiores que os individuos dos outros dois grupos (41-60 anos e 61 anos e mais). Este
resultado pode estar relacionado com a evolucdo da doenca que pode resultar, com o
passar dos anos, na rectificacdo da coluna lombar, na projeccao anterior da coluna a
nivel toracico e cervical, na proeminéncia do abdémen, na flexdo dos joelhos, podendo
também ocorrer uma diminui¢do da altura do individuo (Khan, 2003). Parece ent&o 6bvio
gue os individuos mais jovens, que ainda ndo sofreram anquilose nas articulacdes de
forma a observarem-se deformidades, tém uma percepgcdo da imagem do seu corpo
melhor que os individuos que ja sofrem ha muitos anos de E.A. e que podem apresentar
uma postura viciosa.

Desse modo, aceita-se parcialmente a hipétese alternativa 5H1, existem diferencas
significativas relacionadas com a idade dos individuos espondiliticos relativamente as
auto-percepgbes, no dominio fisico, uma vez que se obtiveram diferengas
estatisticamente significativas para as dimensdes competéncia desportiva e atracdo

corporal.

Ainda no que se refere aos grupos etérios, constaram-se diferencas
estatisticamente significativas em relacdo a funcao fisica. No entanto, essas diferencas
localizaram-se apenas entre 0 grupo etario 21-40 anos e o0 grupo com 61 anos e mais. O
aumento da idade na E.A. estd associado as limitacbes na execucdo de actividades
fisicas, desde situacGes como tomar banho ou vestir-se sozinho ou praticar desportos
mais exigentes fisicamente. O envelhecimento caracteriza-se pela diminuicdo das
funcdes fisicas, pelas mudancas na atracdo corporal e pela gradual diminuicdo das
capacidades (Cancela, 2007), levando progressivamente a niveis de qualidade de vida
menores. Na E.A., 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 actividades fisicas. Em contrapartida, de acordo
com Sampaio-Barros et al. (2004), os individuos com E.A. jovens, numa fase inicial da
patologia, véem as suas queixas melhorar com o movimento e piorar com 0 repouso.
Assim sendo, as suas funcdes fisicas parecem nao estar comprometidas.

Aceita-se entdo parcialmente a hipGtese alternativa 6H1, existem diferencas

significativas relacionadas com a idade dos individuos espondiliticos relativamente as
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percepcdes do estado de saude e da qualidade de vida relacionada com a saude, tendo-

se obtido diferengas estatisticamente significativas para a variavel fungéo fisica.

No que diz respeito ao tempo de duracdo da doenca, os individuos com menor
tempo de E.A. apresentaram valores médios superiores aos que tém a doenca ha mais
de 10 anos nas dimensdes satisfagdo com a vida, em todas as dimensdes do PSPPp'VCR
e nas componentes funcado fisica, desempenho fisico, dor fisica, saude em geral e
desempenho emocional do SF-36. A E.A ndo segue a mesma evolucdo em todas as
pessoas que atinge, embora num periodo inicial, os sintomas possam aparecer e
desaparecer, quase sempre acabar por se fixar (Khan, 2003). Segundo Barlow et al.
(2001), o impacto da dor, da fadiga e da incapacidade funcional progressiva tém efeitos a
longo prazo no estilo de vida do individuo espondilitico. Assim, os individuos com menor
duracdo da doenga, nos quais a fusdo das veértebras, ainda estd numa fase mais inicial,
nao referem as restricbes no movimento tdo incapacitantes como 0s que tém a doenca
h& mais tempo, e que ja sofreram a anquilose. Por isso, em termos fisicos, demonstram
valores superiores a estes Ultimos, podendo relacionar esses aspectos com o grau de
satisfacdo com a vida. Contudo, em termos psicolégicos, os individuos com maior tempo
de duracédo da E.A. obtiveram valores superiores. O diagnéstico da E.A., como o de outra
doenca cronica, necessita de um ajustamento psicolégico. Os individuos sao obrigados a
mudar comportamentos relacionados com a salde e/ou a lidar com as ameacas da sua
saude, tendo de se adaptar a patologia. A mudanca de comportamentos relacionados
com a saude é geralmente um processo dificil e complexo, que implica mudancas
efectivas a longo prazo (Trindade & Teixeira, 2000). Sampaio-Barros et al. (2004)
acrescentam que as doencas cronicas, como as espondiloartropatias, na maioria das
vezes causam um sentimento de desamparo e de inutilidade mais assustador que a
doenca em si. Por isso, os individuos com maior duracdo da doenca podem ja ter
realizado esse processo de ajustamento psicol6gico, aprendendo a lidar melhor com a
patologia e adaptando-se a ela. Em oposicao, os individuos espondiliticos com menor
duragédo da doenga, tém de aceitar a E.A., moldando as suas vidas de acordo com 0s
varios impactos da doenca. Daylan et al. (1999) sublinham que a principal preocupacao
dos individuos quando diagnosticados com E.A. refere-se ao seu futuro, reforcando entéo
a ideia de que um diagndstico precoce € essencial para um reajusto fisico e psicolégico.
De acordo com este autor, as preocupacdes referidas podem afectar as dimensées de
ordem psicoldgica.

No entanto, as diferencas entre a duracdo da doenca e as variaveis em estudo

revelaram-se estatisticamente significativas apenas para a dimensao competéncia
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desportiva (embora as dimensfes condicao fisica e atragdo corporal também tenham

apresentado valores marginais) do PSPPp¥°®

, reforcando a ideia de que quanto menor é
a duracdo da doenca, maior é a capacidade de aprender técnicas desportivas. De acordo
com Falkenbach (2003), os individuos com menor duracdo da doencga correspondem aos
individuos mais jovens, como o confirma a nossa amostra. De facto, os individuos com
idades entre os 21 e os 40 anos apresentaram uma idade média de diagndstico da E.A.
de 28,38 + 4,27 anos, os do grupo 41-60 anos 33,76 + 5,76 anos e os individuos
espondiliticos com mais de 61 anos, esses, revelaram um valor de 38,00 + 6,10 anos.
Segundo esse mesmo autor, 0s participantes mais jovens e com uma duracdo menor da
doenca tém menos limitagdes funcionais que os individuos com uma duragdo maior da
doenca, e por isso, espera-se uma maior capacidade fisica das suas partes para as
actividades desportivas.

Pelos resultados obtidos, aceita-se a hipotese nula 7HO, ndo existem diferencas
significativas entre o tempo de duracdo da E.A. e as percepcdes da satisfacdo com a
vida, tal como também se aceita a hipétese nula 9HO, ndo existem diferencas
significativas entre o tempo de duracdo da E.A. e as percep¢des do estado de saude e da
qualidade de vida relacionada com a saude. Por outro lado, aceita-se parcialmente a
hipétese alternativa 8H1, existem diferencas significativas entre o tempo de duracdo da
E.A. e as auto-percepg¢des, no dominio fisico, tendo em conta que se verificaram

diferencas estatisticamente significativas para a variavel competéncia desportiva.

Relativamente ao grau de severidade da E.A. dos individuos inquiridos, verificaram-
se associacdes estatisticamente significativas com todas as variaveis. Os participantes
que caracterizaram a sua situacdo com um grau de severidade ligeiro apresentaram
médias superiores em todas as dimensdes. Esse resultado era esperado tendo em conta
que um individuo cuja gravidade da doengca é menor ndo se sente tdo limitado ou
incapacitado, evidenciando entdo niveis de satisfacdo com a vida, niveis de auto-
percepgcdo no dominio fisico e niveis do estado de saude e da qualidade de vida mais
elevados que um individuo que apresenta uma sintomatologia mais grave. A EA altera a
qualidade de vida do paciente, acarretando diferentes graus de incapacidade fisica, social
ou psicolégica, dependendo de sua actividade e gravidade (Shinjo, Goncalves &
Gongcalves, 2006).

A variavel satisfacdo com a vida apresentou diferencas estatisticamente
significativas com o grau de severidade, entre os grupos com severidade ligeira e os com
severidade moderada, e entre 0s grupos com um grau ligeiro e com um grau grave. De

acordo com Zochling, Braun & Heidje (2006), a severidade da E.A. relaciona-se com trés
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areas principais de impacto: os sintomas e a actividade de patologia cujos efeitos se
reflectem de imediato na doenca, os problemas de ordem musculo-esqueléticos com
efeitos a longo prazo na evolucdo da E.A. e a funcionalidade e consequente qualidade de
vida e satisfacdo com essa. Desta forma, quanto menor é a severidade da patologia,
maior é a satisfacdo com a vida. Aceita-se a hipétese alternativa 10H1, existem
diferencas significativas relacionadas com o grau de severidade da E.A. relativamente as

percepcdes da satisfacdo com a vida.

As dimensdes condicao fisica, saude fisica, competéncia desportiva revelaram
diferencas estatisticamente significativas com o grau de severidade, entre 0s grupos com
severidade ligeira e os com severidade moderada, e entre 0s grupos com um grau ligeiro
e com um grau grave. De facto, quanto maior for o comprometimento da patologia a nivel
fisico, maiores séo as restricbes do movimento e maiores sdo as implicagbes a nivel da
actividade fisica. Haslock (2003) acrescenta que num grau de severidade ligeiro, o
objectivo é reduzir e/ou controlar a dor e a rigidez, enquanto que num grau mais severo, 0
movimento pode até ter sido perdido em determinada articulagdo. Por isso um individuo
com um grau ligeiro movimenta-se melhor e consegue, por isso, envolver-se em
actividades fisicas com mais facilidade do que um individuo com um grau moderado (dai
0s scores médios para as dimensdes condicdo fisica, salde fisica, competéncia
desportiva serem mais elevados), e consegue ainda melhor do que um individuo com o
grau severo.

O grau de severidade da E.A. apresentou resultados estatisticamente significativos
com a forca fisica e com a auto-valorizacéo fisica, confirmando-se estes valores entre 0s
grupos com severidade ligeira e os com severidade moderada. Numa fase mais
avancada e mais grave da patologia, a musculatura ao nivel cervical, dorsal e lombar
pode estar enfraquecida, resultado da adopcdo de posturas viciosas e da perda de
mobilidade (CFEUMPR, 2005). Os individuos que apresentam uma sintomatologia ligeira
estdo numa fase inicial da evolucdo da doenga, embora a E.A. ndo siga 0 mesmo curso
em todas as pessoas que atinge. No entanto, as amplitudes articulares ainda estéo
conservadas (ou quase), permitindo exercitar a musculatura, mantendo a forga muscular
ou prevenindo a sua perda progressiva e permitindo lutar contra as deformidades do
esqueleto (Khan, 2004). Por outro lado, a dor e a incapacidade fisica tém implicac6es nas
auto-percepcdes, nomeadamente no dominio fisico (Walker, 2006), verificando-se entéo
valores mais baixos de auto-valorizacao fisica para os individuos com um grau mais
severo da patologia. As pessoas que caracterizam o envolvimento da E.A. como sendo
ligeiro tém valores médios de forca fisica e de auto-valorizacdo fisica mais elevados do

que aquelas que desenvolvem um grau mais grave (neste caso, moderado).
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Desse modo, aceita-se a hipbtese alternativa 11H1, existem diferencas
significativas relacionadas com o grau de severidade da E.A. relativamente as auto-
percepgdes, no dominio fisico, uma vez que se verificaram diferengas estatisticamente
significativas para as variaveis competéncia desportiva, condigao fisica, atragdo corporal,

forca fisica, saude fisica e auto-valorizacao fisica.

No que se refere as componentes funcéo fisica, desempenho fisico, dor fisica,
desempenho emocional e salde geral, obtiveram-se também diferencas estatisticamente
significativas com o grau de severidade, entre 0s grupos com severidade ligeira e os com
severidade moderada, e entre os grupos com um grau ligeiro e com um grau grave. De
acordo com Bostan et al. (2003), as dimensdes de dominio fisico (tais como a funcéo
fisica, o desempenho fisico e a dor fisica) ttm uma correlacdo forte com a capacidade
funcional, enquanto que as de dominio psicossocial (desempenho emocional e salde
geral) estdo mais relacionadas com a actividade da patologia. Desse modo, a actividade
da patologia e a funcionalidade sdo parametros que permitem avaliar o grau de
severidade da E.A., sendo que quanto menor é a actividade da doenca, maior € a
funcionalidade, maiores sdo os valores médios de funcgéo fisica, desempenho fisico,
desempenho emocional e salude geral e melhores sao os valores médios relativos a dor.

Por outro lado, as dimensdes saude mental e vitalidade revelaram igualmente
diferencas estatisticamente significativas, entre o grupo com um grau de severidade
ligeiro e o grupo com um grau de severidade moderado. Daylan et al. (1999) verificaram
relagbes significativas entre a saude mental e a funcionalidade (fisica) e saude
psicolégica. Noutro estudo, Zochling, Van der Heijde, Dougados & Braun (2006)
observam que a fadiga tem impacto em varios aspectos da vida do individuo com E.A.,
tais como ao nivel da funcionalidade e da capacidade para realizar actividades diarias. O
grau de funcionalidade relaciona-se directamente com o grau de severidade da doenca.
Por isso, as duas dimensfes em causa apresentam valores mais elevados nos casos de
severidade ligeira do que nos casos de severidade moderada.

Aceita-se a hipGtese alternativa 12H1, existem diferengcas significativas
relacionadas com o grau de severidade da E.A. relativamente as percep¢des do estado
de saude e da qualidade de vida relacionada com a saude, verificando-se diferencas
estatisticamente significativas para as variaveis fungéo fisica, desempenho fisico, dor

fisica, salde em geral, funcéo social, vitalidade, desempenho emocional e saide mental.
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A prética de exercicio fisico evidenciou também resultados interessantes. De facto,
verificaram-se diferencas entre os scores médios dos individuos praticantes de exercicio
fisico regular e os individuos ndo praticantes, sendo que 0s primeiros apresentaram
scores meédios superiores nas dimensdes satisfacdo com a vida, funcao fisica, saude
geral, funcéo social e satide mental e em todas as dimensées do PSPPp“°".

A pratica de exercicio fisico é fundamental no tratamento e na prevencao da E.A.,
em todos os estadios da doenca (Van der Linden, 1997, cit. in Falkenbach, 2003), tendo
sido demonstrados os seus beneficios na evolugdo da patologia em varios estudos,
melhorando a mobilidade, a capacidade fisica e a saude em geral (Falkenbach, 2003). As
correlagbes encontradas vdo ao encontro da bibliografia (Meirelles & Kitadai, 2001)
sugerindo que os exercicios fisicos permitem a reducdo da dor, da inflamacéo, da rigidez
articular e da sua consequente incapacidade, através da prevencdo das deformidades
osteoarticulares e visam paralelamente a reabilitagcdo psico-social e profissional do
individuo com E.A. No entanto, no intuito de analisar os hipotéticos efeitos da préatica do

exercicio fisico na E.A., realizaremos a segunda parte deste trabalho, o estudo 2.

De uma forma geral, o tempo de prética relaciona-se de forma positiva com as
varidveis em estudo. No entanto, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas para a variavel satisfacdo com a vida, aceitando-se, por isso, a hipétese
nula 13HO, ndo existem diferencas significativas relacionadas com o tempo de prética
desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as percep¢fes da satisfacdo com
a vida.

Apuraram-se diferengas estatisticamente significativas para a competéncia
desportiva, para a auto-valorizagcdo fisica e para a condi¢cdo fisica. A conducdo da
evolugdo da E.A. pela execugdo de um programa regular de exercicios fisicos € de
importancia vital para poder dispor de bons resultados a longo prazo no que se refere ao
combate da evolucdo da patologia (Khan, 2004). A actividade fisica ajuda a melhorar a
postura corporal, a amplitude dos movimentos, a mobilidade da coluna vertebral e o
estado geral de saude, e previnem, adiam e minimizam as deformidades (Khan, 2004;
Prodigy Guidance, 2005, cit. in Walker, 2006). Tendo em conta que o tempo de prética
esta directamente relacionado com os efeitos preventivos dos exercicios na E.A., quanto
maior é esse periodo, maiores sdo os resultados alcancados. Os individuos incorporam,
através da pratica de exercicios, um estilo de vida mais activo, resultando numa
adaptacdo a E.A., evidenciando o minimo de sintomas possivel, podendo relacionar esse
facto com o resultado obtido para a condicao fisica (quanto maior € o tempo de pratica,

melhor é a condicdo fisica). Em termos fisicos, a dor e a rigidez sdo aliviadas,
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melhorando ou mantendo a realizagdo de movimento. Por outro lado, quanto mais
confiante se sente o individuo espondilitico relativamente ao que é capaz de fazer
fisicamente, maior é a sua competéncia desportiva. Em relac@o a auto-valorizacéo fisica,
0 tempo de prética de exercicio influencia também essa dimenséo. De facto, tendo em
conta que a pratica de exercicios permite a partiilha de experiéncias com outros
individuos espondiliticos, possibilita um convivio com pessoas que partilham do mesmo
problema e possibilita um apoio técnico especializado (quando o0s exercicios sao
realizados nos grupos da associacdo), quanto maior for o periodo de tempo de
envolvimento no grupo, maior € o “a-vontade”, maior € o conhecimento acerca da doenca
e melhor sdo os niveis desta Ultima dimenséo (este resultado evidenciou diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo que praticava exercicio ha mais tempo e o
que pratica ha menos).

Assim, aceita-se parcialmente a hipétese alternativa 14H1, existem diferencas
significativas relacionadas com o tempo de pratica desportiva entre individuos
espondiliticos relativamente as auto-percepg¢des, no dominio fisico, tendo em conta que
se verificaram diferencas estatisticamente significativas para as varidveis competéncia

desportiva, condigéo fisica e auto-valorizacéo fisica.

No que se refere as dimens@es abordadas pelo SF-36, obtiveram-se correlacbes
entre o tempo de préatica desportiva e a saude mental, a satde em geral e a dor fisica. Da
mesma maneira que para a auto-valorizacgao fisica, a saude mental também apresenta
melhorias ao longo do tempo da pratica de exercicios. De acordo com Lim et al. (2005),
0s niveis de ansiedade e de depressdo diminuem com o exercicio fisico. Os beneficios
fisicos proporcionados pelo exercicio, conjuntamente com os beneficios psicoldgicos,
aumentam os niveis de bem-estar e, consequentemente, melhoram a qualidade de vida
dos individuos espondiliticos. Através da adopc¢do de um estilo de vida activo, o individuo
com E.A. contribui para a promoc¢ao da sua saude (Bostan et al., 2003). Por isso, quanto
maior o periodo de tempo de pratica desportiva, maior sdo os resultados alcancados pelo
exercicio e melhor é a saude em geral (os individuos do grupo com menor tempo de
pratica obtiveram resultados inferiores ao grupo dos individuos que ja praticavam
exercicio ha mais tempo). Em relagéo a dor fisica, o valor atribuido a essa dimenséo é
mais baixo no grupo com o tempo de pratica menor, e apresentando o valor mais alto
para o0 grupo que pratica exercicio entre 1 e 5 anos. Conforme aponta a literatura, a
realizacdo de exercicios fisicos a longo prazo possibilita uma diminuicdo da
sintomatologia algica (Uhrin, Kuzis & Ward, 2000; Lim, Moon & Lee, 2005; Simela &
Simela, 2005). Os participantes neste estudo atribuiram assim uma relagao positiva entre

a dor e o tempo de prética, sendo que os individuos com maior tempo de pratica
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referiram melhorias em termo da dor. Esse resultado pode também dever-se ao facto dos
inquiridos do grupo com tempo de prética inferior a um ano, estarem mais atentos a sua
saude fisica e aos seus sintomas (porque menos habituados a lidar com a doenca),
tornando-o0s mais criticos e mais exigentes.

Aceita-se entdo parcialmente a hipo6tese alternativa 15H1, existem diferencas
significativas relacionadas com o tempo de pratica desportiva entre individuos
espondiliticos relativamente as percep¢des do estado de salde e da qualidade de vida
relacionada com a saude, uma vez que se verificaram diferencas estatisticamente

significativas para as variaveis dor fisica, salde em geral e salide mental.

A frequéncia da pratica desportiva apresentou também scores médios mais altos de
acordo com o numero de frequéncia semanal. Desse modo, é possivel verificarmos, na
populacdo com E.A. do nosso estudo, uma relagéo positiva entre os niveis de satisfacéo
com a vida, os niveis de auto-percepc¢des e os niveis de qualidade de vida e a frequéncia
semanal. As diferencas revelaram-se estatisticamente significativas para as componentes
satisfacdo com a vida, competéncia desportiva, condicdo fisica, auto-valorizagéo fisica

(dimensdes do PSPPpYR

) e salude em geral (dimensdo do SF-36). Aceita-se entdo a
hipétese alternativa 16H1, existem diferengcas significativas relacionadas com a
frequéncia de préatica desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as
percepcgdes da satisfacdo com a vida. Por outro lado, aceita-se parcialmente a hipotese
alternativa 17H1, existem diferencas significativas relacionadas com a frequéncia de
pratica desportiva entre individuos espondiliticos relativamente as auto-percepgdes, no
dominio fisico, verificando-se diferencas estatisticamente significativas para as variaveis
competéncia desportiva, condicao fisica e auto-valorizacao fisica. Por outro lado, aceita-
se parcialmente a hipétese alternativa 18H1, existem diferencas significativas
relacionadas com a frequéncia de préatica desportiva entre individuos espondiliticos
relativamente as percepc¢des do estado de salde e da qualidade de vida relacionada com
a saude, obtendo-se uma diferenga estatisticamente significativa para a varidvel sadde

em geral.

De acordo com Uhrin, Kuzis & Ward (2000) o aumento da frequéncia semanal de
exercicios diminui os niveis de dor e de rigidez apresentados pelos individuos com E.A.,
estando estes dois parametros directamente relacionados com a funcionalidade. Nesse
sentido, quanto maior for a pratica semanal por parte do individuo espondilitico, melhores
sdo a mobilidade e a aptidao fisica, ou seja melhor é a sua condicao fisica. Por outro
lado, com o aumento da pratica semanal, os exercicios sdo repetidos mais vezes,

possibilitando a manutencdo ou o aumento das amplitudes articulares, o fortalecimento
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da musculatura, a normalizagdo do tonus e por conseguinte, facilitando a prépria
realizacdo destes mesmos exercicios, contribuindo para melhorar a competéncia
desportiva.

Lim, Moon & Lee (2005) verificaram que os niveis de dor e de depressao
apresentados pelos individuos com E.A. sdo menores nos individuos que praticam
exercicio fisico de forma regular. Khan (2004) sublinha que através da adopcéo de uma
vida activa, e quanto mais activa melhor, maior é a oportunidade para que a fusdo
intervertebral seja levada a acontecer num alinhamento de compromisso funcional
globalmente favoravel, melhorando os niveis de auto-confianca (e desse modo, de auto-

valorizacao fisica).

Os individuos com E.A. devem ser encorajados a praticar exercicio pelo menos 2 a
4 horas por semana tendo em conta os beneficios proporcionados (Prodigy Guidance,
2005, cit. in Walker, 2006). Uhrin, Kuzis & Ward (2000) e Khan (2003) acrescentam que a
realizacdo de exercicios pelo menos 30 minutos por dia, 5 vezes por semana esta
associada a uma melhoria do estado de saude na E.A. No entanto, tal como o verificou
Falkenbach (2003) no seu estudo, a propor¢cdo da nossa amostra com uma pratica
semanal de 3 ou mais vezes é reduzida (19 em 167 individuos), apesar de este grupo ser
0 que apresentou os melhores resultados, confirmando a melhoria no seu estado de
saude. Surge entdo a necessidade de motivar os individuos com E.A. para uma pratica
regular de exercicios fisicos, ajudando na prevencao das restricdes da mobilidade e na

progressao da doenca (Falkenbach, 2003).
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5.2 -EsTuDO 2

Este estudo pretende, por um lado, aferir a diferenca dos efeitos do exercicio fisico
regular e da ndo realizacdo do mesmo, nos individuos espondiliticos ao nivel da
satisfacdo com a vida, das auto-percepc¢des no dominio fisico e da satisfagdo com o
estado de saude em geral. Por outro lado, este estudo procura aferia o grau de
associacdo entre a pratica de exercicios fisicos e os niveis de satisfacdo com a vida, as
percepgdes em relagéo ao “eu fisico” e as percepcdes relativamente a sua qualidade de
vida, nos individuos com E.A. Para isso, os participantes do estudo dividiram-se em dois
grupos, o grupo experimental, composto por individuos activos e o grupo de controlo,

composto por individuos sedentérios.

De uma forma geral, as caracteristicas dos participantes deste estudo sao proximas
das da amostra do estudo anterior, tendo em conta que os inquiridos do estudo 2 também

participaram no estudo 1.

A amostra do grupo experimental apresentou uma média de idade inferior a do
grupo de controlo, verificando-se respectivamente valores médios de 42,68 + 7,54 anos e
50,42 + 9,17 anos. Ainda, nesse sentido, apurou-se que 0 grupo experimental foi
constituido por individuos de grupos etarios mais jovens sendo que 47,4% dos individuos
tinham idades entre os 21 e os 40 anos e 52,6% entre os 41 e 60 anos e que o grupo de
controlo, foi composto na maioria (86,8%) por individuos do grupo etario com idades
entre os 41 e os 60 anos. Por outro lado, os dois grupos foram constituidos
maioritariamente por elementos do sexo masculino, verificando em ambos que a idade
média dos individuos do sexo feminino era inferior & dos individuos de sexo masculino.
Estes dados confirmam mais uma vez a revisao da literatura que caracteriza a E.A. como
uma patologia com inicio na segunda ou terceira década de vida, com diagnéstico antes
dos 45 anos em 92% dos casos e que atinge mais os homens do que as mulheres
(Picozzi et al., 2002; Rocha, 2002).

Relativamente a idade média de diagndstico, o grupo experimental apresentou um

valor superior a do grupo de controlo, sendo que para o primeiro a média foi de 33,39 +

6,53 anos e para o grupo de controlo, 31,84 + 4,41 anos. No entanto, em termos de
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duracdo da doenca, o grupo de controlo referiu um valor médio mais elevado (18,57 +
9,01 anos para 9,28 + 7,39 anos para o0 grupo experimental) sendo que 84,2% dos seus
participantes indicou sofrer de E.A. ha mais de 10 anos. Relativamente ao grau de
severidade, no grupo experimental, os individuos revelaram na maioria um grau ligeiro
(52,6%) enquanto que no grupo de controlo, esse nivel apenas representou 39,5% da
amostra (15,8% indicou ter um grau grave). Esse resultado confirma a ideia de
Falkenbach (2003) segundo a qual os individuos mais jovens sdo também aqueles que
apresentam uma severidade menor da patologia. Segundo esse autor, esses individuos
sdo também o0s que estdo menos motivados para a préatica desportiva tendo em conta
gue sao mais capazes funcionalmente do que os individuos que ja podem ter sofrido
anquilose. No entanto, o nosso estudo ndo coincide com estes dados, visto que 0s
individuos do grupo experimental, ou seja os individuos do grupo que praticam exercicio

fisico, ttm médias de idade mais baixas e apresentaram um grau de severidade menor.

No que se refere a sintomatologia, apurou-se que a principal queixa foi o
comprometimento o axial em ambos 0s grupos, 0 que esta de acordo com a literatura
encontrada (Khan, 2003; Sibilia et al., 2005).

Em relacdo a pratica do exercicio fisico, todos os individuos praticantes realizavam
esses exercicios hd menos de um ano e 78,9% referiu uma frequéncia semanal de 2
vezes. Mais uma vez estes dados podem estar ligados a frequéncia das aulas oferecidas
pelos diferentes nucleos da associacdo da E.A., sendo que essas ocorrem, para a

maioria dos casos, 2 vezes por semana.

O grau de satisfacdo com a vida apresentou valores médios superiores para 0s
individuos activos, apesar de serem valores muito préximos aos do outro grupo (20,52 +
4,87 para o grupo experimental e 20,13 + 5,43 para o grupo de controlo). Neste caso, 0
facto de ser um individuo activo ou sedentario ndo parece ter influéncia na avaliacdo do

bem-estar subjectivo.

Os valores médios das dimensdes abordadas pelo PSPPpY“R foram superiores
para os participantes do grupo experimental em todas as dimensfes, evidenciando os
beneficios dos exercicios fisicos em termos das auto-percepc¢des. A repercussao positiva

dos exercicios a nivel da funcionalidade eleva os niveis de confianca relativamente ao
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dominio fisico, aumentando a motivacdo e diminuindo os niveis de ansiedade e
depresséo dos individuos activos com E.A. De acordo com a bibliografia, a actividade
fisica regular na E.A. contribui para melhorar a postura, a flexibilidade, a forga muscular,
para diminuir as depressfes, aumentando a auto-estima e bem-estar (Gall & Minor, 2005;
Lim, Moon & Lee, 2005).

As componentes de avaliacdo da qualidade de vida evidenciaram resultados
melhores para o grupo experimental, em quase todas as dimensdes, excepto na funcéo
social. Esses resultados mais uma vez demonstram as repercussdes que tém os
exercicios na percepcao holistica do estado de saude. Bostan et al. (2003) defendem que
a adopcdo de um estilo de vida activa é promotora de saude, e por conseguinte, de
gualidade de vida. Relativamente a dimenséo da funcdo social, o valor médio mais baixo
para o grupo experimental pode relacionar-se com o facto dos individuos desse grupo
serem jovens adultos na maioria, com uma familia para cuidar e uma carreira profissional
para seguir, tornando-os mais exigentes relativamente ao seu papel na sociedade, e por

iSso, mais criticos.

O presente estudo foi estruturado em dois momentos diferentes, um primeiro
momento designado de Ty no inicio do estudo e um segundo momento designado de T;,
16 semanas depois. O intuito deste estudo é aferir o impacto de um programa de
exercicio fisico nas véarias dimensdes em estudo. A revisdo da literatura apontou para
estudos com prazos entre os trés meses (Ince et al., 2006), quatro meses (Fernandez-de-
las-Penas et al., 2005, cit. in Ribeiro et al., 2007) e seis meses (Altan et al., 2006, cit. in
por Ribeiro et al., 2007; Sweeney et al., 2002, cit. in Ribeiro et al., 2007). Considerou-se
para este estudo o intervalo entre To e T; de 16 semanas, por uma questdo de

exequibilidade do estudo em termos de tempo.

by

Relativamente a variavel satisfacdo com a vida, foi possivel apurar beneficios
resultantes da pratica de exercicio fisico. De facto, os individuos do grupo experimental
apresentaram valores mais elevados em T; do que em T, (diferencas essas,
consideradas estatisticamente significativas), ao contrério dos individuos do grupo de
controlo. De acordo com Hidding, Van der Linden & De Witte (1993) e Ince et al. (2006), a
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terapia pelo exercicio aumenta a capacidade funcional e a salde psico-social. De acordo
com Khan (2004), os individuos que cumprem um programa de exercicios regular
conservam a capacidade de manter um estilo de vida activo produtivo e com qualidade.
Por outro lado, a capacidade de realizar exercicios esta directamente relacionada com os
niveis psico-sociais, seja através do meio de distraccdo por eles oferecidos, seja pelo
suporte social ou pelo aumento da motivacdo (Biddle & Mutrie, 2001). Por isso, 0s
individuos praticantes de actividade fisica reflectem niveis mais elevados de satisfacdo
com a vida do que os individuos sedentérios.

Aceita-se a hipotese alternativa 19H1, existem diferencas significativas entre os
individuos espondiliticos activos e os individuos espondiliticos sedentarios, entre os

momentos T, e T4, relativamente a percepcao da satisfacdo com a vida.

Os niveis de auto-percep¢do dos individuos do grupo experimental melhoraram
com a prética da actividade fisica, tendo os valores médios das componentes do
PSPPpY“R aumentado entre os momentos T, e T;. Em contrapartida, os individuos
sedentarios apresentaram valores, no tempo Ty, inferiores aos que tinham em T,. Esses
resultados reforcam a ideia de que o exercicio fisico contribui para manter ou melhorar a
mobilidade, a capacidade fisica, a for¢a fisica, prevenindo as deformidades (Hidding, Van
der Linden & De Witte, 1993; Santos, Brophy & Calin, 1998).

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas, entre To e T, para as
dimensdes competéncias desportiva, condicdo fisica, forca fisica e para a auto-
valorizacao fisica, no grupo experimental. O exercicio para o individuo espondilitico é
planeado, estruturado e organizado de forma a proporcionar a manutencdo de uma
postura correcta com um bom alinhamento dos segmentos corporais, a melhoria da
flexibilidade, a prevencdo de deformidade e eventualmente, o alivio da dor. Segundo
Khan (2004), é um exercicio ajustado individualmente de acordo com o grau de
mobilidade disponivel ou com o grau de actividade inflamatéria do momento. Por outro
lado, o exercicio para o individuo espondilitico tem também a caracteristica de repeti¢éo,
e consequentemente repercussdes nas performances funcionais, tendo em conta que
guanto mais vezes se realiza um determinado exercicio, mais facil se torna a sua
execucdo e mais confianca a nivel do dominio fisico se alcanca, dai o aumento do valor
médio relativo & competéncia desportiva, entre T, e T;. E ainda de salientar que os
exercicios sdo essenciais para fortalecer a musculatura que se op8e a direc¢do das
deformidades (isto é, fortalecer mais a musculatura extensora do que a flexora) (Porter et

al., 2006), envolvendo contrac¢cdes musculares e movimentos corporais com o objectivo
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de melhorar a funcdo e ajudar a responder eficazmente as solicitacbes da vida diaria
(Tan et al., 1998, cit. in Ribeiro et al., 2007). Por isso, a pratica de exercicio correlaciona-
se positivamente com a forga fisica, melhorando os valores médios dessa dimenséo entre
os dois momentos do estudo. Este facto é ainda mais acentuado tendo em conta que
com a auséncia da pratica de exercicio fisico, a forca fisica diminui (situacéo verificada
para o grupo de controlo e estatisticamente significativa). A ndo realizacao de exercicios
pode provocar uma diminuicdo das amplitudes articulares, ou até perda de movimento,
instalando-se a rigidez (Rocha, 2002), e enfraquecendo a musculatura ndo solicitada. De
acordo com Ribeiro et al. (2007), o exercicio fisico na E.A. é considerado uma terapia
essencial para aumentar a capacidade funcional e a condi¢cdo fisica. Os nossos
resultados estédo de acordo com este autor, verificando-se, para o grupo experimental, um
aumento dos niveis de condi¢éo fisica entre To e T;. A situacdo inversa observou-se no
grupo de controlo (tendo-se verificado diferengas estatisticamente significativas). A nao
pratica de exercicio fisico reduz a confianca no dominio da actividade fisica, tendo em
conta que o facto de néo realizar exercicio diminui a capacidade de movimento, seja por
rigidez ou mesmo pelo facto das articulagbes ja se terem anquilosado. O grupo de
controlo evidenciou também valores mais baixos no segundo momento (T;) para a saude
fisica. Um estilo de vida sedentario aumenta a morbilidade, acentuando a relacdo doenca
activa — consequéncias funcionais. Estes dados confirmam os resultados do estudo
realizado por Ince et al. (2006) no qual o grupo sujeito a exercicios fisicos melhorou a sua
capacidade fisica, enquanto que a do grupo de controlo diminuiu.

Por outro lado, ao praticar actividade fisica, os individuos véem as suas emoc¢des
positivas aumentarem, e as emocdes negativas diminuirem, verificando-se uma melhor
gestdo do stress emocional. A auto-estima aumenta, tal como a imagem corporal melhora
(Biddle & Mutrie, 2001). Ao encontro dessa ideia, os individuos do grupo experimental
obtiveram valores médios relativos a auto-valoriza¢do fisica maiores no momento Ty,
confirmando que a realizacdo de exercicios fisicos contribui para aumentar os valores

relativos a essa dimenséao.

Analisando o constructo de cada uma das variaveis, ou seja o comportamento
individual de cada uma, os resultados obtidos sdo mistos. De facto, ndo existe evidéncia
clara de que o exercicio fisico tenha um efeito nas melhorias das auto-percepgdes, no
dominio fisico, tendo em conta que se verificaram dimensGes com diferencas
estatisticamente significativas no grupo de controlo, outras no grupo experimental e
outras em ambos o0s grupos, deixando em aberto a possibilidade de os resultados
derivarem da accao de variaveis Unico e exclusivamente imputaveis ao exercicio fisico,

variaveis essas nao controlaveis no presente estudo. No entanto, tendo em consideragéo
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gue a variavel auto-valorizacao fisica constitui a variavel mediadora entre as diferentes
sub-escalas do modelo (Ferreira & Fox, 2007), verificou-se que, para essa dimensao,
existem diferengas altamente significativas entre os valores obtidos no grupo experiental
entre o inicio e o final do programa, mas ndo sendo as diferencas estatisticamente
significativas para a mesma variavel, no grupo de controlo. Com base nestes resultados,
aceita-se a hipotese alternativa, 20H1, existem diferencas significativas entre o0s
individuos espondiliticos activos e os individuos espondiliticos sedentarios, entre os

momentos T, e Ty, relativamente as auto-percepcdes, no dominio fisico.

Relativamente aos scores médios encontrados para as componentes do SF-36,
verificaram-se beneficios face a pratica de exercicio fisico. De facto, os individuos do
grupo experimental apresentaram valores mais elevados no momento T; do que no
momento T,, em todas as dimensdes, em oposi¢éo ao grupo dos individuos sedentarios,
confirmando a revisdo da literatura, a pratica de actividade fisica na E.A. melhora a
qualidade de vida (Khan, 2004; Lim, Moon & Lee, 2005). Tal como foi anteriormente
referido, as componentes do dominio fisico melhoram com a prética de exercicios fisico
tendo em conta que estédo directamente relacionadas com a funcionalidade e com o grau
de mobilidade. Desse modo, apuraram-se, entre 0s momentos To e T;, melhorias no
grupo experimental para a funcao fisica e para o desempenho fisico (com diferencas
estatisticamente significativas). De acordo com Walker (2006), a capacidade para
trabalhar tem uma associacéo positiva com a qualidade de vida. Essa capacidade para
trabalhar esta por sua vez, relacionada com o estado fisico do individuo espondilitico.
Através da realizacdo dos exercicios, este consegue manter-se activo, recuperar ou
conservar as amplitudes de movimento da coluna vertebral, alongando e fortalecendo a
musculatura.

No que se refere a dor fisica, sdo varios 0os autores que apontam para o facto da
actividade fisica na E.A. estar ligada a diminui¢cdo dos niveis de dor (Uhrin, Kuzis & Ward,
2000; Sundstrom, Ekergard & Sundelin, 2002; Khan, 2004; Simela & Simela, 2005). De
acordo com Descarreaux et al. (2001), a inflamacgé&o a nivel articular é dolorosa, devendo
os individuos com E.A. procurar posturas ou exercicios antalgicos, que Ihes permitam a
longo prazo corrigir ou manter uma postura com um bom alinhamento. De acordo com
Fernandez-de-Las-Penas, Alonso-Blanco, Morales-Cabezas & Miangolarra-Page (2006),
a realizacdo de exercicios numa articulagdo dolorosa permite fortalecer a musculatura
envolvente, diminuindo por conseguinte a sintomatologia &lgica. Esse autor acrescenta

que no caso de a dor ser acompanhada por rigidez, a realizacdo de alongamentos é
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benéfica, ajudando a articulagéo a recuperar flexibilidade, diminuindo, desse modo, os
niveis de dor. Tal como sugere a revisdo da literatura, os participantes do grupo
experimental através da pratica de exercicios fisicos, evidenciaram melhorias em termos
da dor fisica entre o momento T, € 0 momento T;.

A pratica de exercicio fisico relaciona-se igualmente com uma melhoria do bem-
estar psicolégico. De facto, os beneficios do exercicio fisico sdo varios, desde o suporte
social (convivéncia e partilha de experiéncias), ao apoio técnico especializado (no caso
da actividade fisica ser enquadrada nas sessdes disponibilizadas pela associacdo de
E.A.), a melhoria da funcionalidade e da capacidade fisica, da motivacdo e dos niveis de
confianga, aumentando, desse modo, o bem-estar geral. Nesse sentido, os individuos do
grupo experimental manifestaram valores médios mais elevados depois da pratica de
exercicio fisico, nomeadamente ao nivel do desempenho emocional e da saiude mental,
enquanto que o grupo de controlo evidenciou valores mais baixos entre os dois
momentos (as diferencas encontradas eram estatisticamente significativas). De acordo
com Lim, Moon & Lee (2005), a melhoria da mobilidade articular e a diminuigdo da dor
afectam positivamente o estado de humor. Biddle & Mutrie (2001) acrescentam que
guanto maior é a capacidade de realizar os exercicios, melhor se sentem os individuos.
Ainda, Missaoui & Revel (2006) referem que a préatica de actividade fisica beneficia a
reducdo da sensacdo de cansaco, aumentando entdo os niveis de vitalidade. De acordo
com o nosso estudo, os individuos do grupo de controlo viram 0s seus niveis de
vitalidade diminuirem entre o intervalo de tempo T, e T; (as diferencas encontradas eram
estatisticamente significativas), o que confirma o estudo realizado por estes autores.
Segundo Roura (2005), a saude psicossocial tem uma estreita relacdo com a qualidade
de vida relacionada com a saude, tendo em conta que da primeira depende a adeséo aos
tratamentos (entre eles, a realizacdo de exercicios) e a percep¢do da dor. Por isso, 0s
resultados dos individuos do grupo experimental, praticantes de actividades fisicas,
reflectem a opinido deste autor, apresentando niveis mais elevados nas dimensfes do
dominio psicoldgico e niveis de dor mais baixos do que os individuos ndo praticantes de

exercicios.

Desse modo, na analise do estado de saude e da qualidade de vida em funcéo da
variavel pratica de exercicio fisico, obtiveram-se resultados mistos, verificando-se assim
dimensdes com diferencas estatisticamente significativas no grupo de controlo ou no
grupo experimental, como é o caso para as dimensdes dor fisica, desempenho fisico e
desempenho emocional. Por outro lado, algumas dimensBes apresentaram diferencas

estatisticamente significativas entre os dois grupos, como é o caso da funcao fisica,

funcdo social, vitalidade e saude mental. No entanto, as diferengas estatisticamente
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significativas encontradas no grupo de controlo tém um peso menor tendo em conta que
as diferencas estatisticamente significativas do grupo experimental foram altamente
significativas (p=0,000). Por outro lado, relativamente a variavel transicdo em saude,
variavel essas que procura medir a mudanca geral do estado de salde de quem
responde (Gil, 1998), verificou-se que existem diferencas altamente significativas entre os
valores obtidos no grupo experiental entre o inicio e o final do programa, mas que para o
grupo de controlo, para essa mesma variavel, as diferencas ndo sao estatisticamente
significativas. Com base nestes resultados, aceita-se a hip6tese alternativa, 21H1,
existem diferencas significativas entre os individuos espondiliticos activos e os individuos
espondiliticos sedentarios, entre 0s momentos T, e Ti, relativamente as percepcdes do

estado de saude e da qualidade de vida relacionada com a saude.

Na E.A., a esfera da qualidade de vida funciona como “circulo vicioso”. De facto,
guanto mais funcionalidade o individuo espondilitico tem, melhor sdo as suas avaliages
nos dominios fisico e psicolégico, mais facil € o seu ajustamento a doenca, e menor é o
seu isolamento. De acordo com Daylan et al. (1999), os individuos com E.A. necessitam
de ajustar os seus estilos de vida a patologia, minimizando assim os problemas de ordem
psicologica. A E.A. requer uma vida mais activa, com a realizagdo regular de um
programa de exercicios, de forma a proporcionar o ganho de funcionalidade e os

consequentes beneficios.
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6. CONCLUSAO

A E.A revela-se como uma doenca com um desenvolvimento complexo, podendo
afectar vérios aspectos da vida de quem dela sofre. No entanto, é importante referir que
as conclusbes do presente estudo tém de ser consideradas no contexto da nossa

amostra, tendo em conta que esta néo é representativa da populagdo com E.A. em geral.

Os resultados obtidos, neste estudo, indicam que a populacdo com E.A. apresenta
niveis de satisfagdo com a vida e niveis de qualidade de vida médios, e niveis de auto-
percepgdes no dominio fisico mais baixos. As mulheres evidenciam valores inferiores aos
homens. Por outro lado, verificou-se que, com o aumento da idade, da duracdo da
doencga, e com o aumento do grau de severidade da E.A., as percepcdes relativas ao “eu
fisico”, a satisfacdo com a vida e ao estado de saude em geral diminuem.

Por outro lado, a populacdo com E.A. surge como uma populacdo com habitos de
préatica de exercicio fisico, apesar de a bibliografia apontar para o contrario (Hider et al.,
2003). O aumento do tempo de pratica e da frequéncia semanal sugerem também

relagBes positivas com as variaveis para as quais nés nos propusemos estudar.

Destacaram-se correlagdes positivas entre a satisfacdo com a vida, os niveis de
auto-percepg¢des no dominio fisico e os niveis de qualidade de vida com a realizagéo
regular de exercicios fisicos. De uma forma genérica, entre os dois momentos da
avaliacao (T, e T,), os participantes do grupo experimental avaliaram com melhoria a sua
satisfacdo com a vida, os seus niveis de auto-percepcdes e a mudanga geral do seu
estado de saude, em oposic¢ao aos individuos do grupo de controlo.

Por isso, a pratica de exercicio fisico regular demonstra ser uma opcao valida no
tratamento da E.A., seja pelos beneficios alcancados em termos fisicos ou psicoldgicos,
seja pelo papel que desempenha no atraso da progressao da doenca. O exercicio fisico
assume-se como uma terapia essencial para promover a saude fisica e a saude
psicossocial, com impacto na percep¢éo do estado de saude e na qualidade de vida dos
individuos com E.A.

Esses dados conferem a pratica de actividade fisica um papel importante na
promocao da salde e na melhoria da qualidade de vida. De acordo com Bostan et al.
(2003), as estratégias de tratamentos (sejam elas medicamentosas ou baseadas na
terapia pelo movimento) devem focar a diminuicdo dos niveis de dor, a manutencao da

capacidade fisica e a melhoria dos aspectos relacionados com a salde psicossocial, que
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por sua vez, aumentam os niveis de satisfacdo com a vida. A pratica de exercicios fisicos
surge na E.A. como uma mais-valia, com repercussfes positivas em todos os dominios

da saude.

No entanto, este estudo teve algumas limitagdes. A amostra foi constituida por um
namero reduzido de participantes do sexo feminino, ndo se podendo extrapolar os
resultados relacionados com o género a toda a populacdo com E.A. Em proximos
estudos, devera tentar-se trabalhar com uma amostra mais equilibrada em relacdo ao
sexo.

Por outro lado, a elevada proporcdo de individuos espondiliticos praticantes de
exercicio fisico foi condicionada pelo facto de esses individuos terem sido mais faceis de
contactar, estando ligados ou ja terem estado ligados, aos nucleos da associacdo de E.A.
Nesse sentido, a probabilidade de praticarem exercicio foi acrescida.

E de salientar ainda que todos os participantes ndo foram sujeitos ao mesmo
programa de exercicio fisico, sendo apenas questionados sobre a realizacdo de
eventuais exercicios. Parece-nos entdo pertinente, em futuras investigacdes, avaliar o
impacto de determinados exercicios, sujeitando os participantes ao mesmo programa de

forma a analisar melhor o impacto de determinados exercicios na patologia.
Por fim, este estudo ndo avaliou as dimensdes da auto-estima e da motivacgéo,

ficando a sugestdo para que, em estudos futuros, se avaliem esses parametros, que

nesta fase nos parecem ser interessantes analisar.

132



BIBLIOGRAFIA

+ American College of Sports Medicine (2008). Clinical Benefits of Exercise training. Exerc Sport
Sci Rev., Vol. 36, n°. 2, 83-90. Retrieved July 20, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Ardizzone, M., Javier, R.M. & Kuntz, J.L. (2006). Spondylarthrite ankylosante et osteoporose.
Revue de Médecine Interne, Vol. 27, Issue 5, 392-399. Retrieved October 15, 2006 from Elsevier

Science Inc.

+ Barlow, J.H., Macey, S.J. & Struthers, G.R. (1993). Gender, depression, and ankylosing
spondylitis. Arthritis Care Res. Vol. 6, Issue 1, 45-51. Retrieved July 20, 2008 from Pubmed,
indexed for Medline.

+ Barlow, J.H., Wright, C., Williams, B. & Keat, A. (2001). Work disability among people with
ankylosing spondylitis. Arthritis Care & Research, Vol. 45, 424-429. Retrieved July 23, 2008 from
Amercican College of Rheumatology, published by Willey-Liss Inc.

+ Biddle, S. & Mutrie, N. (2001). Psychology of physical activity : determinants, well-being and

interventions, Routledge, London.

¢ Bostan, E., Borman, P., Bodur, H. & Barca, N. (2003). Functional disability and quality of life in
patients with ankylosing spondylitis. Rheumatology Internal, Vol. 23, Issue 31, 121-126. Retrieved
October 30, 2006 from Springer group.

¢ Braun, J. & Sieper, J. (2007). Ankylosing spondylitis. The Lancet, Vol. 369, 1379-1390. Retrieved

June 08, 2007 from Lancet, indexed for Elsevier Science Inc.

+ Breakey, J. (1997). Body image: The inner mirror. Jornal of Prosthetics and Orthotics, Vol. 9, n°.
3, 107-112. [on line]. Avaliable:
http://www.oandp.org/jpo/library/1997 03 _107.asp (Retrieved from June 28, 2007).

+ British United Provident Association (2003). Ankylosing spondylitis. [on line]. Avaliable:
www.hcd2.bupa.co.uk/fact _sheets/html/ankylosing Spondylitis.html

+ Bulstrode, S.J., Barefoot, J., Harrison, R. & Clarke, A. (1987). The role of passive stretching in
the treatment of ankylosing spondylitis. Rheumatology, Vol. 26, 40-42. Retrieved July 23, 2008

from Springer group.

¢ Cancela, D. (2007). O processo de envelhecimento. [on line]. Avaliable:

http://www.psicologia.com.pt/artigos/textos/TL0O097.pdf (Retrived from July 26, 2008).

133


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Barlow%20JH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Macey%20SJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Struthers%20GR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Struthers%20GR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Arthritis%20Care%20Res.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Arthritis%20Care%20Res.');
http://www.oandp.org/jpo/library/1997_03_107.asp
http://www.hcd2.bupa.co.uk/fact_sheets/html/ankylosing_Spondylitis.html
http://www.psicologia.com.pt/artigos/textos/TL0097.pdf

¢ Carapeta, C., Ramires, A & Viana, M. (2001). Auto-conceito e participacdo desportiva. Anélise
Psicolégica, Vol. 1, n°. 19, 51-58. [on line]. Avaliable:
www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v19n1/v19n1a06.pdf (Retrieved from July 23, 2008).

+ Carneiro, T., Biscaia, A. & Santos, O. (2002). Actividade fisica e qualidade de vida relacionada

com salde nos jovens de cascais. Revista Portuguesa de Clinica Geral, Vol. 18, 315-332.

¢ Chorus, A., Miedema, H., Boonen, A. & Van der Linden, S. (2003). Quality of life and work in
patients with rheumatoid arthritis and ankylosing spondylitis of working age. Annals of the
Rheumatic Diseases, Vol.62, 1178-1184. Retrieved July 20, 2008 from Pubmed, indexed for
Medline.

+ Coelho, V.A. (2004). Estudo atribuicional e a sua relagdo com a auto-estima: um estudo com
atletas de elite portugueses e eslovenos. Dissertacdo de Mestrado, Universidade do Minho, Braga.
[on line]. Avaliable:
www.repositorium.stum.uminho.pt/bitstream/1822/937/1/TeseMestradoPsicologiaDesportiva.pdf
(Retrieved from July 26, 2007).

+ Collége Francais des Enseignants Universitaires de Médecine Physique et de Réadaptation
(CFEUMPR). (2005). Spondylarthrite ankylosante. [on line]. Avaliable:
www.cofemer.fr/UserFiles/File/item%20282-spon%20ankyl.pdf (Retrieved from October 23, 2006).

¢ Cury, S., Ferraz, M., Sato, E. & Atra, E. (1995). Qualidade de vida e espondilite anquilosante:
estudo piloto. Rev Bras Reumato, Vol. 35, n°. 2,77-87. [on line]. Avaliable:
www.scielo.br/scielo.php?pid=S0482-50042006000500007&script=sci_arttext  (Retrieved  from
October 28, 2008).

¢ Dagfinrud, H., Hagen, K.B. & Kvien, T.K. (2004). Physiotherapy interventions for ankylosing
spondylitis. Cochrane Database of Sistematic Reviews, Issue 4, art. n°. CD002822. Retrieved July
20, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Dagfinrud, H., Mengshoel, A., Hagen, K., Loge, J. & Kvien, T. (2004). Health status of patients
with ankylosing spondylitis: a comparison with the general population. Annals of the Rheumatic
diseases, Vol. 63, 1605-1610. Retrieved July 25, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Davis, J., Van der Heijde, D., Dougados, M. & Wooley, J. (2005). Reductions in health-related
quality of life in patients with ankylosing spondylitis and improvements with etanercept therapy.
Arthritis care and research, Vol. 53, n°. 4, 494-501. Retrieved July 27, 2008 from Elsevier Science

Inc.

134


http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v19n1/v19n1a06.pdf
http://www.repositorium.stum.uminho.pt/bitstream/1822/937/1/TeseMestradoPsicologiaDesportiva.pdf
http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/item%20282-spon%20ankyl.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0482-50042006000500007&script=sci_arttext

+ Daylan, M., Guner, A., Tuncer, S., Bilgi¢c, A. & Arasil, T. (1999). Disabilty in ankylosing
spondylitis. Disability and rehabilitation, Vol. 21, n°.2, 74-79. Retrieved November 23, 2006 from

Taylor & Francis group.

¢ Descarreaux, M., Blouin, J.S., Normand, M. & Hudon, D. (2001). Prescription d’exercices
spécifiques pour la spondylite ankylosante : une étude de cas. Journal Can Chiropr Assoc, Vol. 45,
n2. 3, 172-178. Retrieved July 25, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Diener, E., Emmons, R.A., Larsen, R.J. & Griffin, S. (1985). The satisfaction with life scale.
Journal of personality assessment, Vol. 49, Issue 1, 71-75. Retrieved January 30, 2006 from

Pubmed, indexed for Medline.

+ Dougados, M. (2001). Traitement das spondylarthropathies. Nouveautés et perspectives en
2001. Revue du rhumatisme, Vol. 68, Issues 10-11, 923-930. Retrieved October 15, 2006 from

Elsevier Science Inc.

+ Dougados, M., Kahan, A. & Revel, M. (2001). Espondilartrite em 100 perguntas. Assisténcia

Publica, Hospitais de Paris, Paris.

+ Doward, L., Spoorenberg, A., Cook, S.A., Whalley, D., Helliwell, P.S., Kay, L.J., McKenna, S.P.,
Tennant, A., Heidje, D. & Chamberlain, M.A. (2003). Develpment of the ASQoL: a quality of life
instrument specific to ankylosing spondylitis. Annals of the rheumatic diseases, Vol. 62, 20-26.
Retrieved October 15, 2006 from Pubmed, indexed for Medline.

+ El Maghraoui, A., Bensabbah, R., Bahiri, R., Bezza, A., Guédira, N. & Hajjaj, N. (2003). Cervical
spine envolvement in ankylosing spondylitis, Clin Rheumatol, Vol.22, 94.98. Retrieved July 12,
2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Falkenbach, A., Tripathi, R., Minne, F., Stephan, E. & Wigand, R. (1999). Analyse du programme
autonome des exercices physiques pratiqgués par les malades souffrant de pelvispondylite
rhumatismale. Annales de réadaptation et de médecine physique, Vol. 42, Issue 6, 306-310.

Retrieved October 18, 2006 from Elsevier Science Inc.

+ Falkenbach, A. (2003). Disability Motivates Patients With Ankylosing Spondylitis for More
Frequent Physical Exercise. Archives of physical medicine and rehabilitation, Vol. 84, Issue 3, 382-

383. Retrieved October 18, 2006 from Elsevier Science Inc.

+ Feldtkeller, E. (1999). Age at disease onset and delayed diagnosis of spondyloarthropathies. Z
Rheumatol. Vol. 58, Issue 1, 21-30. Retrieved July 21, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Feldtkeller, E. & Erlendsson, J. (2008). Definition of disease duration in ankylosing spondylitis,

Rheumatology Int., Vol. 28, n°. 7, 693-696. Retrieved September 20, 2008 from Springer group.

135


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Feldtkeller%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Z%20Rheumatol.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Z%20Rheumatol.');
http://www.springerlink.com/content/101577/?p=2e6890bbb512475ea38372c2512cb222&pi=0
http://www.springerlink.com/content/p582k11nq448/?p=2e6890bbb512475ea38372c2512cb222&pi=0

+ Fernandez-de-Las-Penas, C., Alonso-Blanco, C., Morales-Cabezas, M. & Miangolarra-Page, J.C.
(2006a). Two exercise interventions for the management of patients with ankylosing spondylitis: a
randomized controlled trial. American jornal of physical medicine rehabilitation, Vol. 84, Issue 6,
407-419. Retrieved October 30, 2006 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Fernandez-de-Las-Penas, C., Alonso-Blanco, C., Alguacil-Diego, I.M. & Miangolarra-Page, J.C.
(2006b). One-year follow-up of two exercise interventions for the management of patients with
ankylosing spondylitis: a randomized controlled trial. American jornal of physical medicine
rehabilitation, Vol. 85, Issue 7, 559-567. Retrieved October 30, 2006 from Pubmed, indexed for
Medline.

+ Ferreira, J.P. (1997a). A influencia de variaveis biossociais e de aptiddo fisica na evolugdo do
autoconceito /imagem corporal em jovens entre os 14 /16 e os 17 / 19 anos de idade com e sem
sucesso escolar. Dissertacdo de Mestrado, Faculdade de Motricidade Humana, Universidade

Técnica de Lisboa.

+ Ferreira, P. (1997b). Medicdo do estado de saude: criacdo da versao portuguesa do MOS SF-36,
parte | — Adaptagao cultural e linguistica. Centro de Estudos e Investigacdo em Saude, Faculdade

de Economia, Universidade de Coimbra.

+ Ferreira, J.P. (2004). Reflex@o sobre que modelo de medida para as autopercepg¢des no dominio
fisico a partir da versdo portuguesa do Physical Self-Perception Profile. In J. Dosil Diaz, & D.
Garcia Prieto (Eds.) Actas do | Congreso Galego-Portugués de Psicoloxia da Actividade Fisica e
do Deporte — Universidade de Vigo — CD-ROM (141-151), Vigo, Espanha.

+ Ferreira, J.P. & Fox, K. (2007). An investigation into the structure, reliability, and validity of tlie
Physical Self Perception Profile in non english speaking settings, Internationai Journal of Applied
Sports Sciences, Vol. 19, n°. 1, 25-46.

+ Ferreira, J.P. & Fox, K. (2008). Physical self-perceptions and self-esteem in male basketball
players with and without disability: a preliminary analysis using the physical self-perception profile,

European Journal of Adapted Physical Activity, Vol. 1, n°. 1, 35-49.

+ Ferreira, P & Santana, P. (2003). Percepcdo de estado de salde e qualidade de vida da
populacdo activa: contributo para a definicdo de normas portuguesas. Revista satde publica, n°. 2,
15-30.

+ Ferreira, J.P., Fox, K., Cruz, M. & Salgueiro, T. (2008). Preliminary validation with elderly people

of the Portuguese short clinical version of the Physical Self-Perception Profile. Proceedings of the

13th European College of Sport Science (253-254), Estoril, Portugal.

136



+ Fisher, R., Cawley, M. & Holgate, S. (1990). Relation between chest expansion, pulmonary
function, and exercise tolerance in patients with ankylosing spondylitis. Annals of the Rheumatic
Diseases, Vol. 49, 921-925. Retrieved July 20, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Fleck, A. (2003). Projeto desenvolvido no Brasil pelo grupo de estudos em qualidade de vida.
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil.
[on line]. Avaliable:

www. ufrgs.br/Psig/whogol.html (Retrieved from July 23, 2008).

* Fonseca, A. & Fox, K. (2002). Como avaliar o modo como as pessoas se percebem fisicamente?
Um olhar sobre a versdo portuguesa do Physical Self-Perception Profile (PSPP). Revista
Portuguesa de Ciéncias do Desporto, Vol.2, N°. 5, 11-23. [on line]. Avaliable:

www.fcdef.up.pt/rpcd/_arquivo/artigos_soltos/vol.2_nr.2/02.pdf (Retrieved from January, 23, 2007).

+ Fox, K. (1998). Advances in the measurement of the physical self. In: Duda, J.L. (1998),
Advances in sport and exercise psychology measurement. Fitness Information Technology,

Morgantown.

+ Fox, K. (2000). Self-esteem, self-perceptions and exercise. International Journal of Sport
Psychology, Vol. 31, 228-240.

¢ Garratt, A., Schmidt, L., Mackintosh, A. & Fitzpatrick, R. (2002). Quality of life measurement:
bibliographic study of patient assessed health outcome measures. BMJ, Vol. 324, 1417. Retrieved
July 28, 2008 from BMJ Publishing group Ltd.

¢ Gall, V. & Minor, M. (2005). Coping. [on line]. Avaliable:
www.orthop.washington.edu/uw/ankylosing/tablD 3376/ltemID 14/PagelD 87qview _true/Articles/

Default.aspx (Retrieved from November 26, 2006).

* Gil, J. (1998). Qualidade de vida em doentes com problemas lombares. Dissertacao de Mestrado

em Gestdo e Economia da Saude, Faculdade de Economia, Universidade de Coimbra.

¢ Gran, J. & Husby, G. (2003). Epidemiology of ankylosing spondylitis, in: Hochberg, M., Silman, A,
Smolen, J., Weiblatt, M. e Weisman, M. (2003). Rheumatology, Ankylosing spondylitis, Excerpta

Medica Publications, Elsevier Ltd, London.

¢ Grant, J. (2005). Medical Outcome Short Form (36) Health Survey. [on line]. Avaliable:
www.swin.edu.au/victims/resources/asseament/health/sf36.html (Retrieved from January 26,
2007).

137


http://www.ufrgs.br/Psiq/dpsiq001.html
http://www.ufrgs.br/
http://www.ufrgs.br/Psiq/whoqol.html
http://www.fcdef.up.pt/rpcd/_arquivo/artigos_soltos/vol.2_nr.2/02.pdf
http://www.orthop.washington.edu/uw/ankylosing/tabID_3376/ItemID_14/PageID_87qview_true/Articles/Default.aspx
http://www.orthop.washington.edu/uw/ankylosing/tabID_3376/ItemID_14/PageID_87qview_true/Articles/Default.aspx
http://www.swin.edu.au/victims/resources/asseament/health/sf36.html

¢ Gunther, V., Mur, E., Traweger, C. & Hawel, R. (1994). Stress coping of patients with ankylosing
spondylitis. Jornal of Psychosomatic Research., Vol. 38, Issue 5, 419-27. Retrieved July 28, 2008

from Pubmed, indexed for Medline.

+ Haywood, K. (1993). The development perspective. In: Haywood, K. (Ed.), Life spam motor
development (p.8). Champaign, Il: Human Kinetics.

+ Haywood, K., Garratt, M., Dziedzic, K. & Dawes, P. (2002). Generic measures of health-related
quality of life in ankylosing spondylitis: reliability, validity and responsiveness. Rheumatology, Vol.
4, 1380-1387. Retrieved July 21, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Haslock, I. (2003).Ankylosing spondylitis: management, in: Hochberg, M., Silman, A, Smolen, J.,
Weiblatt, M. e Weisman, M. (2003). Rheumatology, Ankylosing spondylitis, Excerpta Medica
Publications, Elsevier Ltd, London.

+ Hidding, A., Van der Linden, S. & De Witte, L. (1993). Therapeutic effects of individual physical
therapy in ankylosing spondylitis related to duration of disease. Clinical rheumatology, Vol. 12, N°.
3, 334-340. Retrieved November 30, 2006 from Springer group.

+ Hidding, A., Van der Linden, S. & De Witte, L. (1994). Determinant of self-reported health status
in ankylosing spondylitis. Jornal of Rheumatology, Vol.21, Issue n°.2, 275-278. Retrieved July 27,
2008 from Elsevier Science Inc.

+ Hider, S., Wong, M., Ortiz, M., Dulku, A. & Mulherin, D. (2002). Does a regular exercise program
for ankylosing spondylitis influence body image? Scandinavian rheumatology research fundation,
Vol. 31, 168-171. Retrieved November 23, 2006 from Taylor & Francis group.

+ Ince, G., Sarpel, T., Durgun, B. & Erdogan, E. (2006). Effects of a multimodal exercise program
for people with ankylosing spondylitis. Physical therapy, Vol. 86, n°. 7, 924-935. Retrieved October
15, 2006 from Pubmed, indexed for Medline.

¢ Katz, P. & Morris, A. (2007). Time use patterns among women with rheumatoid arthritis:
association with functional limitations and psychological status, Rheumatology, Vol. 46, n°. 3, 490-
495, Retrieved July 23, 2008 from Oxford Journals, indexed for Oxforfd Journals Press.

+ Khan, M. (2000). Patient—doctor. Annals of Internal Medicine, Vol. 133, 233-235.

+ Khan, M. (2003). Clinical features of ankylosing spondylitis, in: Hochberg, M., Silman, A, Smolen,
J., Weiblatt, M. e Weisman, M. (2003). Rheumatology, Ankylosing spondylitis, Excerpta Medica

Publications, Elsevier Ltd, London.

+ Khan, M. (2004). Espondilite anquilosante — Os factos. Associagdo Nacional da Espondilite

Anquilosante, Cardernos de Espondilite, Alcabideche.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22G%C3%BCnther%20V%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Mur%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Traweger%20C%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Hawel%20R%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Psychosom%20Res.');

+ Kluthcovsky, A. & Takayanagui, A. (2007). Qualidade de vida — Aspectos conceituais. Revista
Salus-Guarapuava, Vol.1, n°.1, 13-15. [on line]. Avaliable:

www.unicentro.br/editora/revistas/salus/vinl/4-p13-15.pdf (Retrieved from July 27, 2008).

¢ Lim, H. J., Moon, Y. & Lee, M. (2005). Effects of home-based daily exercise therapy on joint
mobility, daily activity, pain, and depression in patients with ankylosing spondylitis. Rheumatology
International Clinical and Experimental Investigations, Vol. 25, Issue 3, 225-229. Retrieved October
15, 2006 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Mataruna, L. (2004). Imagem Corporal: nogdes e definicbes. Revista Digital, Ano 10, n°. 71. [on

line]. Avaliable:

www.efesportes.com (Retrieved January 14, 2006).

¢ Martindale, J., Smith, J., Sutton, C.J., Grennan, D., Goodacre, L. & Goodacre, J.A. (2006).
Disease and psychological status in ankylosing spondylitis. Rheumatology (Oxford), Vol 45, Issue
10, 1288-1293. Retrieved October 25, 2006 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Mcintyre, T., Barroso, R. & Lourenco, M. (2002). Impacto da depressdo na qualidade de vida dos
doentes. Saude Mental, Vol. IV, N°. 5. [on line]. Avaliable:

www.saude-mental.net/pdf/vol4_rev5_artigol.pdf (Retrieved from July 23, 2008).

+ McVeigh, C. & Cairns, A. (2006). Diagnosis and management of ankylosing spondylit
Vol.333, 581-585. Retrieved July 25, 2008 from BMJ Publishing group Ltd.

+ Meirelles, E. & Kitadai, F. (2001). Conceituagédo e actualizagdo no tratamento da espondilite
anquilosante. [on line]. Avaliable:
www.revbrasreumatol.com.br/pdf/410207.pdf (Retrieved from October 23, 2006).

¢+ Missaoui, B. & Revel, M. (2006). Fatigue et spondylarthrite ankylosante. Annales de
Réadaptation et de Médecine Physique, Vol. 49, Issue 6, 305-308. Retrieved October 15, 2006

from Elsevier Science Inc.

+ Muldoon, M., Barger, S., Flory, J. & Manuck, S. (1998). What are quality of life measurments
measuring? BMJ, Vol. 316, 542-545. Retrieved July 25, 2008 from BMJ Publishing group Ltd.

* Ozqgul, A., Peker, F., Taskaynatan, M.A., Tan, A.K., Dincer, K. & Kalyon, T.A. (2006). Effect of
ankylosing spondylitis on health-related quality of life and different aspects of social life in young
patients. Clinical Rheumatology, Vol. 25, Issue 2, 168-174. Retrieved October 30, 2006 from

Pubmed, indexed for Medline.


http://www.unicentro.br/editora/revistas/salus/v1n1/4-p13-15.pdf
http://www.efesportes.com/
http://www.saude-mental.net/pdf/vol4_rev5_artigo1.pdf
http://www.revbrasreumatol.com.br/pdf/410207.pdf

+ Pedrosa, K. J. (2005). A relagdo corpo-psiqué: Um estudo com individuos em processo de
reabilitacdo. Centro Universitario Luterano de Manaus, Curso de Psicologia. [on line]. Avaliable:

www.ulbre-mao.br/graduacao/psiclogia/artigos/ (Retrieved January 14, 2006).

¢ Picozzi, M., Weber, M., Frey, R. & Baumberger, H. (2002). Spondylarthrite ankylosante (maladie
de Bechterew): diagnostic precoce et tableau polymorphe de cette maladie. [on line]. Avaliable:
www.medicalforum.ch/pdf/pdf f/2002/2002-10/2002-10-098.PDF (Retrieved from October 23,
2006).

¢ Porter, R., Kaplan, J., Homeier, B. & Beers, M. (2006). Merck manual for Healthcare

professionals, Wihtehouse Station, N.J.

+ Ribeiro, F., Leite, M., Silva, F. & Sousa, O. (2007). Exercicio fisico no tratamento da espondilite

anquilosante: uma revisao sistematica. Acta Reum. Port., n°. 32, 129-137.

+ Rocha, F. (2002). Manual da espondilite anquilosante. Secretariado Nacional para a Reabilitagdo

e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia, caderno SNR n°. 17, Lisboa.

+ Roura, X. (2005). Factores psicolégicos en la espondilitis anquilosante. Estudio de prevaléncia e
factores determinantes. Universitat de Barcelona, Facultat de Medicina. [on line]. Avaliable:
http://www.tesisenxarxa.net/TDX-0629107-122818/index.html (Retrieved from July 20, 2008).

¢ Sampaio-Barros, P.D., Carvalho, M.A., Azevedo, V.F., Campos, W.R., Carneiro, S.C., Giorgi,
R.D., Gongalves, C.R., Hilario, M.O., Keiserman, M,W, Leite, N.H, Pereira, |.A., Vieira, P., Viela,
E.G., Xavier, R.M. & Ximenes, A.C. (2004). Espondiloartropatias: espondilite anquilosante e artrite
psoriasica. Projecto directrizes. [on line]. Avaliable:
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/049.pdf (Retrieved from October 24, 2006).

¢ Santos, H., Brophy, S. & Calin, A. (1998). Exercise in ankylosing spondylitis: how much is
optimum? Journal of Rheumatology, Vol. 25, Issue 11, 2156-2160. Retrieved October 23, 2006

from Pubmed, indexed for Medline.

¢ Seidl, E. & Zannon, C. (2004). Qualidade de vida e saude: aspectos conceituais e
metodoldgicos. Cad. Saude Publica, Vol. 20, n°. 2, 580-588. [on line]. Avaliable:
http://www.prr4.mpf.gov.br/pesquisaPauloL eivas/arquivos/seidl-zannon-2004.pdf (Retrieved from
July 26, 2008).

+ Severo, M, Santos, A., Lopes, C. & Barros, H. (2006). Fiabilidade e validade dos conceitos
tedricos das dimensdes de salde fisica e mental da versdo portuguesa do SF-36. Acta Médica
Portuguesa, Vol. 19, 281-288. [on line]. Avaliable:
http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2006-19/4/281-288.pdf (Retrieved from October 26,
2008).



http://www.ulbre-m%C3%A3o.br/gradua%C3%A7%C3%A3o/psiclogia/artigos/
http://www.medicalforum.ch/pdf/pdf_f/2002/2002-10/2002-10-098.PDF
http://www.tesisenxarxa.net/TDX-0629107-122818/index.html
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/049.pdf
http://www.prr4.mpf.gov.br/pesquisaPauloLeivas/arquivos/seidl-zannon-2004.pdf
http://www.actamedicaportuguesa.com/pdf/2006-19/4/281-288.pdf

¢ Serra, V. (1988). O auto-conceito. Analise Psicolégica, Vol.2, 101-110.

+ Shinjo, S., Gongalves, R. & Gongalves, C. (2006). Medidas de avaliacdo clinica em pacientes
com espondilite anquilosante: revisdo da literatura. Revista Brasileira de Rheumatologia, Vol. 46,
n°.5, 340-346. [on line]. Avaliable:

http://www.scielo.br/pdf/rbr/iv46n5/a07v46n5.pdf (Retrieved from July 12, 2008).

+ Sibilia, J., Pham, T., Sordet, C., Jaulhac, B. & Claudepierre, P. (2005). Spondylarthrite
ankylosante et autres spondylarthropathies. EMC — Medecine, Vol. 2, Issue 5, 488-511. Retrieved

October 15, 2006 from Elsevier Science Inc.

¢ Sieper. J., Braun, J., Rudwaleit, M., Boonen, A. & Zink, A. (2002). Ankylosing spondylitis: an
overview. Ann Rheum Dis., Vol. 61, Suppl. 3, iii8-iii18. Retrieved July 21, 2008 from Pubmed,

indexed for Medline.

+ Simela, A & Simela, E. (2005). Arthritis exercise program. [on line]. Avaliable:

www.arthritismd.com/arthritis-exercise.html (Retrieved from November 26, 2006).

¢ Sonstroem, R., Speliotis, E. & Fava, J. (1992). Perceived physical competence in adults:
examination of the physical self-perception profile. Jornal of sport & exercise psychology, Vol. 14,
207-221.

+ Spondylitis Association of América (SAA) (2005). About spondylitis. [on line]. Avaliable:

www.spondylitis.org (Retrieved from November 26, 2006).

¢ Sundstrom, B., Ekergard, H & Sundelin, G. (2002). Exercise habits among patients with
ankylosing spondylitis. Scandinavian rheumatology research fundation, Vol. 31, 163-167. Retrieved

November 23, 2006 from Taylor & Francis group.

+ Sweeney, S., Taylor, G. & Calin, A. (2002). The effect of a home based exercise intervention
package on outcome in ankylosing spondylitis: a randomized controlled trial. Journal of
Rheumatology, Vol. 29, Issue 4, 769-766. Retrieved October 30, 2006 from Pubmed, indexed for
Medline.

¢+ Thommasen, H. & Zhang, W. (2006). Impact of chronic disease on quality of life in Bella Coola
Valley, [on line]. Avaliable:

www.rrh.deakin.edu.au (Retrieved from July 24, 2008).

+ Trindade, J. & Teixeira, C. (2000). Aconselhamento psicoldgico em contextos de salde e doenca
— Intervencéo privilegiada em psicologia da salde, Analise Psicologica, Vol. 1 (XVII), 3-14. [on
line]. Avaliable:

http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v18nl/v18nla0l.pdf (Retrieved from July 24, 2008).



http://www.scielo.br/pdf/rbr/v46n5/a07v46n5.pdf
http://www.arthritismd.com/arthritis-exercise.html
http://www.spondylitis.org/
http://www.rrh.deakin.edu.au/
http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/aps/v18n1/v18n1a01.pdf

¢ Turan, Y., Duruéz, M. & Cerrahoglu, L. (2007). Quality of life in patients with ankylosing
spondylitis: a pilot study. Rheumatology International, Vol. 27, n°. 10, 895-899. Retrieved July 26,
2008 from Springer group.

¢ Uhrin, Z., Kuzis, S. & Ward, M. (2000). Exercise and changes in health status in patients with
ankylosing spondylitis. Archives of internal medicine, Vol. 160, N°. 19, 2969-2975. [on line].
Avaliable:

www.archinte.ama-assn.org/cgl/content/abstract/160/19/2969 (Retrieved from October 24, 2006).

¢ Van der Linden , S. & Van der Heijde, D. (2003). Classification of spondyloarthropathies, in:
Hochberg, M., Silman, A, Smolen, J., Weiblatt, M. e Weisman, M. (2003). Rheumatology,

Ankylosing spondylitis. Excerpta Medica Publications, Elsevier Ltd, London.

+ Walker, J. (2006). Ankylosing spondylitis. Nursing Standard, Vol. 20, N°. 46, 48-52. [on line].
Avaliable:

www.secure.nursing-standard.co.uk/nlvol20.htm (Retrieved from November 26, 2006).

+ Watson, D. (1994). How we heal. Surviving your crises, reviving your dreams. [on line]. Avaliable:
www.enformy.com/$cr-04-1.html (Retrieved January 10, 2006).

+ Ward, M. (1998). Quality of life in patients with ankylosing spondylitis. Rheum Dis Clin North Am.,
Vol. 24, n°.4, 815-27. Retrieved July 30, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.

+ Ward, M. (1999). Health-related quality of life in ankylosing spondylitis: a survey of 175 patients.
Arthritis care research, Vol. 12, Issue 4, 247-255. Retrieved October 30, 2006 from Pubmed,
indexed for Medline.

¢+ Ware J. & Sherbourne, C. (1992). The MOS - 36 item Short Form Health Survey (SF — 36)
conceptual framework and item selection. Med Care, Vol. 30, 473-483. Retrieved October 26, 2008

from Pubmed, indexed for Medline.

+ WebMD Inc. (2002). Arthritis: Ankylosing Spondylitis [on line]. Avaliable:
www.webmd.com/back-pain/quide/arthritis-ankylosing-spondylitis (Retrieved from January 23,
2007).

+ Wilmore, J. & Costill, D. (1994). Physiology of Sport and Exercise. Champaign, Il: Human
Kinetics.

+ Winchell, E. (1996). Body image: Acceptance is step one. Motion, a publication of the amputee

coalition of América, Vol. 6, Issue 4. Retrieved July 23, 2008 from Pubmed, indexed for Medline.


http://www.ingentaconnect.com/content/klu/296
http://www.archinte.ama-assn.org/cgl/content/abstract/160/19/2969
http://www.secure.nursing-standard.co.uk/nlvol20.htm
http://www.enformy.com/$cr-04-1.html
http://www.webmd.com/back-pain/guide/arthritis-ankylosing-spondylitis

¢ World Health Organization (WHO). (1995). Quality of Life assessment (WHOQOL): position
paper from the World Health Organization. Soc Sci Med, Vol.41, Issue n°. 10, 1403-1409.
Retrieved July, 25, 2008 from Pubmed, indexed for Medline

+ World Health Organization (WHO). (2001). ICF, International Classification of Functioning,
Disability and Health. Publication of World Health Organization, Geneva.
+ World Health Organization (WHO). (2002). Why “move for health”. [on line]. Avaliable:

http://www.who.int/moveforhealth/en/ (Retrieved from November 20, 2008).

¢ Zochling, J., Braun, J. & Heidje, D. (2006). Assessments in ankylosing spondylitis. Best practice
& research clinical rheumatology, Vol. 20, Issue 3, 521-537. Retrieved October 15, 2006 from

Elsevier Science Inc.

¢ Zochling, J., Van der Heijde, D., Dougados, M. & Braun, J. (2006). Current evidence for the
management of ankyolosing spondylitis: a systematic literature review for the ASAS/EULAR
management in ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis, Vol. 65, 423-432. Retrieved July 22, 2008

from Elsevier Science Inc.


http://www.who.int/moveforhealth/en/

ANEXOS



INDICE

ANEXO 1: Questionario de avaliacdo do bem-estar subjectivo

ANEXO 2: Perfil de Auto-Percepcao Fisica (Versao clinica reduzida)
ANEXO 3: Medical Outcome Study — 36 Short-form Survey (MOS SF — 36)
ANEXO 4: Protocolo de avaliacao

ANEXO 5: Estatistica descritiva e testes de post Hoc de Bonferroni utilizados



ANEXO 1

Questionario de avaliagcdo do bem-estar subjectivo



Questionario de avaliagao do bem-estar subjectivo

Traduzido e adaptado por Ferreira, J.P. (2005), com a permisséo de Giatras, N. (2003) Department of Exercise and Health Sciences, University of Bristol, United Kingdom;

Directrizes: Seguidamente, estéo cinco afirmagdes com as quais pode concordar ou discordar. Indique

a sua concordancia com cada item, colocando um X no respectivo quadrado.

DT: D: DL: N:

Discordo . Discordo Nem Concordo
Discordo o .

Totalmente Ligeiramente nem Discordo

Ligeiramente

Concordo

Totalmente

DT DL CL CT
Na maioria dos aspectos a minha vida esta QO a Q Q
1. préxima do ideal
As condi¢cBes em que decorre a minha vida sdo QO Q Q Q
2. excelentes
L . a a a a
3. Estou satisfeito com a vida
Até agora, obtive as coisas importantes que QO a a a
4. queria navida
Se pudesse viver de novo a minha vida, ndo Q Q Q Q

5. mudaria quase nada




ANEXO 2

Perfil de Auto-Percepcao Fisica (Versao clinica reduzida)



Perfil de Auto-Percepcao Fisica (Versao clinica reduzida)

Tradugdo e adaptagdo J.P. Ferreira (2006), Universidade de Coimbra, a partir do Physical Self-Perception Profile (Short Clinical Version) desenvolvido por K.R Fox (2006),
Department of Exercise and Health Sciences, University of Bristol.

Estas sdo afirmacdes que permitem as pessoas descrever-se a si mesmas. Para cada linha:
1. Decida qual das duas afirmacgdes o descreve melhor (a afirmagéo da esquerda ou a da direita)
2. Assinale com uma CRUZ o lado que merece a sua maior concordancia (quase verdade para mim ou realmente verdade

para mim).

Por favor, nao assinale com uma CRUZ em ambos os lados

Realmente Quase EXEMPLO Quase Realmente
verdade verdade verdade verdade
para mim para mim para mim para mim

0 0 Algumas pessoas sdo muito MAS Qutras ndo sao assim tdo x Q
competitivas competitivas

Q Q Algumas pessoas conseguem MAS Outras acham dificil a 0 0
ser fisicamente activas no seu actividade fisica diaria
dia-a-dia
Algumas pessoas acham que, Outras acham que, quando

a a MAS . a a
guando comparadas com a comparadas com a maioria,
maioria, a sua saude fisica ndo é tém uma saude fisica muito
a melhor boa
Algumas pessoas sentem que Outras sentem que sao

a a . . ) MAS d d
ndo sdo muito boas a praticar mesmo boas em qualquer
desporto desporto
Algumas pessoas sentem que, Outras sentem que,

Q Q comparadas com a maioria da MAS comparadas com a maioria da Q Q
sua idade, tém um corpo sua idade, ndo tém um corpo
atraente propriamente atraente
Algumas pessoas sentem que Outras sentem que lhes falta

d a . e MAS - d d
séo fisicamente fortes para a sua for¢a fisica quando
idade comparadas com pessoas da

sua idade




extremamente orgulhosas face
a forma como séo e aquilo que
séo capazes de fazer em

termos fisicos

orgulho na forma como séo

fisicamente

Realmente Quase Quase Realmente
verdade verdade verdade verdade
para mim para mim para mim para mim

Algumas pessoas sentem-se Qutras sentem-se um pouco
6 Q Q extremamente satisfeitas pelo MAS insatisfeitas pelo que sédo Q Q
gue séao fisicamente fisicamente
Algumas pessoas sentem-se Outras sentem-se menos
7 u (W ) . MAS a a
confiantes quanto a sua capazes de desempenhar as
capacidade de desempenhar as suas actividades e tarefas do
suas actividades e tarefas do dia-a-dia
dia-a-dia
Algumas pessoas sentem que Outras séo fisicamente
8 a a N - MAS L . d a
tém de visitar frequentemente saudaveis e raramente visitam
0 seu médico por causa da 0 seu médico
sua saude fisica
Algumas pessoas sentem que Outras sentem que nédo tém
9 u u N MAS a (W
sdo capazes de ter um bom um bom desempenho no
desempenho em actividades desporto
desportivas
A|gumas pessoas sentem que Outras raramente sentem que
10 a a - ] . MAS N . A a a
o seu fisico ou figura s&o por séo admiradas pela aparéncia
vezes admirados do seu fisico ou figura
Algumas pessoas sentem falta Qutras sentem-se muito
11 a a ) MAS i . R d a
de confianca na sua forga confiantes relativamente a sua
fisica forca fisica
Algumas pessoas sentem-se Outras raramente sentem
12 a a MAS a a




Realmente Quase Quase Realmente
verdade verdade verdade verdade
para mim para mim para mim para mim

Algumas pessoas sentem-se Outras néo se sentem
13 Q Q confiantes quanto a MAS confiantes quanto a Q Q
capacidade de se manterem capacidade de se manterem
regularmente activos e em regularmente activos e em
forma forma
Algumas pessoas néo se Outras sentem-se bastante
14 Q Q sentem muito confiantes MAS confiantes quanto a Q Q
quanto a capacidade de se capacidade de se manterem
manterem fisicamente fisicamente saudaveis
saudaveis
Algumas pessoas sédo mais Qutras parecem ser mais
15 Q Q lentas do que a maioria, no MAS rapidas na aprendizagem de Q Q
gue diz respeito a gestos técnicos desportivos
aprendizagem de gestos
técnicos desportivos
Algumas pessoas sentem que Outras sentem que o0 seu
16 a a 0 seu corpo tem uma boa MAS corpo ndo apresenta uma Q Q
aparéncia para a idade que aparéncia tao boa quanto
tém desejariam
Algumas pessoas sentem que Outras sentem que
17 Q Q nédo sao tao boas a lidar com MAS frequentemente se saem bem Q Q
situacBes que requerem forca quando envolvidas em
fisica situacbes que requerem forca
fisica
Algumas pessoas tém sempre Outras por vezes ndo tém
18 a a MAS a a

sentimentos positivos acerca

da sua parte fisica

sentimentos positivos acerca

da sua parte fisica




Realmente Quase Quase Realmente
verdade verdade verdade verdade
para mim para mim para mim para mim

Quando se trata da sua parte Outras parecem ter uma
fisica, algumas pessoas néo sensacdo real de confianca na
m m _ _ MAS - Q a
se sentem muito confiantes Sua parte fisica
19
Algumas pessoas sentem-se Outras sentem-se menos
20 Q Q confiantes acerca da MAS confiantes acerca da Q a

capacidade de tomar conta de

si mesmas, fisicamente

capacidade de tomar conta de

si mesmas, fisicamente




ANEXO 3

Medical Outcome Study — 36 Short-form Survey (MOS SF — 36)



Medical Outcome Study — 36 Short-form Survey (MOS SF — 36)

Traducéo e adaptacéo J.P. Ferreira (1997), Universidade de Coimbra, a partir do Medical Outcome Study (Short Version) desenvolvido Ware e Sherbourne (1992)

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua salde

1. Em geral, diria que a sua saude é:

(O] 01110 1= RO UUP T UPTTPPPPP 1
MUITO DOA ..o 2
BO@ .. e e 3
RAZOAVE ... 4
FRACA ... 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

MUILO MEINOT ..o 1
Com algumas MEINOIAS ......oouuiiiiiiie e 2
Aproximadamente IQUAL ...........cooiiiiiiiei e 3
UM POUCO PIOT eieiiiite ittt e st e e et e e snn e e s nnneeenae 4
[ [0 1 3 (o PRSP SPRTR 5

3. As perguntas que se seguem s&o sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. Sera que a
sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Néo,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a  limitado/a
a. Actividades violentas,
Tais como correr, levantar pesos, participar em desportos violentos 1 2 3
b. Actividades moderadas,
tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de Mercearia .........cccccceevvvvveeeneennnne 1 2 3
d. Subir varios langos de escada ...........ccccevvieiiiiiiie i 1 2 3
€. Subir um 1ango de €SCAdAS .........cceeviiiiiiiiiiieiee e 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ...........ccoocceiiiiiie e 1 2 3
g. Andar mais de 1 KM .....oooiiiiiiiiiiieeee e 1 2 3
h. Andar varias centenas de Metros ...........ccoceervieriieeniiieniiee e 1 2 3
i. Andar uma centena de MELIOS........cooveeeiiiieeeiiie e 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a ...............cccevvviiiieeeeiieicceeeeeee, 1 2 3




4. Durante as Ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diéarias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de salde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras actividades ...... 1 2 3 4 5
b. Fez menos do qUE QUENA? .......ccoiiiuiiiiiieeiiiiiee e 1 2 3 4 5
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalhoou outras actividades.... 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras actividades

(por exemplo, foi preciso mais esforgo)........c.cceecvvvevieeeiiiiiinnen.. 1 2 3 4 5

5. Durante as Ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diéarias, algum
dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-

se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

OU NOULras aCtiVIdAOES ........ceeveeiiiieeee e 1 2 3 4 5

b. Fez menos do qUe QUENA? ........cceeveiiiiieeiiiie e 1 2 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do que era COStUME..........ccuvveeeeeeeennnes 1 2 3 4 5




Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua
salde

6 . Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saulde fisica ou problemas emocionais
interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras

pessoas?
ADSOIUTAMENTE NATA .....eeviiiiiiiiiiie e 1
POUCO e 2
MOAEradamente ..........cooiiiiiiiiie e 3
BASTANTE ...ttt 4
IMENSO e e e e e e e 5

7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?

NENNUMAS ..ot e e 1
MUIEO FIACAS ..ot 2
[T [T = RO PRRRT 3
MOEIAUAS ...ttt 4
OIS e 5
MUIEO FOTTES i 6

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)?

ADSOIUTAMENTE NATA .....eeviiiiiieiiii e 1
(6] 01 o To 11 o o R PP PP PP PP P PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPPPRE 2
MOAEIradAMENTE ......oiiiiiiiiie ettt 3
BASTANTE ... 4




9. 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, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma
como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..........cccooovveviiiiienicee e, 1 2 3 4 5
b. Se sentiu MUt NEIVOSO/A? ......ooouuiiiiieee e 1 2 3 4 5
c. Se sentiu tdo deprimido/a que nada o/a animava? .................... 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? ........ccccceeeeiiiiiiiieeee e 1 2 3 4 5
€. Se sentiu COM MUIta ENErgia? ........cccevrieeeeiiieeeeriiee e 1 2 3 4 5
f. Se sentiu deprimidO? ... 1 2 3 4 5
0. Se sentiu estafado/a? .......ccccoviiiiiiii 1 2 3 4 5
h. Se sentiu fEliZ? ....oooueiii 1 2 3 4 5
i. Se sentiu CanSaAdO/a? .......cccoveeeiiieii e 1 2 3 4 5

10. Durante as ultimas 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 proximos)?

SEIMPIE e 1
A Maior Parte do tEMPO .....oiiiiiiiiiiiei e a e 2
AlGUM TEMPO ettt 3
POUCO TEMPO ettt ettt er e 4




11.Por favor, diga em que medida séo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade N&o sei Falso Absolutamente

verdade falso
a. Parece que adoeco mais facilmente
dO QUE OS OULIOS. ..ocooiieviieeieee e et e e 1 2 3 4 5
b. Sou tdo saudavel como qualquer
OULIra PESS0A. ..cvvvererrrrrerernrnrerrenrnrnnnrnnnnnnes 1 2 3 4 5
c¢. Estou convencido/a que a minha sadde
(2 VI o] o] - T SR 1 2 3 4 5

d. A minha salde € Optima.........ccceeceeeiiieeiiiienninenne 1 2 3 4 5




ANEXO 4

Protocolo de avaliagéao



Sobre si...
1. Sexo: 1. Q Feminino

2. 1 Masculino

2. ldade: anos

3. Estado civil: 1. 4 Solteiro(a)
2. 1 Casado(a)
3. 4 Divorciado(a)
4. Q4 Vilivo(a)

5. 0 Unido de facto

4. Area de residéncia: 1. O Minho e Douro Litoral
2. 0 Tras-os-montes e Alto Douro

. Grande Porto

AW

. Beira Litoral

()]

. O Estremadura e Ribatejo
6. U4 Grande Lisboa

7. Q Beira interior

8. U Alentejo

9. U Algarve

5. HabilitacBes académicas: 1. Q N&o sabe ler nem escrever
2. Q Sabe ler e escrever
3. U Ensino béasico (9° ano de escolaridade)
4. 0 Ensino secundario (12° ano de escolaridade)

5. O Ensino superior (Politécnico e/ou Universitario)

6. Situacéo profissional: 1. Q Trabalhador(a) por conta de outrem
2. O Trabalhador(a) por conta propria
. O Reformado(a)

3
4. A Estudante

()]

. O Domeéstico(a)

2]

. O Outra condi¢do ndo especificada



7. Diagnostico de Espondilite Anquilosante: anos

8. Sintomatologia actual: 1. O Comprometimento axial (coluna, sacro-iliacas, parede torcica)
2. O Comprometimento periférico (anca, joelhos, calcanhar)
3. U Fadiga
4. O Uveite

5. Q4 Outros

9. Grau de severidade da patologia, actualmente: 1. O Ligeiro
2. 1 Moderado

3. 0 Grave

10. Pratica exercicio fisico? 1.0 Sim

2. d Nao

Se respondeu ndo na pergunta anterior, passe para a sec¢ao B deste questionéario. Obrigada.

11. H& quanto tempo pratica exercicio fisico? 1. O Ha menos de um ano
2.Q Entre 1 e 5 anos

3. 0 Ha mais de 5 anos

12. Quantas vezes por semana pratica exercicio fisico? 1.01 Vez
2.0 2 Vezes

3. 1 3 Vezes ou mais vezes



ANEXO 5

Estatistica descritiva e

Testes de post Hoc de Bonferroni utilizados



Média e desvio padrédo das diferentes dimensdes em estudo em fungdo dos grupos etarios 21-40 anos e
41-60 anos

Grupo etario n Média Desvio Padréo
21-40a Funcao fisica 47 69,57 17,25
Desempenho fisico 47 66,09 21,83
Dor fisica 47 52,23 16,89
Saude em geral 47 42,25 14,70
Vitalidade 47 45,53 17,45
Funcéo social 47 63,56 22,54
Desempenho emocional a7 74,11 20,42
Saude mental 47 60,17 16,47
Condigao fisica 47 8,04 1,85
Saude fisica 47 6,95 1,45
Competéncia desportiva 47 7,74 1,71
Aparéncia fisica 47 7,10 1,67
Forca fisica 47 6,29 1,48
Auto-valorizacéo fisica 47 7,29 1,73
Satisfag@o com a vida 47 21,51 4,96
41-60a Funcao fisica 101 65,24 14,88
Desempenho fisico 101 60,02 19,36
Dor fisica 101 47,52 17,15
Saude em geral 101 37,27 15,58
Vitalidade 101 39,55 20,67
Funcéo social 101 64,10 21,48
Desempenho emocional 101 74,00 17,33
Saude mental 101 59,32 14,25
Condigao fisica 101 7,49 1,99
Saude fisica 101 6,51 1,74
Competéncia desportiva 101 6,71 1,73
Aparéncia fisica 101 6,00 1,80
Forga fisica 101 6,14 1,55
Auto-valorizacéo fisica 101 6,78 141

Satisfagéo com a vida 101 20,11 4,81




Média e desvio padrao das diferentes dimensdes em estudo em fung¢éo do grupos etario 61 ou mais anos

Grupo etario n Média Desvio Padréo
61 ou mais Funcéo fisica 19 56,84 20,89
Desempenho fisico 19 58,22 27,87
Dor fisica 19 48,73 22,91
Saude em geral 19 40,31 11,66
Vitalidade 19 49,21 25,56
Funcé&o social 19 67,10 23,64
Desempenho emocional 19 75,00 20,03
Saude mental 19 64,00 17,12
Condigao fisica 19 7,15 2,40
Saude fisica 19 6,94 1,95
Competéncia desportiva 19 6,15 1,74
Aparéncia fisica 19 5,63 1,64
Forca fisica 19 5,89 1,72
Auto-valorizacéo fisica 19 6,73 1,69

Satisfacdo com a vida 19 19,68 5,32




Diferencas entre aos grupos etarios e as dimensdes fungéo fisica, competéncia desportiva e aparéncia

fisica (teste Post Hoc de Bonferroni)

Grupo etério Grupo etério p
41-60a ,406
21-402
61 ou mais ,014*
21-40a ,406
Funcao fisica 41-602
61 ou mais ,123
21-40a 014"
61 ou mais
41-60a 123
41-60a ,003”
21-402
61 ou mais ,003”
21-40a ,003”
Competéncia desportiva 41-602
61 ou mais ,603
21-40a ,003”
61 ou mais
41-60a ,603
41-60a ,002”
21-402
61 ou mais ,007"
21-40a ,002”
Aparéncia fisica 41-602
61 ou mais 1,000
21-40a ,007"
61 ou mais
41-60a 1,000

: Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

- Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01



Média e desvio padrédo das diferentes dimensdes em estudo em fungdo do grau de severidade

Grau de severidade N Média Desvio padréo
Ligeiro Fungéo fisica 88 72,04 13,84
Desempenho fisico 88 69,10 19,49
Dor fisica 88 55,42 15,09
Saude em geral 88 43,84 13,95
Vitalidade 88 48,01 19,67
Fungéo social 88 69,46 20,83
Desempenho emocional 88 80,20 17,06
Salde mental 88 63,63 13,46
Condigao fisica 88 8,14 1,77
Saude fisica 88 7,22 1,46
Competéncia desportiva 88 7,61 1,62
Aparéncia fisica 88 6,51 1,73
Forga fisica 88 6,51 1,55
Auto-valorizagao fisica 88 7,34 1,48
Satisfagcdo coma vida 88 22,00 4,59
Moderado Fungéo fisica 66 58,78 16,87
Desempenho fisico 66 53,40 19,24
Dor fisica 66 42,00 15,26
Saude em geral 66 34,31 14,38
Vitalidade 66 35,98 17,16
Fung&o social 66 58,71 22,03
Desempenho emocional 66 67,92 17,67
Salde mental 66 55,27 15,62
Condicéo fisica 66 7,13 2,05
Saude fisica 66 6,13 1,64
Competéncia desportiva 66 6,36 1,76
Aparéncia fisica 66 6,16 1,94
Forga fisica 66 5,80 1,51
Auto-valorizagao fisica 66 6,43 1,43
Satisfacdo coma vida 66 19,23 4,91
Grave Fungéo fisica 13 55,38 14,92
Desempenho fisico 13 51,44 24,09
Dor fisica 13 40,92 28,90
Saude em geral 13 30,30 14,76
Vitalidade 13 36,15 31,43
Fungéo social 13 57,69 21,37
Desempenho emocional 13 64,74 18,05
Salde mental 13 60,61 18,60
Condicgéo fisica 13 6,38 2,36
Saude fisica 13 5,84 2,23
Competéncia desportiva 13 5,30 75
Aparéncia fisica 13 5,23 1,36
Forga fisica 13 5,61 1,26
Auto-valorizagao fisica 13 6,53 1,85
Satisfacdo coma vida 13 16,30 2,71




Diferencgas entre o grau de severidade e a dimenséo Satisfagdo com a vida (teste Post Hoc de Bonferroni)

Grau severidade p
moderado ,001"

Ligeiro
grave ,000”
ligeiro ,001™

Satisfagdo com a vida Moderado

grave ,116
ligeiro ,000”

Grave
moderado ,116

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01



Diferencgas entre o grau de severidade e as dimensdes do PSPPp

VeR (teste Post Hoc de Bonferroni)

Grau severidade

e moderado ,005*%
ligeiro
grave ,008*
) ) ligeiro ,005*
Condicao fisica moderado
grave ,609
ligeiro ,008*
grave
moderado ,609
o moderado ,000”
ligeiro
grave ,013
o ligeiro ,000”
Saude fisica moderado
grave 1,000
ligeiro ,013
grave
moderado 1,000
o moderado ,000”
ligeiro
grave ,000”
. . ligeiro ,000”
Competéncia desportiva moderado
grave ,106
ligeiro ,000”
grave
moderado ,106
. moderado 721
ligeiro
grave ,053
. ligeiro 721
Aparéncia corporal moderado
grave ,264
ligeiro ,053
grave
moderado ,264
o moderado 014"
ligeiro
grave ,146
ligeiro ,014"
Forca moderado
grave 1,000
ligeiro ,146
grave
moderado 1,000
o moderado ,001"
ligeiro
grave ,219
o ligeiro ,001"
Auto-valorizacao fisica moderado
grave 1,000
ligeiro ,219
grave
moderado 1,000

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01



Diferencgas entre o grau de severidade e as dimensdes do SF-36 (teste Post Hoc de Bonferroni)

Grau severidade P
igei moderado ,000”
Ligeiro )
grave ,001
Funcao fisica moderado ligeiro ,000
grave 1’000
ligeiro 001"
Grave 9
moderado 1,000
e moderado ,000”
Ligeiro )
grave 009
Desempenho fisico moderado ligeiro ,000
grave 1,000
ligeiro ,009”
Grave 9
moderado 1,000
o moderado ,000”
Ligeiro )
grave ,Oll
Dor fisica moderado ligeiro ,000
grave 1,000
ligeiro ,011°
Grave
moderado 1,000
o moderado ,000”
Ligeiro ;
grave ,005
ligei ,000”
Saude em geral moderado igeiro
grave 1'000
ligeiro ,005”
Grave 9
moderado 1,000
_ moderado ,001”
Ligeiro
grave Y138
ligeiro ,001”
Vitalidade moderado 9
grave 1,000
ligeiro 1138
Grave 9
moderado 1,000
e moderado ,007"
Ligeiro
grave ,196
Fungéo social moderado ligeiro ,007
grave 1,000
ligeiro 1196
Grave 9
moderado 1,000
o moderado ,000”
Ligeiro ;
grave 1010
ligei ,000”
Desempenho emocional moderado Igeiro
grave 1,000
ligeiro ,010”
Grave
moderado 1,000
igei moderado 002"
Ligeiro
grave 1,000
Sadde mental moderado ligeiro ,002
grave Y705
ligeiro 1,000
Grave 9
moderado /705

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05
" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01



Média e desvio padrao das diferentes dimensées em estudo em fungdo do tempo de pratica de exercicio

fisico

Tempo de prética exercicio n Média Desvio padrédo

H& menos de 1 ano Funcao fisica 47 66,06 18,02
Desempenho fisico a7 63,43 19,97
Dor fisica 47 45,59 16,43
Saude em geral 47 37,04 14,45
Vitalidade 47 40,21 20,24
Funcéao social 47 61,17 24,62
Desempenho emocional a7 75,17 19,61
Sautde mental 47 57,19 17,75
Condicao fisica 47 7,59 1,71
Saude fisica 47 6,82 1,88
Competéncia desportiva 47 7,12 1,32
Aparéncia fisica 47 6,46 2,16
Forca fisica 47 6,19 1,683
Auto-valorizagao fisica 47 6,82 1,30
Satisfacdo coma vida 47 20,19 4,63

Entre 1 e 5 anos Funcdo fisica 22 75,90 13,59
Desempenho fisico 22 71,59 19,06
Dor fisica 22 60,31 15,54
Salde em geral 22 46,22 15,42
Vitalidade 22 45,90 19,25
Funcéo social 22 71,59 19,73
Desempenho emocional 22 80,68 14,17
Salde mental 22 64,18 13,82
Condicao fisica 22 8,86 1,55
Saude fisica 22 6,86 1,28
Competéncia desportiva 22 8,04 1,30
Aparéncia fisica 22 6,36 1,83
Forga fisica 22 6,31 1,46
Auto-valorizacao fisica 22 7,59 1,40
Satisfa¢éo coma vida 22 21,63 447794
Funcao fisica 38 69,60 15,61

Ha mais de 5 anos Desempenho fisico 38 66,11 19,52
Dor fisica 38 53,86 14,78
Saude em geral 38 45,63 13,545
Vitalidade 38 48,42 17,713
Funcéo social 38 71,05 20,36
Desempenho emocional 38 77,85 16,35
Salde mental 38 65,78 12,36
Condigao fisica 38 8,81 1,73
Saude fisica 38 7,18 1,57
Competéncia desportiva 38 7,97 1,86
Aparéncia fisica 38 6,60 1,61
Forca fisica 38 6,47 1,44
Auto-valorizagao fisica 38 7,76 1,32

Satisfa¢@o coma vida 38 22,31 4,83




Diferencas entre o tempo de pratica de exercicio e as dimensdes condicéo fisica, competéncia fisica e

-VCR

auto-valorizacédo fisica (PSPPp™") (teste Post Hoc de Bonferroni)

Tempo de pratica Tempo de pratica p
Entre 1 e 5 anos ,014"
Ha menos de um ano
H& mais de 5 anos ,004”
H& menos de um ano ,014"
Condigao fisica Entre 1 e 5 anos
Ha mais de 5 anos 1,000
H& menos de um ano ,004”
Ha mais de 5 anos
Entre 1 e 5 anos 1,000
Entre 1 e 5 anos ,073
Ha menos de um ano
H& mais de 5 anos ,042"
Ha menos de um ano ,073
Competéncia fisica Entre 1 e 5 anos
Ha mais de 5 anos 1,000
H& menos de um ano ,042"
Ha mais de 5 anos
Entre 1 e 5 anos 1,000
Entre 1 e 5 anos ,088
Ha menos de um ano
H& mais de 5 anos ,005”
Ha menos de um ano ,088
Auto-valorizacéo fisica |[Entre 1 e5 anos
Ha mais de 5 anos 1,000
H& menos de um ano ,005”
Ha mais de 5 anos
Entre 1 e 5 anos 1,000

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01



Diferencas entre o tempo de pratica de exercicio e as dimensdes dor fisica, salde em geral e salde

mental (SF-36) (teste Post Hoc de Bonferroni)

Tempo de prética Tempo de prética p
Entre 1 e 5 anos ,001”
Ha menos de um ano
Héa mais de 5 anos ,052
H& menos de um ano ,001”
Dor fisica Entre 1 e 5 anos
Héa mais de 5 anos ,383
Ha menos de um ano ,052
Ha mais de 5 anos
Entre 1 e 5 anos ,383
Entre 1 e 5 anos ,044
Ha menos de um ano
H& mais de 5 anos 021"
Ha menos de um ano ,044
Saude em geral Entre 1 e 5 anos
Héa mais de 5 anos 1,000
H& menos de um ano 021
Ha mais de 5 anos
Entre 1 e 5 anos 1,000
Entre 1 e 5 anos ,236
Ha menos de um ano
Ha mais de 5 anos ,033"
Héa menos de um ano ,236
Saude mental Entre 1 e 5 anos
Héa mais de 5 anos 1,000
H& menos de um ano ,033"
Ha mais de 5 anos
Entre 1 e 5 anos 1,000

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01



Média e desvio padrao das diferentes dimensdes em estudo em funcdo da frequéncia de préatica de

exercicio fisico

Frequéncia por semana n Média Desvio padréo
Funcgéo fisica 11 65,90 12,80
1vez Desempenho fisico 11 65,90 17,97
Dor fisica 11 49,90 20,34
Saude em geral 11 33,72 19,37
Vitalidade 11 41,36 24,19
Funcéo social 11 65,90 30,66
Desempenho emocional 11 71,21 15,97
Saude mental 11 63,27 18,01
Condicéo fisica 11 6,90 1,51
Saude fisica 11 6,63 2,61
Competéncia desportiva 11 6,63 1,50
Aparéncia fisica 11 6,72 2,68
Forca fisica 11 6,18 1,16
Auto-valorizagao fisica 11 6,45 ,68
Satisfacdo coma vida 11 20,54 4,56
Fungéo fisica 77 68,76 17,66
2 vezes Desempenho fisico 77 65,66 19,78
Dor fisica 77 49,92 16,48
Salide em geral 77 40,22 13,34
Vitalidade 77 44,93 18,83
Funcéo social 77 66,55 22,62
Desempenho emocional 77 78,03 18,28
Salde mental 77 60,88 15,78
Condicéo fisica 77 8,11 1,69
Salde fisica 77 6,89 1,60
Competéncia desportiva 77 7,41 1,41
Aparéncia fisica 77 6,32 1,71
Forga fisica 77 6,36 1,58
Auto-valorizagao fisica 77 7,22 1,28
Satisfagcdo coma vida 77 20,55 4,63
Fungéo fisica 19 73,68 13,82
Desempenho fisico 19 67,76 21,17
8 ou mais vezes Dor fisica 19 59,15 12,91
Saude em geral 19 53,89 11,71
Vitalidade 19 43,42 19,36
Funcéo social 19 68,42 17,85
Desempenho emocional 19 77.63 14,73
Saude mental 19 64,00 13,33
Condigao fisica 19 9,78 1,31
Salude fisica 19 7,42 1,12
Competéncia desportiva 19 9,00 1,59
Aparéncia fisica 19 7,05 2,12

Forca fisica 19 6,21 1,68



Satisfacdo coma vida 19 24,42 4,100

Diferencas entre a frequéncia de pratica de exercicio e as dimensdes condi¢do fisica, competéncia

-VCR)

desportiva, auto-valorizagéo fisica (PSPPp e saude em geral (SF-36) (teste Post Hoc de Bonferroni)

Frequéncia semanal Frequéncia semanal p
2 vezes ,067
1Vez
3 ou mais vezes ,000”
1vez ,067
Condigao fisica 2 Vezes
3 ou mais vezes ,000”
1vez ,000”
3 Ou mais vezes
2 vezes ,000”
2 vezes ,301
1Vez
3 ou mais vezes ,000”
1vez ,301
Competéncia desportiva | 2 Vezes
3 ou mais vezes ,000”
1vez ,000”
3 Ou mais vezes
2 vezes ,000”
2 vezes 224
1Vez
3 ou mais vezes ,002”
1vez 224
Auto-valorizagdo fisica |2 Vezes
3 ou mais vezes ,013"
1vez ,002"
3 Ou mais vezes
2 vezes ,013°
2 vezes ,441
1Vez
3 ou mais vezes ,001”
1vez 441
Salde em geral 2 Vezes
3 ou mais vezes ,001”
1vez ,001"
3 Ou mais vezes
2 vezes ,001”

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

" Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,01
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