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1. REVISAO BIBLIOGRAFICA
1.1. DEFINICAO

A EA é uma doenca inflamatdria cronica progressiva, auto-imune, com marcada tendéncia
para anquiloses 6sseas, atingindo preferencialmente as articulagdes sacro-iliacas e as articu-
lagcdes da coluna vertebral (Ince et al,, 2006).

1.2. PATOLOGIA

Segundo Queiroz (2006), o aspecto andtomo-patoldgico mais marcante da doenca é tra-
duzido por uma entesopatia, existindo um processo de sinovite erosiva nas articulagdes
sinoviais semelhante ao da artrite reumatdide, mas menos destrutiva e mais anquilosante
(Queiroz 2002).

1.3. ETIOLOGIA

A etiologia da EA é desconhecida. Os factores genéticos, com a presenca da molécula anti-
génica B27 do sistema HLA (Human Lecocyte Antigens) em 95% dos casos (Chiarello, Drius-
so e Maierd Radl, 2005), os factores ambientais, os factores imunes e os hormonais tém um
papel relevante no seu aparecimento e perpetuacao (Queiroz, 2002a).

1.4. EPIDEMIOLOGIA

A doenca é 3 vezes mais frequente nos homens do que nas mulheres (Cardoso et al., 2005).
Habitualmente o seu inicio é insidioso e gradual, surgindo normalmente entre os 15 e 30
anos (Branco, 2006), sendo pouco comum depois dos 40 (Queiroz, 2002).

1.5. DIAGNOSTICO

O diagnostico clinico é realizado pela associagao dos sintomas do paciente, da historia fa-
miliar e das descobertas articulares e extra-articulares (Cardoso et al., 2005 e Queiroz, 2006).

1.6. QUADRO CLINICO

Os sintomas da doenga comegam no final da adolescéncia ou no inicio da idade adulta e sdo
caracterizados por febre, fadiga e perda de peso, além de queixa de dor surda, insidiosa na
regido lombar baixa e na parte inferior da regido glutea (Oliveira, 2007) e rigidez matinal ou
apos o repouso que melhora com movimento (Queiroz, 2006). Numa fase avancada, a colu-
na e as articulacées do térax sao atingidas, existe uma cifose dorsal acentuada, o que, junta-
mente com a rectificacdo lombar conduz a uma semi-flexdo compensadora das articulagoes
coxo-femurais e dos joelhos, ndo permitindo ao doente levantar os olhos do solo (Henderson,
2003). A reducdo da mobilidade da coluna pode provocar dor aguda, espasmos musculares ou
anquilose da coluna (Henderson, 2003), sendo esta Ultima normalmente rara (Branco, 2006).



As articulacées sacroiliacas sao as mais frequentemente afectadas, apresentando condrite e
ostefte subcondral e o envolvimento articular periférico — traduzido por dor, edema, calor
e limitacdo — é mais comum nas grandes articulagdes, como as articulagdes coxofemurais,
joelhos, ombros e tornozelos (Chiarello, Driusso e Radl, 2005).

Para além destas, podem surgir manifestacdes extra-axiais e extra-articulares como a artrite
periférica, uveite aguda, perturba¢ées da condugdo cardiaca, entre outras (Oliveira, 2007).

1.7. EVOLUCAO E PROGNOSTICO

A EA tem uma evolucéo clinica muito varidvel de individuo para individuo (Canhéo et al,,
2003, p. 95), intercalada por periodos de remissao e de exacerbagao (Rocha, 2002, p. 50).

A evolugéo da patologia leva a uma diminui¢do de amplitudes articulares, alteracdes postu-
rais graves em flexdo (Henderson, 2003), podendo também conduzir a diminui¢do da forca
e comprimento muscular, assim como a diminuigao da capacidade de realizacdo das acti-
vidades da vida didria em geral (Haywood, Garrat e Dawes, 2005; Martindale et al., 2006). Os
factores de pior prognoéstico sao o inicio da doenga antes dos 16 anos e o envolvimento
persistente das articulacdes periféricas, sobretudo da anca (Queiroz, 2002).

1.8. TRATAMENTO DA EA

O tratamento da EA é multidisciplinar e visa essencialmente o alivio da dor e a preservagao
da mobilidade. A terapéutica médica inclui a administracdo de farmacos anti-inflamatérios
nédo esterdides (Queiroz, 2006 e van Tubergen et al, 2001), farmacos anti-factor de necrose
tumoral (Cravo, Tavares e Silva, 2006) sendo também essencial a educacdo do doente e da
familia perante a doenca, desde o aconselhamento de dieta alimentar adequada até ao
ensino das medidas de proteccdo do aparelho locomotor, entre outros (Queiroz, 2002). O
exercicio fisico tem sido amplamente indicado como uma das intervencdes eficazes coad-
juvantes a terapéutica medicamentosa (Elyan e Khan, 2008), sendo apontado por alguns
como uma terapia essencial no controlo e prevencéao das deformidades associadas (Ribeiro
etal, 2007).

1.8.7. TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA

Existem evidéncias de que a fisioterapia é benéfica no tratamento de doentes com EA, no
entanto ainda ndo é claro que protocolo de tratamento deve ser recomendado (Dagfinrud
et. al, 2005). Relativamente ao meio onde os protocolos de tratamento de fisioterapia sao
efectuados, alguns autores relatam a existéncia de beneficios quando estes sao realizados
no ginasio (Elyan e Khan, 2008) outros quando estes sao efectuados numa piscina (Ribeiro
etal, 2007; van Tubergen et al,, 2001).

Dada a inexisténcia de evidéncia quanto ao meio mais adequado para realizar o tratamento
de fisioterapia dos doentes com EA, o objectivo deste estudo foi comparar os resultados da
realizacdo do mesmo protocolo de exercicios quando efectuado em meio aquético e meio
terrestre, nas medidas de actividade da doenca, dor e mobilidade lombar em doentes com EA.
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2. METODOLOGIA
2.1. TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo descritivo do tipo longitudinal comparativo, no periodo compreen-
dido entre 24 de Marco de 2008 e 21 de Abril de 2008.

2.2. METODO
2.2.1. SELECCAO DA AMOSTRA

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: i) Doente com diagndstico de EA; i) Dor lombar
hd mais de 3 meses com caracteristica da patologia; iii) Idade <60 anos; iv) N&o realizar qual-
quer tipo de actividade fisica nem fisioterapia pelo menos ha 2 meses; v) Valor do BASDAI
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) = 4 cm; vi) Teste de Schober <5 cm; vii)
Valor da EVA (escala visual analdgica) > 4. Os critérios de exclusdo da amostra foram: i) Gra-
videz; i) Patologias e outras alteracdes que contra-indicassem a realizacdo dos exercicios no
gindsio e piscina; iii) recusa de participar no estudo.

A amostra foi seleccionada da lista de espera de fisioterapia dos doentes com diagnostico
de EA, do Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Centro Hospitalar do Alto Minho de
Ponte de Lima, aos quais foi efectuada uma entrevista pessoal.

2.2.3. INTERVENCAO DE FISIOTERAPIA

Foi efectuado o mesmo protocolo de exercicios activos em individuos pertencentes a 2
grupos que diferiram no meio onde os exercicios foram realizados (o grupo A (GA), exerci-
cios efectuados na piscina e o grupo B (GB), exercicios realizados no ginasio). Os exercicios
foram realizados nos dias Uteis de 4 semanas consecutivas, durante sessées de 30 minutos.
A temperatura da dgua da piscina (35°) (Miguel e Grenha, cit in Queiroz 2002) e do ambiente
do ginasio (van Tubergen et al,, 2001) mantiveram-se constantes para minimizar o seu efeito
nas varidveis em estudo. O protocolo de exercicios activos terapéuticos inclufa: (1) exercicios
isométricos de reforco abdominal, (2) exercicios de reforco dos musculos nadegueiros e is-
quiotibiais, (3) exercicios de reforco dos erectores da coluna, (4) exercicios de extensibilidade
dos erectores da coluna e (5) exercicios de mobilidade em flexao lateral (Descarreaux et al,,
2001). Aos individuos de um 3° grupo nao foi realizada qualquer intervencao.

2.2.4. AVALIAGAO DOS PARTICIPANTES

Os doentes dos 3 grupos foram avaliados antes do inicio do tratamento (T0), no final da 12,
22,32 e 42 semana de intervencao (T1,T2, T3 e T4 respectivamente), altura em que, por nor-
ma, os doentes da instituicdo vao a nova consulta médica. As avaliagdes decorreram durante
o periodo da tarde para evitar a rigidez matinal caracterfstica da patologia (Queiroz, 2002a).

Os parametros avaliados foram: i) dor da coluna vertebral; ii) a mobilidade lombar e iii) indice
de actividade da doenca. Apds a 12 avaliagéo, os individuos do GA e do GB realizaram o proto-



colo de exercicios. As avaliagdes e execucao do protocolo de exercicios foram efectuadas por
fisioterapeutas orientados para o efeito. Durante o periodo de intervencéo, todos os doentes
mantiveram, segundo indicacdo médica, uma dosagem da medica¢éo constante para ndo
interferir com o resultado das varidveis, desde que tal ndo interferisse com os achados clinicos.

O indice BASDAI é um questiondrio simples, de auto-preenchimento e foi utilizado para
quantificar a actividade da doenca (Canh&o et al, 2003 e Cravo, Tavares e Silva, 2006). E
constituido por 6 questées, das quais 3 avaliam a dor em trés locais de envolvimento (axial,
periférica e entesis), 2 a rigidez matinal (duracéo e intensidade) e 1 avalia a fadiga. O valor fi-
nal é obtido pela média dos valores registados em 6 escalas visuais analdgicas com 10 cm de
comprimento referentes a diferentes perguntas relacionadas com a actividade da doenca
(Branco, 2002). Segundo Calin (2006) este indice é um dos melhores para avaliar esta varidvel
e encontra-se validado para a populagéo portuguesa (Direccao-Geral da Saude, 2005).

Para avaliar a dor da coluna lombar utilizou-se a escala de avaliacdo de dor - EVA (Queiroz,
2002a) por ser uma escala de rapida utilizacdo e pouco dispendiosa (Lim, Moon e Lee, 2005).
Consiste numa linha recta de 10 cm de comprimento, em que a extremidade inicial define-
se como auséncia de dor e a extremidade final como dor muito intensa (Cravo, Tavares e
Silva, 2006).

A medicdo da mobilidade lombar foi realizada através do teste de Schober (Queiroz, 2006,
p. 61; Rocha, 2002, p. 57) dado ser um teste especifico para despiste da patologia (Queiroz,
2006) e frequentemente usado em estudos (Altan et al,, 2006 e Ince et al., 2006). O teste con-
siste na medicdo, com fita métrica, da distancia entre um ponto situado na coluna lombar ao
nivel das cristas ilfacas e um ponto 10 cm acima, quando o individuo realiza flexao do tronco
com os joelhos em extensdo. No caso de ser igual ou inferior a 5 cm definiu-se como uma
situagdo de rigidez lombar (Queiroz, 2006).

2.4. TRATAMENTO DE DADOS

A andlise apresentada foi elaborada com base no software Microsoft Excel 2000 e Statistical
Package for the Social Science (SPSS) verséo 12.0. Em todos os testes de hipdteses aplicados,
o nivel de significancia utilizado foi de 5 % (o = 0,05).

O teste de Levenne foi utilizado para verificar a homogeneidade das variancias, ap6s o qual
foi determinada a normalidade da distribuicdo de todas as varidveis através do teste de
Shapiro-Wilk (Pestana e Gageiro, 2003). Para comparagao das médias dos resultados da dor,
da mobilidade lombar e do indice da actividade da doenca entre os momentos de avalia-
cdo, nos diferentes grupos, recorreu-se aos testes ANOVA e HSD de Tukey. Para comparagdo
das médias dos mesmos parametros entre os 2 grupos, recorreu-se ao teste t-student para
amostras emparelhadas (Pestana e Gageiro, 2003).

2.5. ETICA

Foi efectuado um pedido de autorizacdo para a realizacédo do estudo a Directora do Servico
de Medicina Fisica e Reabilitacdo, sendo ainda pedida a colaboracdo dos fisioterapeutas e o
consentimento informado dos doentes.
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3. APRESENTACAO DE RESULTADOS
3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra contemplou 45 individuos, sendo 18 do sexo feminino e 27 do sexo masculino
com idades compreendidas entre 0s 26 e 0s 60 anos (u=45,4+11,2). As mulheres apresenta-
vam uma média de idade ligeiramente superior (u= 46,8) aos homens (U= 44,5). Dos indivi-
duos da amostra, 15 integraram o GA, realizando exercicios na piscina, outros 15 integraram
0 GB, efectuando exercicios no ginasio e os restantes 15 integraram o grupo controlo (GC),
ndo realizando qualquer tipo de exercicios.

Relativamente ao sexo, em todos os grupos houve mais individuos do sexo masculino,
como se comprova na tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacao dos individuos de cada grupo segundo o sexo

Sexo Grupo A (n: n° deindividuos) ~ Grupo B (n:n° deindividuos)  Grupo C (n: n° de individuos) Total (n: n° de individuos)
Masculino 9 8 10 27
Feminino 6 7 5 18
Total 15 15 15 45

3.2. ANALISE INTRA-GRUPO

Na tabela 2 sdo apresentados os valores dos resultados das medidas de actividade da doen-
¢a, mobilidade lombar e dor em cada grupo, nos diferentes momentos de avaliagao

Tabela 2. Valores dos resultados das medidas de actividade da doenca, mobilidade lombar e dor em cada grupo, nos
diferentes momentos de avaliagao

BASDAI Schober EVA
GA(n=15) GB(n=15) GC(n=15) GA(n=15) GB(n=15) GC(n=15) GA(n=15) GB(n=15)  GC(n=15)
[IExy pto pto yto [IExy pto uto [IExy pto

T0 8.99+0.31 8,92+0,40 8,94+0,39 0.96£0.66 1,11+0,63 1,06+0,54 9.30+0.34 9,33+0,24 9,1240,44

T 8,64+0,36 877£041 8,93+0,39 1,27+0,67 1,34+0,53 1,0440,52 9,07+0,30 9,20+0,24 9,10+0,41
T2 6,60+0,47 8,57+0,39 8,93+0,39 1,69+0,55 1,45+0,50 1,05+0,52 7,1940,28 8,93+0,23 9,07+0,38
3 5,64+0,34 6,56£0,40 8,93+0,38 1914051 1,66+0,45 1,01£0,48 571033 6,95+0,31 9,09+0,43
T4 4,7540,32 4,750,64 8,94+0,39 4,10+0,39 1,87+0,38 0,98+0,44 4,3740,23 4,84+0,29 9,000,442
TO: avaliacdo inicial; T1: 12 reavaliacdo; T2: 22 reavaliacdo; T3: 32 reavaliacdo; T4: 42 reavaliacdo; GA: grupo A; GB: grupo
B; GC: grupo C; p: média; o: desvio padrao; n: nimero de individuos.

Analisando a tabela 2, verifica-se que os valores obtidos no indice de BASDAI e na EVA vao
decrescendo a medida que o tempo passa, tanto no GA como no GB enquanto no teste
de Schober os valores vao aumentando. No GC os resultados obtidos nos 3 parametros
mantiveram-se semelhantes nos diferentes momentos de avaliacao.

3.3. ANALISE INTER-GRUPO

Na tabela 3 apresenta-se a comparagdo dos resultados obtidos nos parametros avaliados
entre os varios momentos de avaliacdo, em cada grupo.



Tabela 3. Diferengas das médias dos resultados das medidas de actividade da doenga, mobilidade lombar e dor entre
0s varios momentos de avaliagdo, por grupo

Teste (MA Grupo A (p) Grupo B (p) Grupo C (p)
T0-T1 < 0,001 < 0,001 0,167
-T2 <0,001 <0,001 0,792
BASDAI
-13 < 0,001 < 0,001 1,000
3-T4 <0,001 <0,001 0,501
T0-T1 < 0,001 < 0,001 0,585
-T2 <0,001 0,001 0,640
Schober
12-T3 < 0,001 <0,001 01m
3-T4 < 0,001 < 0,001 0,217
T0-T1 < 0,001 <0,001 0,510
-T2 <0,001 <0,001 0173
EVA
12-T3 < 0,001 < 0,001 0,301
T3-T4 <0,001 <0,001 1,000

CMA: comparagdo entre momentos de avaliacao; TO: avaliacéo inicial; T1: 12 reavaliacao; T2: 22 reavaliacéo; T3: 32
reavaliagdo; T4: 42 reavaliacéo; p: valor de significancia

Pela andlise da tabela 3 constata-se que existiram diferengas estatisticamente significativas
em todas as avaliagdes efectuadas (TO-T1;T1-T2; T2-T3 e T3-T4) no GA e no GB, no entanto no
GC néo se registaram diferencas significativas entre os momentos de avaliagdo, em nenhum
dos parametros.

Na tabela 4 sdo apresentados os valores da comparagdo entre os grupos relativamente as
varidveis estudadas.

Tabela 4. Diferencas das médias dos resultados das medidas da actividade da doenga, mobilidade lombar e dor entre
0s grupos, em cada momento de avaliagdo

Grupo N T0 T T2 3 T4
Grupo A 15 8,9947 86413 6,6580 5,6447 47453
Grupo B 15 8,9220 8,7660 85747 6,5573 47507
BASDAI
Grupo C 15 8,9367 89307 89313 89313 89413
p 0,850 0,132 <0,001 <0,001 <0,001
Grupo A 15 0,9600 12733 1,6933 19133 4,1000
Grupo B 15 1,1067 1,3400 14533 1,6600 1,8067
Schober
Grupo C 15 1,0600 1,0393 1,0467 1,0067 0,9800
p 0336 0,006 <0,001 <0,001
Grupo A 15 9,3000 9,0733 71933 57133 43733
EA Grupo B 15 93267 9,2000 89333 6,9467 4,8400
Grupo C 15 9,1200 9,1000 9,0667 9,0933 9,0933
p 0,529 <0,001 <0,001 <0,001

TO: avaliagao inicial; T1: 12 reavaliagcdo; T2: 22 reavaliagdo; T3: 32 reavaliagdo; T4: 42 reavaliacdo; p: valor de significancia

Comparando os grupos, os resultados obtidos mostram que na T2 existiram diferencas esta-
tisticamente significativas entre o GA e cada um dos outros grupos (GB e GC (p <0,001) no
indice de BASDAI e na EVA enquanto na T3 e T4 existiram diferencas estatisticamente sig-
nificativas quando comparados dois quaisquer grupos (p <0,001). No teste de Schober, na
T2, existem diferencas estatisticamente significativas apenas entre o GA e o GC (p = 0,004),
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enquanto nas reavaliacoes seguintes existiram diferencas entre o GC e cada um dos outros
grupos (T3, GA com p < 0,001 e GB com p =0,002; T4, GA e GB com p < 0,001).

4. DISCUSSAO

No presente estudo constatou-se que a amostra era constituida maioritariamente por ho-
mens (60%) e apresentava uma média de idades de 45,4+11,2 o que vai de encontro com a
bibliografia que reporta que a EA é mais frequente em individuos do sexo masculino e tem
um cardacter crénico, mas frequentemente benigno (Queiroz, 2002a).

Quando comparados os resultados das varidveis em cada grupo nos diferentes momentos
de avaliacao, verificou-se existirem diferencas estatisticamente significativas entre todas as
avaliacées efectuadas tanto no GA como no GB (TO-T1; T1-T2; T2-T3 e T3-T4) nos resulta-
dos do indice de BASDAI, da EVA e do teste de Schober (p < 0,001) enquanto no GC ndo
se registaram diferencas significativas. Os resultados obtidos apontam para a eficacia do
protocolo de exercicios, quer realizado em meio aquatico como em meio terrestre, na di-
minuicdo dos valores do indice de actividade da doenca e da escala da dor e no aumento
dos valores da mobilidade lombar dos doentes ao longo das semanas do estudo. Varios
estudos tém demonstrado resultados semelhantes. Nume estudo efectuado por Analay et
al. (2003) verificaram-se melhorias nos parametros avaliados (rigidez matinal, dor, depressao
e no Bath Ankylosing Spondylitis Functional index (BASFI)) ap6s um programa de exercicios
de 6 semanas efectuados a doentes com EA. Karapolat et al. (2008) obtiveram também me-
Ihorias significativas dos resultados das varidveis estudadas (BASDAI, BASMI (Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index), energia, dor, reaccao emocional, sub-item do sono da escala
Nottingham Health Profile) em 2 grupos que efectuaram exercicios durante o mesmo pe-
riodo. Noutra investigacao, van Tubergen et al. (2001) verificaram também melhorias nos
resultados das varidveis analisadas (capacidade funcional, dor, bem-estar, duragéo da rigidez
matinal) quando utilizada a 4gua como meio de tratamento.

Comparando os grupos, na T2 obtiveram-se diferencas significativas entre o GA e cada um
dos outros grupos, no indice de BASDAI e EVA (p <0,001), o que significa que na 22 reavalia-
¢ao os individuos que realizaram o protocolo de exercicios no meio aquatico tiveram me-
Ihores resultados do que os que efectuaram em meio terrestre, no entanto essas diferencas
ndo se verificaram na T3 e T4 (diferencas significativas entre todos os grupos). Quanto ao
teste de Schober, verificou-se que na T2 o grupo que efectuou o protocolo de exercicios
na dgua (GA) obteve melhorias significativas nos valores da mobilidade lombar somente na
comparagao com o grupo de controlo (GC), no entanto tal ndo se verificou na T3 e T4, uma
vez que nestas reavaliaces verificaram-se diferencas entre o GC e cada um dos outros dois
grupos (GA, p < 0,001; GB, p =0,002).

Na amostra estudada, os resultados apontam para um efeito benéfico adicional da realiza-
¢do de exercicios dentro de dgua numa fase inicial de tratamento (22 semana de avaliagdo
apos o inicio do tratamento), no entanto tal ndo se verifica nas avaliagbes na 32 e 42 semanas.
Dados semelhantes foram obtidos por Altan et al. (2006) nos parametros avaliados no seu
estudo (avaliagdo global de satde, no cansaco, no sono e na funcionalidade), em que os
resultados destes foram significativamente superiores no grupo que efectuou hidroterapia
comparativamente com outro submetido a um programa de exercicios realizado fora de



agua, no entanto esse efeito benéfico suplementar foi obtido a curto prazo (3 semanas) mas
ndo se manteve a longo prazo (24 semanas).

5. CONCLUSAO

O GA e o GB obtiveram melhorias significativas nos resultados das medidas da dor, mobili-
dade lombar e BASDAI apos a realizacado de um protocolo de exercicios comum, no entanto,
néo se verificaram diferencas entre os grupos. O estudo teve como limitagcdes a auséncia de
uma classificacdo do estadio funcional dos doentes que poderd ter condicionado os resul-
tados pelo que se sugere a realizacdo de estudos onde esta seja contemplada, por exemplo
através da aplicacao do BASFI ou 0 HAQ-S (Health Assessment Questionnaire —=Spondylitis). Por
ultimo, sugere-se a caracterizagao dos individuos da amostra relativamente a toma de me-
dicacdo uma vez que esta podera interferir nos sintomas dos individuos.
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