Capitulo 13
L

O Exercicio Fisico como Promotor da Satide
e da Qualidade de Vida em Portadores de
Espondilite Anquilosante

Camila Contini Paraschiva
Mestre em Educagdo Fisica na UNIMEP

Cldudia Regina Cavaglieri
Profa. Dra. em Educagdo Fisica Adaptada, FEF — UNICAMP

Espondilite anquilosante

A Espondilite Anquilosante é o maior subtipo (BRAUN;
SIEPER, 2007) dentre as patologias reumaticas pertencen-
tes ao grupo das espondiloartropatias (CHEE; STURROCK,
2007). Consiste em uma patologia inflamatéria, cronica,
progressiva e autoimune, de etiologia e cura desconhecidas,
que acomete o esqueleto axial resultando em dor decorrente
da sacroiliite, entesite e formacdo de sindesmofitos levando
a anquilose e deformidade do esqueleto axial e articulacoes
periféricas (CHEE; STURROCK, 2007).

A prevaléncia da EA ¢ de 0,5 a 0,9% na populagdo mun-
dial, acometendo ambos os sexos na proporc¢ao de dois a trés
homens para uma mulher (CHEE; STURROCK, 2007, MEDI-
FOCUS GUIDEBOOK, 2009; BRAUN; SIEPER, 2007; KHAN,
2002). No Brasil, a propor¢ao ocorre em dez homens para
uma mulher (CHIARELLO; TORRES, 2005).

O inicio juvenil, antes dos 16 anos, ou apds os 45 anos é
menos frequente, contudo, a primeira apresenta pior prog-
noéstico, acometendo mais frequentemente as articulagoes
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periféricas proximas e distais (MEIRELLES; KITADAI 1999).
Na grande maioria dos casos, os primeiros sintomas se mani-
festam em jovens adultos (BRAUN; SIEPER, 2007) entre 20
€ 40 anos (CHIARELLO; TORRES, 2005; MEDIFOCUS GUI-
DEBOOK, 2009; BRAUN; SIEPER, 2007; CHEE; STURROCK,
2007), sendo caracterizados primeiramente por febre, hipe-
ralgesia, fadiga e perda de peso, além da dor surda, insidiosa
na regidao lombar baixa e na parte inferior da regiao glutea
(CHIARELLO; TORRES, 2005), ora a direita ora a esquerda,
com irradiacao para a face posterior da coxa e talalgia isolada.

E caracterizada por inflamacio e dor da sinovial e das en-
teses (CRAVO et al., 2006) (inflamagao nos locais de inser-
¢ao de tendoes, fascia, ligamentos ou capsulas articulares no
0ss0) (INCE et al., 2006; KRAYCHETE; CALASANS; VALEN-
TE, 2006), com acometimento do esqueleto axial (FERNAN-
DEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2006; MAKSYMOWYCH, 2007;
TURAN et al.,, 2007), sendo caracteristico o envolvimento
bilateral e precoce das articulagdes sacroiliacas (sacroiliite),
apresentam artropatia periférica proximal (quadris e ombros)
ou distal no decorrer de sua histéria natural (CHIARELLO;
TORRES, 2005; MEIRELLES; KITADAI, 2001). O principal
tecido agredido é o fibrocartilaginoso que associa a uma os-
teite do osso subcondral adjacente, contudo, acomete outros
tecidos, como a capsula articular, as unides ligamentosas
Osseas periarticulares e o periosteo (CHIARELLO; TORRES,
2005). Em alguns casos ocorre entesopatia inflamatéria que
pode evoluir progressivamente para ossificagao e anquilose.

Estudos imunohistoldgicos foram realizados em diferentes
articulac¢oes de portadores de EA com o objetivo de determi-
nar sua evolucao. Foram encontrados intensos infiltrados de
linfécitos T, B, plasmdcitos e macréfagos nas articulagdes do
joelho, do quadril e nas zigoapofisdrias (AMERICAN COL-
LEGE OF RHEUMATOLOGY, 1998; BRAUN; SIEPER, 2007;
APPEL et al., 2006; APPEL et al., 2006b). Na regido sacroiliaca,
além do infiltrado semelhante ao encontrado em outras arti-
culag¢des, forma verificados RNA-m de TNF-, citocina préin-
flamatoria, justificando o uso de inibidores do TNF- como a
mais substancial terapia no controle da evolucao da patologia
(BRAUN; SIEPER, 2007; APPEL; LODDENKEMPER; MIOS-
SEC, 2009).
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O exame fisico pode revelar, dependendo do tempo de
duracdo e da gravidade da doenga, desde achados precoces
como a dor a compressao bimanual das articulagoes sacroi-
liacas (manobra de Menell) e a retificagdo da lordose lom-
bar, até a limitacdo da mobilidade lombar, dorsal ou cervi-
cal nos planos antero-posterior, rotacionais e laterais, bem
como a limitagao da expansibilidade tordcica. O diagndstico
por imagem radiografica baseia-se no achado de alteragdes
do esqueleto axial, tais como sacroiliite, em regra bilateral e
simétrica, quadratizagao vertebral, anquilose das articulagdes
interfacetarias vertebrais, presenca de sindesmofitos verte-
brais e ossificacao do ligamento longitudinal anterior da co-
luna vertebral (MEIRELLES; KITADAI 1999). O diagndstico
laboratorial envolve provas de atividade inflamatéria, como
a velocidade de hemossedimentagao e a proteina C-reativa,
que pode se encontrar elevada em alguns pacientes.

Os pacientes portadores de Espondilite Anquilosante apre-
sentam, na evolucao do quadro natural de sua doenga, aco-
metimento do esqueleto axial, sendo caracteristico o envolvi-
mento bilateral e precoce das articula¢des sacroiliacas (MEI-
RELLES; KITADAI 1999). A restricao respiratéria ocorre da
associagdo do comprometimento das colunas dorsal e cervi-
cal, costovertebral e esterno-costal e da musculatura (CHIA-
RELLO; TORRES, 2005). Ocorre também o acometimento de
articulacOes periféricas, como a artropatia periférica proximal
(quadris e ombros) ou distal. A talalgia, quando presente,
pode ser secunddria a fasciite plantar, a tendinite aquiliana
ou mesmo a bursite retrocalcanea (MEIRELLES; KITADALI,
1999). Além disso, na EA pode ocorrer manifestagdes extra-
-articulares, como, por exemplo, uveite, problemas pulmo-
nares, renais, cardiovasculares e neurolégicas (MEIRELLES;
KITADAI 1999; TORRES, 2005; MEDIFOCUS GUIDEBOOK,
2009), bem como psicolégicos, entre eles depressao, ansieda-
de e estresse Lee et al., (2008).

De maneira geral, as doengas reumaticas estao associadas
a dores, incapacidades funcionais e baixa qualidade de vida,
além do indice de mortalidade prematura de seus portadores
quando comparado com a populagao em geral, tendo a infla-
macao e a doenca crénica suas principais causas. Portadores
de EA apresentam concentracgoes elevadas de marcadores in-
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flamatodrios, os quais sdo relacionados a doengas cardiovas-
culares indiretas, anormalidade na regulacao lipidica, como
sobrepeso e obesidade, aterogénese, e por alteracoes micro-
vasculares. Maiores taxas de suicidio, morte acidental e as
mortes relacionadas ao alcool também foram relatadas (ZO-
CHLING; BRAUN, 2008; ZOCHLING; BRAUN, 2009).

Capacidade funcional em portadores de EA

Segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade
(CIF), a funcionalidade e a incapacidade estao relacionadas
as condic¢des de saude. A incapacidade resulta da interacao
entre a disfuncado apresentada pelo individuo, a limitagao de
suas atividades e a restricao na participagao social, e dos fa-
tores ambientais que podem atuar como facilidades ou bar-
reiras para o desempenho dessas atividades e da participacao
(FARIAS; BUCHALLA, 2005).

A inflamacao cronica e as progressivas e irreversiveis al-
teragoes estruturais na coluna vertebral e nas articulagoes
periféricas resultam em limita¢des e incapacidades funcio-
nais, as maiores consequéncias para portadores de EA, que
aumentam com o envelhecimento e a duracao dos sintomas
(BRAUN; BARALIAKOS, 2009; BARALIAKOS et al., 2008;
WARD et al., 2005).

A capacidade funcional é predominantemente relaciona-
da a condigao fisica e mostra-se um importante componente
da percepcao da doenca pelo paciente (MUSTUR et al., 2009).
As limitacoes na mobilidade articular desencadeiam a inca-
pacidade parcial ou total da realizacao das atividades da vida
diaria (AVDs), reduzindo consequentemente a Qualidade de
Vida (QV) de seus portadores (BRAUN; SIEPER, 2007; CHEE;
STURROCK, 2007; TURAN et al., 2007).

Portadores de EA e a qualidade de vida

A qualidade de vida é definida pelo grupo WHOQOL
como “a percepcao do individuo sobre a sua posicao na vida,
no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele
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vive, e em relacao a seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes” (THE WHOQOL GROUP, 1995).

A avaliagdo da qualidade de vida em portadores de pato-
logias especificas busca verificar o impacto fisico e psicosso-
cial que as enfermidades, disfunc¢des ou incapacidades podem
acarretar para as pessoas acometidas, bem como permitir um
melhor conhecimento do paciente e de sua adaptagao a con-
dicdo (SEIDL; ZANNON, 2004).

A qualidade de vida em portadores de doencas cronicas
esta diretamente relacionada a condi¢do de satude e fisica.
Dessa forma, podemos utilizar como definicio complemen-
tar da QV relacionada a satide, na perspectiva biomédica,
proposta por Patrick & Erickson (1993, apud Ebrahin, 1995)
como o “valor atribuido a duracio da vida, modificado pelos
prejuizos, estados funcionais e oportunidades sociais que sao
influenciados por doenca, dano, tratamento ou politicas de
satide” (EBRAHIM, 1995).

Os sintomas, incapacidades ou limitacoes ocasionadas por
enfermidade causam impacto ou agravo na qualidade de vida
de seus portadores (SEIDL; ZANNON, 2004). Esta compreen-
de elementos das dimensdes fisica, mental, social, deficiéncia,
incapacidade e desvantagens (EBRAHIM, 1995).

Os portadores de doengas cronicas nao sao capazes de de-
senvolver suas AVDs de maneira suficiente (BARALIAKOS et
al., 2008), fazendo com que isso seja um importante compo-
nente na percepcao da patologia, bem como determinantes
na sua cultura atual, no sistema de valores (BARALIAKOS
et al., 2008; MUSTUR ef al., 2009) e consequentemente na
QV. O termo QV inclui os desejos, as expectativas e as respos-
tas emocionais relacionadas a satide, além da condicao fisica
que relata as situagdes de satide e capacidade funcional (THE
WHOQOL GROUP, 1996).

A qualidade de vida dos portadores de EA apresenta cor-
relacdo inversa com as limita¢des dos mesmos na realizagao
das atividades da vida didria (AVDs), confirmado pelo estudo
de Singh e Strand (2009), o qual apresenta associa¢do entre
as maiores limitagdes com a baixa QV.

A habilidade do paciente em participar das atividades fa-
miliares e sociais, bem como trabalho, pode ser restrita pela
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limitagao fisica, influenciando diretamente no estado emo-
cional, gerando impacto negativo na QV (OZDEMIR, 2010).

O treinamento fisico busca promover melhora nas mobi-
lidades articulares, aprimorando a amplitude articular, redu-
zindo marcadores inflamatoérios e melhorando a convivéncia
familiar e social.

Beneficios do exercicio fisico

O Unico propdsito no tratamento dos portadores de EA
era aliviar os sintomas da patologia como dor e rigidez, en-
tretanto, a introducdo dos agentes bioldgicos inibidores do
TNF - (anti-TNF-) foi o avanco mais substancial, modificando
a perspectiva de médicos e pacientes, por meio da melhora
consideravel na evolucao clinica e radioldgica. O sucesso des-
te tratamento se da pela rdpida reducao celular no sitio de
inflamacdao por meio do apoptose de macréfagos e linfocitos
(TAYLOR, 2010).

Apesar da eficacia e beneficios da terapia com bioldgicos
na atividade inflamatéria e consequentemente proporcionar
beneficios em relagao a capacidade funcional e QV, estao as-
sociadas ao seu uso reagoes adversas imediatas e em longo
prazo as aplicacoes endovenosas e subcutaneas.

Os exercicios, fisico e terapéutico, sdo essenciais para
administra¢do da patologia durante todo o curso (BRAUN;
BARALIAKOS, 2009). Estudos apontam que o0s exercicios
terapéuticos, caracterizados por exercicios especificos para a
coluna, de expansibilidade toracica, hidroterapia, amplitude
articular e de reeducagao postural global (WANG et al., 2009;
COSTA; MONTEAGUDO, 2007), realizados em casa, melho-
ram a capacidade funcional quando comparado ao grupo sem
intervencao, bem como os pacientes submetidos a terapia em
grupo, os quais apresentaram melhor avaliacdao global. Con-
tudo estudos com diferentes métodos de treinamentos fisicos
nao foram bem estudados.

Diferentes tipos de exercicio podem promover alteracoes
distintas no sistema imunolégico, dependendo principalmen-
te da intensidade e duracdo do mesmo. O exercicio de in-
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tensidade moderada, praticado com regularidade melhora a
capacidade de resposta do sistema imunoldgico, enquanto o
exercicio de alta intensidade e volume, praticado sob condi-
¢oes de stress provoca um estado de imunossupressao (PE-
TERSEN; PEDERSEN, 2005; PRESTES ef al., 2006).

A qualidade de vida dos portadores de EA pode ser afetada
por diferentes aspectos conforme estudo de Hamilton-West
e Quine (2009), como a mobilidade, problemas emocionais,
rigidez, dor, fadiga, baixa qualidade do sono, aparéncia, medo
do futuro, efeitos colaterais dos medicamentos, relacoes so-
ciais, dificuldade na atividade sexual, dificuldades em enga-
jar-se nas atividades sociais, profundo impacto nas relagdes
com familiares e amigos e limitagao na vida social.

O exercicio fisico tem sido adicionado como terapia coad-
juvante ao tratamento de diversas patologias inflamatérias,
inclusive a Espondilite Anquilosante, com o objetivo de con-
trolar e prevenir as deformidades associadas a patologia (RI-
BEIRO et al., 2007, SANTOS; BROPHY; CALIN, 1998), como
manter a postura corporal aumentar a mobilidade articular.

As alteracoes estruturais na coluna vertebral se iniciam
precocemente e sdo progressivas. O portador de EA é acome-
tido por deformidades posturais causadas pelo processo infla-
matorio e evolucdo do quadro clinico com a anteriorizagao da
cabeca, retificacao da lordose lombar e cervical e aumento da
cifose lombar (SOUZA et al., 2008).

A reducao da dor, da rigidez matinal, a prevencao das de-
formidades, a preservacao da postura, a manutengao e me-
lhoria da mobilidade, forca, flexibilidade, da condicao fisica e
da satde psicossocial sdao alguns dos objetivos especificos do
tratamento da EA por meio do exercicio fisico (MUSTUR et
al., 2009).

Estudos prévios mostraram que os portadores de EA, ao
incorporarem o exercicio aerébio de intensidade modera-
da aos protocolos regulares de exercicio de terapia e a ad-
ministracdo médica, apresentaram melhoras na mobilidade
da coluna vertebral, capacidade de trabalho e na expansao
toracica (WANG et al., 2009). Os mesmos resultados foram
encontrados por Ince et al. (2006) por meio de um progra-
ma multimodal (exercicio aerébio, alongamento e exercicios
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para expansibilidade tordcica) de 50 minutos, realizados por
12 semanas.

No estudo de Santos, Brophy e Calin (1998) com o obje-
tivo de determinar “o quanto” de exercicios os portadores de
EA deveriam realizar, concluiu-se que os individuos que se
exercitaram de 2 a 4 horas semanais apresentaram reducao
na atividade da doenca, bem como melhora na capacidade
funcional quando comparado ao grupo controle. Ja os pa-
cientes que se exercitaram de forma intensa (10 horas ou
mais) semanalmente obtiveram melhora na capacidade fun-
cional, contudo nao na atividade inflamatoéria da doenca.

Sendo assim, podemos dizer que o exercicio fisico ndo apre-
senta melhoras apenas nos componentes de funcao e desem-
penho fisico, mas também na saide mental e social, atingindo
diversos dominios da QV. Costa e Montegudo (2007) apresen-
taram alguns motivos que levam os pacientes a praticarem o
exercicio fisico, entre eles, o intuito de se sentirem melhor, por
aconselhamento médico, com objetivo de melhorar o seu estado
de satide, para retardar a evolucao da doenca, bem como para
conviver com os amigos, chegando ao ambito emocional, isto €,
de que o exercicio promove beneficios psicolégicos por aumento
da motivacdo, elevacdo da autoestima e da reducao dos niveis
de ansiedade e depressao.

O exercicio fisico em intensidade moderada promove mo-
dula¢des imunoldgicas por algumas horas, estando relacio-
nado ao aumento da resposta dos mecanismos de defesa, ou
seja, do sistema imunolédgico (LEANDRO et al., 2002; LEAN-
DRO et al. 2007).

Petersen e Pedersen (2005) demonstraram o efeito tardio
antiinflamatério do exercicio aerébio em intensidade mode-
rada por meio do aumento da IL-6 no exercicio com con-
sequente estimulacao da producao de citocinas antiinflama-
térias, como IL-1ra e IL-10, suprimindo a produc¢dao do TNF
- (NIELSEN; PEDERSEN, 2008; PEDERSEN; HOFFMAN-
-GOETZ, 2000; PEDERSEN; FISCHER, 2007). Dessa forma,
0 exercicio atua como terapia coadjuvante na reduc¢ao do
processo inflamatdrio da EA, principalmente por meio da re-
ducao do TNF-, podendo aumentar a independéncia e pro-
dutividade dos pacientes.
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O melhor tratamento para a EA deve ser elaborado de
acordo com as manifestacoes da patologia frente o surgimento
e severidade dos sintomas, bem como o desejo e expectativas
dos pacientes. A Espondilite Anquilosante tem longa duracao
e alto custo de gerenciamento e monitoramento (MONTEI-
RO; ZANINI, 2008), seja de maneira direta ou indireta.

O efeito antiinflamatdrio do exercicio em intensidade mo-
derada por meio da reducdo do TNF- poderia reduzir cus-
tos diretos e indiretos. O primeiro pela redugao da terapia
medicamentosa com possivel reducdao das doses dos agentes
bioldgicos, de AINES e analgésicos, bem como o intervalo de
tempo para uso dos mesmos, reduzindo os custos para o Sis-
tema Unico de Satde.

Consideracdes finais

O principal objetivo da terapia medicamentosa para porta-
dores de EA é promover a redugao do processo inflamatério
com consequente alivio dos sintomas da patologia, como a
dor e rigidez. A intervencao terapéutica visa de algum modo,
controlar e prevenir as deformidades associadas a patologia,
aprimorar a capacidade funcional e melhorar a qualidade de
vida dos portadores.

O treinamento tem sido prescrito como terapia coadju-
vante no tratamento de diversas patologias, mostrando-se
também essencial para manutencao e administragao da EA.
O exercicio de intensidade moderada apresenta o efeito an-
tiinflamatério importante para portadores de EA, reduzindo
o processo inflamatério, promovendo a melhora na satde,
na realizacdo das atividades da vida didria e na qualidade de
vida dos mesmos.
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