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Resumo

O objectivo do estudo foi verificar a relacéo entre a pratica de exercicio fisico e a qualidade
de vida em doentes com Espondilite Anquilosante. Recorreu-se a um estudo quantitativo,
de abordagem descritiva correlacional, em que o instrumento de colheita de dados foi o
questionario. Os dados foram tratados com o programa estatistico SPSS (Statistical Package

for social Sciences) versao 12.0 e as técnicas estatisticas utilizadas foram a descritiva e a infe-
rencial. Participaram no estudo 19 pacientes, 10 do género feminino e 9 do masculino com
valores médios de 46,58 anos de idade, 27,53 anos de aparecimento dos primeiros sintomas,
6,88 anos confirmacao do diagnéstico e de 10,83 anos de evolucao de doenca. Relativamen-
te a pratica de exercicio fisico, comprovou-se que 10 praticavam regularmente e os restantes
9 néo efectuavam qualquer tipo de exercicio fisico. Conferiu-se que existe relacdo entre a
idade actual, idade do diagndstico e tempo de confirmacao do diagnostico e a qualidade
de vida e que subsistem diferencas na percepcéo do estado de salide em relagéo a prética
de exercicio fisico.

Palavras-chave
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Abstract

The main goal of this study was to verify if the practice of physical exercise is related to the
quality of life in patients with Ankylosing Spondylitis. It was made a quantitative study, fol-
lowing a correlative and descriptive approach and a means of data collection it was used
a questionnaire. For the data treatment, it was used the statistical program SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), version 12.0 and the statistical techniques used were the de-
scriptive and deductive ones. It involved 19 patients, 10 females and 9 males. With average,
46,58 years old, the first symptoms occurred at the age of 27,53; the lapse of time between
the disease appearance and the diagnosis was 6,88 years and presented 10,83 years old of
evolution of disease. Concerning physical exercise, the study proved that 10 patients prac-
tised it regularly, while the other 9 didn't practise any type of physical exercise. It was pos-
sible to conclude that the age, age of diagnosis and the lapse of time between the disease
appearance and the diagnosis influence in quality of life and that there are different percep-
tions regarding the relation between health and physical exercise.
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1.INTRODUCAO

A Espondilite Anquilosante (EA), de acordo com Mediavilla e Ferreira (1998) é uma doenca
reumdtica, com um quadro evolutivo bastante marcado e com um comprometimento pro-
gressivo axial ascendente com consequéncias nefastas para o doente. Rocha (2002) refere
que a pratica de exercicio fisico, de forma correcta e regular, é de importancia vital para
poder dispor de bons resultados a longo prazo, uma vez que estes ajudam a melhorar a
postura corporal, a amplitude dos movimentos toracicos, a mobilidade da coluna vertebral,
a qualidade de vida e o estado de saude. Silva (2004) e Queiroz (2002) asseveram que o exer-
cicio fisico também previne ou adia e minimiza as deformidades inerentes a doenca.

Segundo alguns autores, é actualmente reconhecida a importancia de abordagens nao
farmacoldgicas na intervencédo em diversas condicoes do foro reumético como principal
medida terapéutica tendo os farmacos um papel adjuvante. A fisioterapia e o desenvolvi-
mento de programas de exercicio constituem uma parte fundamental no tratamento destas
patologias.

Inicia-se este ponto com uma questao prévia: actividade fisica ou exercicio fisico? Vale a
pena salientar que actividade fisica

(...) reporta-se a qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esque-
léticos, com consequente gasto de energia’, enquanto que exercicio fisico “ (...)
compreende actividade fisica planeada, estruturada e repetitiva da qual resulta
a manutencao ou melhoria de uma ou mais facetas da condicéo fisica e da saude
(Cardoso, 2000, pég. 90).

Neste estudo, a terminologia utilizada foi o exercicio fisico, uma vez que o seu objectivo foi
avaliar a influéncia daquele na qualidade de vida dos pacientes.

O exercicio fisico nas patologias reuméticas tem como designio trabalhar forca muscular,
amplitude articular, propriocepcao, a postura corporal e consequentemente melhorar per-
formances funcionais.

Na EA, Rocha (2002) e Ward (1998) atestam que o exercicio fisico permite restituir ao sistema
osteoarticular os arcos de amplitude de movimento que a inflamacéo fez perder; proporcio-
nar aos centros cefalicos do esquema corporal um quantum de aferéncias proprioceptivas
provenientes dos mecanismos capsulo-ligamentares das articulacdes interapofisérias e da
musculatura satélite loco-regional; dar a musculatura satélite das articulacdes bloqueadas
em rigidez reversivel a possibilidade de retomarem o tonus normal, apds contrac¢des por
estimulos nervosos centrais e relaxamento/ alongamento por reciprocidade da contracgao;
proporciona ao tecido fibroblastico em evolugédo cicatricial um estimulo para metaplasia
em fibrocartilagem, permitindo a conservacdo de amplitude de movimento com relevan-
cia funcional; ministrar estimulos vectoriais para manutencao da massa éssea e da normal
arquitectura trabecular, limitando e revertendo a remodelacdo 6ssea em padrdes disfun-
cionais.

O exercicio fisico pode contribuir para o controlo da mensagem nociceptiva, quer promoven-
do o seu bloqueio medular (‘gate control”), através da estimulagao das fibras mielinizadas de
grande calibre, priorizando a via rdpida, quer através da activacdo do sistema opidide endd-



geno, com libertagdo de substancias “morfina-like’, o que limita a actividade de neurotrans-
missores envolvidos nas mensagens nociceptivas a nivel medular. Outro aspecto abordado
acerca dos beneficios do exercicio fisico, é o facto deste proporcionar uma estimulacéo pro-
prioceptiva, factor de estabilidade dinamica, promovendo uma modulagéo e coordenacéo da
actividade muscular. Este tipo de estimulacao tem como base multiplas mensagens aferentes,
provenientes de varios receptores periféricos (Ruffini, Pacini, Golgi e fuso neuromuscular), que
sofrem processos complexos de integracdo, quer a nivel medular (excitatério la, inibicao reci-
proca la e inibi¢do Ib), quer a nivel supra-segmentar (Pinheiro, 2000).

A qualidade de vida em 1986, era definida pela OMS como a percepcdo dos individuos ou
grupos de que as suas necessidades estdo a ser satisfeitas e de que nédo lhes estdo a ser
negadas oportunidades de alcancar a felicidade e satisfacdo completas.

Numa pessoa com EA, a qualidade de vida, como expde Ribeiro (1997), estd baseada na per-
cepcdo da malha de consequéncias da doenga nos seguintes aspectos: sintomas, aptiddo
fisica, capacidade de trabalho, funcdes e interaccdes psicossociais, efeitos colaterais indese-
javeis da medicacao e também segundo Queiroz (1998) dos custos bioldgicos e financeiros,
directos e indirectos. Contudo, Bostan et al (2003) salientam que a diminuicdo das capacida-
des funcionais, o aumento da dor e as alteragdes psicoldgicas, resultantes da doenca, s&o 0s
factores que mais contribuem para a deterioracéo da qualidade de vida nestes doentes

A promocao da qualidade de vida implica a adopcéo de um estilo de vida adequado a sua
doenca e que seja promotor da satide (Ribeiro, 1997). Investigacdes realizadas por Lim et al
(2005), Skare (1999), Timms et al (2006) demonstraram que o exercicio fisico contribui, entre
outros beneficios, para a diminui¢do da dor, aumento do bem-estar e, consequentemente,
melhor qualidade de vida.

Independentemente da promocdo de uma politica de salide que engloba naturalmente
todas as formas de cuidados médicos e farmacéuticos, incluindo reabilitacdo médica e fun-
cional, é importante a prestacao de servigos por técnicos especializados, numa perspectiva
de melhoria da qualidade de vida das pessoas com Espondilite Anquilosante. O primeiro
autor a abordar este tema na Motricidade Humana, foi Sérgio (2005, pag. 276) ao asseverar
que:

(...) o desporto, a danga, a ergonomia, a reabilitacéo fisica e psicomotora e enfim
os varios aspectos da Motricidade Humana, do jogo ao trabalho, passando pela
saude, o lazer e a educacdo, sdo as especialidades que despontam da Ciéncia da
Motricidade Humana.

E da competéncia destes profissionais a implementacéo de projectos de intervencao nas
varias areas atras referidas, com o intuito de melhorar a qualidade de vida destes doentes.
No entanto, toda a intervencao deve ser planeada e estruturada, observando o ser humano
na integridade das suas fungdes e das suas potencialidades, numa perspectiva holfstica. Ndo
se pretende exclusivamente realizar a reabilitacdo propriamente fisica, mas também operar
ao nivel dos aspectos psico-socio-culturais.

Pretendeu-se com esta investigacao, verificar se estes doentes praticam exercicio fisico, com
que finalidade o fazem, identificar quais os beneficios que os praticantes adquirem aquando
da pratica do exercicio fisico, assim como conhecer que repercussées tém ao nivel da qua-
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lidade de vida em relacdo com a saude e verificar se algumas variaveis, como a idade, idade
do diagnostico e o tempo de estabelecimento do diagnoéstico influenciam a qualidade de
vida em doentes com EA.

2. METODO
2.1.POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo estudada era constituida pelos pacientes com Espondilite Anquilosante ins-
critos no Nucleo Regional de Ponte de Lima da Associagdo Nacional de Espondilite Anqui-
losante, que representa vinte e um pacientes. A amostra foi constituida por dezanove
pacientes que representam o total de individuos que aceitaram participar no estudo. Os
critérios de seleccdo da amostra foram: os pacientes tinham que ser associados do nucleo,
doentes com Espondilite Anquilosante, com capacidade fisicas e psiquicas para responder
ao questiondrio e com mais de 14 anos de idade (um dos requisitos para a aplicacédo do
questionario - SF36).

Para que todos os principios éticos inerentes a investigacdo fossem cumpridos, procedeu-se
a explicacdo do estudo a presidente do nucleo e aos pacientes, a fim de receber a respecti-
va autorizacao. Foi elaborado um consentimento informado, que consistia num formuldrio,
onde os sujeitos declaravam que foram bem informados sobre a investigacdo e que aceita-
vam participar nela.

2.2.VARIAVEIS

A primeira parte do questionario, além das questdes que caracterizavam a amostra em ter-
mos sécio-demogréficos, permitia também recolher informagéo dos pacientes quanto a
realizacdo de reabilitacédo, a prética de exercicio fisico, modalidade e o motivo que os leva a
essa pratica.

Informacdes relativas a qualidade de vida recolheram-se na segunda parte do questionario
de estado de saude SF-36 (Ferreira, 2000). Este é considerado um instrumento de medida
genérico de salde, que se destina a medir a percepc¢ao do estado de saude e da qualidade
de vida, que representam valores humanos basicos relevantes a funcionalidade e ao bem-
estar de cada um.

O formato final contém 36 itens cobrindo oito dimensdes do estado de salde e detecta
tanto 0s aspectos positivos como o0s aspectos negativos da saude (Ferreira & Santana, 2003).
A funcéo fisica (FF) destina-se a medir o impacto das limitagées fisicas (importantes para o
desempenho das actividades da vida diaria) na qualidade de vida, sejam elas em situacdes
como tomar banho ou vestir-se sozinho/a, praticar desportos mais exigentes fisicamente ou
mesmo carregar os sacos das compras, ajoelhar-se ou andar uma determinada distancia. As
escalas de desempenho medem o impacto das limitagdes em satde devidas a problemas
fisicos (DF) ou a problemas emocionais (DE), ao tipo e quantidade de trabalho realizado, a
necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade de o realizar. A escala para a dor (DC)
representa a intensidade e o desconforto que ela causa e o modo como ela interfere com o
trabalho normal. A componente satde em geral (SG) mede a percepcao holistica da satde,



englobando a saude actual, a resisténcia a doenca e o aspecto saudavel e a vitalidade (VT)
inclui os niveis de energia e de fadiga. A dimenséao funcdo social (FS) capta a quantidade e a
qualidade das actividades sociais, 0 impacto dos problemas fisicos e emocionais nestas acti-
vidades e a salide mental (SM) inclui os conceitos de ansiedade, de depresséo, de perda de
controlo comportamental ou emocional e de bem-estar psicoldgico (Ferreira, 2000).

As varidveis estranhas identificadas no presente estudo reportam-se ao nivel de desenvolvi-
mento da doenca e nivel de funcionalidade dos pacientes.

2.3. TRATAMENTO ESTATISTICO

Para o tratamento estatistico dos dados utilizou-se o programa estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), versao 12.0, e as técnicas estatisticas utilizadas foram a descri-
tiva e a inferencial. Na andlise descritiva os resultados expressaram-se com médias, minimo,
méximo e desvio padrdo. Recorreu-se o teste de Mann-Whitney para verificar a diferenca de
médias e a correlacdo R de Pearson para verificar associacdes entre varidveis. Os resultados
eram significativos quando p <0,05.

3. RESULTADOS
3.1.ESTATISTICA DESCRITIVA

Com base no quadro |, pode-se aferir que a amostra era constituida por 10 elementos do
género feminino (52,6%) e 9 do género masculino (47,4%). Quanto ao estado civil, 14 ele-
mentos eram casados, 4 solteiros e um vilvo. Profissionalmente apresentavam ocupagdes
muito variadas.

A média de idade dos inquiridos (Quadro Il) situou-se nos 46,58 anos e a idade média de
aparecimento dos primeiros sintomas nos 27,53 anos, com uma idade minima de 15 e méxi-
ma de 50 anos. Quanto a idade do diagndstico, a média estabeleceu-se nos 35 anos, o tem-
po de estabelecimento do diagndstico nos 6,88 anos, com um maximo de 39 anos e os
pacientes apresentavam uma duracdo média da doenca de 10,83 anos.

Quanto a realizacdo de reabilitacdo, a maioria dos pacientes mencionou afirmativamente.
Realizavam periodicamente, com o objectivo de prevenir a evolucdo da doenga, mas, tam-
bém para tratamento da sintomatologia e a modalidade terapéutica realizada pela maioria
dos pacientes era a hidroterapia (Quadro Ill).

Dos inquiridos, 52,6% atestaram praticar exercicio fisico e 47,4% referiram ndo cumprir qual-
quer tipo de exercicio fisico. Das modalidades praticadas, confirmou-se que a natagcao/hidro-
ginastica representa a modalidade praticada em maior percentagem, a seguir a bicicleta e
os exercicios didrios, e as caminhadas. Quanto a frequéncia semanal 30% realiza uma a duas
vezes por semana, igual percentagem cinco a seis vezes, e 20% realiza trés a quatro vezes,
igual percentagem aos que praticam diariamente. Os motivos da pratica de exercicio fisico,
referidos pelos pacientes foram: com o intuito de se sentirem melhor, por aconselhamento
médico, com o objectivo de melhorar o seu estado de saude, para retardar a evolugdo da
doenca e para conviver com amigos (Quadro IV).
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Quadro | - Caracteristicas socio-demograficas da amostra.

Nimero de casos (n=19) Percentagem

Género

Masculino 9 474%

Feminino 10 526%
Estado civil

Solteiro 4 211%

(asado 14 73,7 %

Vidvo 1 53%
Actividade profissional

Reformada 1 53%

Domestica 4 21,1%

Comerciante 1 53%

Manobrador de maquinas 1 5,3%

Oficial de justica 1 53%

Contabilista 1 53%

Carpinteiro 1 5,3%

Arquitecto 1 5,3%

Escriturdrio 1 53%

Eng. Civil 1 53%

Emp. Fabril 1 5,3%

Mecanico 1 53%

Costureira 1 53%

Bibliotecdria 1 53%

Aux. accdo educativa 1 53%

Professor 1 53%

Quadro Il - Caracteristicas socio-demograficas da amostra

Varidvel Média Min. Max. D/P
Idade 46,58 24 86 15,94
Idade dos primeiros sintomas 21,53 15 50 8,60
Idade do diagnostico 35,00 19 69 12,63
Tempo até ao diagnostico 6,88 0 39 11,03
Duracdo da doenca 10,83 0 35 9,45

Relativamente as componentes do SF-36 (quadro V), a funcao fisica (FF) apresentou um
valor médio de 50,26, a componente desempenho fisico (DF) de 50,00 e a dor corporal (DC)
56,84. Na saude geral (SG) obteve-se um valor médio de 61,58, na vitalidade (VT) de 50,66
e na funcéo social (FS) de 50,00. O valor médio na componente desempenho emocional
(DE) aferido foi de 67,98 e na satide mental (SM) de 54,74. Na globalidade, o valor minimo
(12,50) observado reporta-se ao nivel do desempenho fisico e o maximo (100) ao nivel do
desempenho emocional.



Quadro IlI - Caracterizagao da amostra referente a realizacao de reabilitagdo

Nimero de casos (n=19) Percentagem

Reabilitacdo

Nao 7 36,8%

Sim 12 63,2%
Frequéncia da reabilitacdo

Periodicamente 8 66,7%

Ocasionalmente 4 33,3%
Finalidade da reabilitacao

Tratamento dos sintomas 5 41,7%

Prevencdo e tratamento 7 58,3%
Tipo de reabilitagdo

Hidroterapia 7 58,3%

Gindsio 1 83%

Gindsio e hidroterapia 2 16,7%

Nao sabe 2 16,7%

Quadro IV - Caracterizagdo da amostra referente a prética de exercicio fisico
Niimero de casos (n=19) Percentagem

Prética de exercicio fisico

Néo 9 474%

Sim 10 52,6%
Modalidade praticada

Natado / hidrogindstica 7110 70%

Bicicleta 5/10 50%

(aminhadas 4110 40%

Exercicios didrios 5/10 50%

Gindstica 2110 20%

Outra 110 10%
Frequéncia semanal

1-2 vezes 3 30%

3-4 vezes 2 20%

5-6 vezes 3 30%

Diariamente 2 20%
Motivos da pratica

Convivio 3/10 30%

Retardar evolugdo da doenca 8/10 80%

Melhorar o estado de satde 4/10 40%

Aconselhamento médico 6/10 60%

Sentir melhor 8/10 80%
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Quadro V - Estatisticas descritivas das dimensoes do SF36

Componentes Média Min. Max. D/P
Funcdo Fisica (FF) 50,26 15,00 90,00 24,24
Desempenho Fisico (DF) 50,00 12,50 81,25 20,94
Dor Corporal (DC) 56,84 30,00 90,00 20,83
Satide Geral (5G) 61,58 45,00 85,00 10,00
Vitalidade (VT) 50,66 25,00 62,50 997
Fungdo Sodial (FS) 50,00 37,50 62,50 833
Desempenho emocional (DE) 67,98 25,00 100,00 23,12
Satide Mental (SM) 54,74 40,00 65,00 8,74

3.2.ESTATISTICA INFERENCIAL
O quadroVIcomprova que o género feminino apresentou valores médios inferiores ao géne-

ro masculino nas componentes FF, DF, SG e DE. Contudo, estas diferencas, como se pode
verificar ndo sdo estatisticamente significativas (p> 0,05) em qualquer uma das dimensdes.

Quadro VI - Diferenca de médias de acordo com o género

Componentes Feminino Masculino p
Fungdo Fisica (FF) 46,00 55,00 ns
Desempenho Fisico (DF) 46,88 53,47 ns
Dor Corporal (DC) 65,00 47,78 ns
Satide Geral (SG) 59,50 63,89 ns
Vitalidade (VT) 51,88 4931 ns
Funcdo Sodial (FS) 52,50 47,22 ns
Desempenho Emocional (DE) 67,50 68,52 ns
Satide Mental (SM) 55,50 53,89 ns

ns: diferenca ndo significativa; p: nivel de significancia.

Foi possivel verificar (quadro V), que existe relacdo entre idade e algumas das oito dimen-
sdes da qualidade de vida. Encontrou-se correlagdo negativa moderada entre a idade e a
dimensao FF, em que quanto maior a idade do paciente, menor é a funcéo fisica e uma
correlagdo moderada positiva entre a idade e a DC que sugestiona que o aumento da idade
contribui para o aumento da dor corporal.

Quando se investigou associacdes entre o tempo de estabelecimento do diagnostico (TED)
e as oito dimensdes da qualidade de vida, encontraram-se correlagdes significativas nas
componentes FF, DF, FS, DC e VT. As correlacdes negativas moderadas entre a FF, o DF e 0
tempo de estabelecimento do diagnostico, sugerem que o aumento deste contribui negati-
vamente, tanto nas funcdes, como no desempenho fisico. As relagdes positivas encontradas
entre o tempo de estabelecimento do diagndstico e as componentes FS, DC e VT, permitem
aferir que o tempo que demora a ser comprovado o diagndstico contribui para aumentar a
fungao social, a vitalidade mas também a dor percepcionada pelos pacientes.



Verificou-se que existe relacao entre idade do diagnéstico (ID) e as dimensoes FF e DF, em
que com o aumento da idade do diagndstico diminui a funcdo e o desempenho fisico.
Constatou-se, igualmente, uma correlagdo moderada positiva entre a idade do diagnéstico
e as componentes DC e VT, ou seja, com 0 aumento da idade do diagndstico, a dor aumenta,
e maiores sao os niveis de energia que os pacientes percepcionam.

Quadro VII - Associagdes entre Idade, tempo de estabelecimento diagndstico,
idade do diagndstico e as componentes do SF-36

Componentes Idade TED D

Fungdo Fisica (FF) -0,582** (p=0,009) -0,531% (p=0,028) -0,655*% (p=10,003)
Desempenho Fisico (DF) ns -0,570% (p=0,017) -0,544% (p=0,002)
Dor Corporal (DC) 0.530* (p=0,020) 0,658** (p=0,004) 0,700%* (p=0,001)
Satide Geral (SG) ns ns ns
Vitalidade (VT) ns 0,497* (p=10,042) 0,557% (p=10,016)
Funcdo Sodial (FS) ns 0,529% (p=10,029) ns
Desempenho Emocional (DE) ns ns ns

Satide Mental (SM) ns ns ns

(*) Correlacdo significativa com nivel de significancia (0=0.05); (**) Correlagdo significativa com nivel de significancia
(a=0.01); TED: Tempo de estabelecimento do diagnostico; ID: Idade do diagndstico; ns: diferenca nao significativa;
p: nivel de significancia.

Para verificar se existiam diferencas nas componentes da qualidade de vida entre os prati-
cantes e 0s ndo praticantes de exercicio fisico, compararam-se as médias e foi possivel aferir,
que os pacientes que praticavam exercicio fisico apresentavam valores médios superiores
na dor, funcao fisica, desempenho fisico e emocional, na satde geral e mental comparando
com os que nao praticam. Estas diferencas, como se pode analisar, sdo estatisticamente sig-
nificativas nas componentes funcao fisica, desempenho fisico, dor corporal, desempenho
emocional, salde mental e vitalidade (quadro VIII).

Quadro VIII - Diferenca de médias de acordo com a pratica de EF

Componentes EF Nao EF P
Funcdo Fisica (FF) 65,00 33,89 0,003
Desempenho Fisico (DF) 65,00 3333 0,000
Dor Corporal (DC) 46,00 68,89 0,028
Satide Geral (SG) 63,00 60,00 ns
Vitalidade (VT) 47,50 5417 0,043
Funcdo Sodial (FS) 48,75 51,39 ns
Desempenho Emocional (DE) 84,17 50,00 0,001
Satide Mental (SM) 61,00 47,78 0,000

EF: Pratica exercicio fisico; Néo EF: ndo pratica exercicio fisico; ns: diferenca nao significativa; p: nivel de significancia.
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4. DISCUSSAO

O presente estudo pretendia avaliar a qualidade de vida em doentes com Espondilite Anqui-
losante, analisar se estes doentes praticam exercicio fisico e se este influencia na percepgéo
do estado de satide dos mesmos, verificar se a prética do exercicio fisico apresenta benefi-
cios, isto &, se funciona como uma modalidade terapéutica e com repercussdes ao nivel da
qualidade de vida dos pacientes.

A amostra apresentou uma média de idade dos primeiros sintomas de 27,53 anos o que vai
de encontro a bibliografia que menciona que a EA se caracteriza como uma patologia com
inicio na segunda década de vida, por volta da adolescéncia, e raramente surge apds 0s 45
anos de idade (Rocha, 2002). Todavia, muitas pessoas com EA sé vém a ter conhecimento do
diagnostico da sua doenca em idade avangada, talvez devido ao facto dela ter evoluido com
poucos sintomas, facto que na nossa amostra é conferido, uma vez que a idade minima do
aparecimento dos primeiros sintomas foi de 15 e a méxima de 50 anos de idade.

O tempo médio que demorou a ser estabelecido o diagnéstico foi de 6,88 anos. E impor-
tante referir que existem pacientes cujo diagnéstico foi confirmado em menos de um ano,
no entanto num paciente o tempo que demorou a ser estabelecido o diagndéstico foi de 39
anos, o que, como afirmam pesquisadores da drea, ” (...) atrasos de 10 anos sdo o exemplo
padrao de crime clinico” (Rocha, 2002; Queiroz, 1998; Dagfinrud et al, 2004). Considerando
o facto de se tratar de uma doenca com um comprometimento axial rdpido e progressi-
VO, estes 6,88 anos (média) podem ser considerados elevados e podem ter consequéncias
nefastas, uma vez que a evolugao poderia ter sido contrariada em fases precoces da doencga,
e que, devido ao aumento do tempo de confirmacgao do diagndstico, a doenca foi deixada
evoluir.

No presente estudo, foi possivel verificar que todos os doentes com aproximadamente onze
anos de evolugéo se apresentam profissionalmente activos e com profissdes diversas, o que
de acordo com estudos (Chorus et al, 2003), é gratificante para os doentese vai de encontro
com um estudo realizado na Noruega, sobre um universo de 100 pacientes com EA, que
revelou que um pouco mais de metade se mantinha profissionalmente activa ao fim de 16
anos de evolucdo, sendo, por vezes necessarias algumas intervencoes ergondmicas.

Relativamente ao estado civil, apurou-se que a maioria era casada, 0 que permite corroborar
a ideia de Sieper et al (2006), de que as pessoas com EA tém geralmente uma vida conjugal
produtiva e gratificante, podendo casar e criar os filhos como qualquer outro cidaddo. No
entanto estudos realizados demonstraram que, por vezes, surgem problemas relacionados
com o sexo, uma vez que o doente pode nao desejar o contacto sexual em consequéncia
das dores, da fadiga, da anemia e da falta de libido.

Relativamente a reabilitacdo, analisou-se que a maioria realiza reabilitacdo periodicamente
e com o intuito de tratamento dos sintomas e de prevenir a evolugcdo da doenca, o que
demonstra uma preocupacao da parte dos pacientes em tentar reduzir os sintomas e mini-
mizar a evolugdo progressiva que caracteriza a doenca. Relativamente a modalidade tera-
péutica, a maioria realiza hidroterapia, o que vai de encontro a estudos realizados e que
concluem tratar-se da modalidade terapéutica mais praticada e que demonstra contribuir
para o0 aumento da funcionalidade (Altan et al, 2006), diminuicdo da dor e melhoria da per-



cepcao global da saude (Van Tubergen et al, 2002) e possui um papel importante na rever-
s&o do quadro inicial da doenca (Antunes et al, 2005).

Pesquisadores expressam que se alguém encontrar uma pessoa jovem a sofrer ha pouco
tempo desta doenga poucas coisas terd de retirar-lhe do seu projecto de vida, mas hd uma a
acrescentar-lhe e para sempre. Esse encargo acrescentado consiste em ter de desfazer todos
os dias, a rigidez que a doenca espondilitica tiver originado nas 24 horas anteriores (Rocha,
2002). Neste estudo conferiu-se que dez pacientes realizavam exercicio fisico e os restantes
nove nao cumpriam qualquer plano de exercicio fisico, o que demonstra que aproximada-
mente metade da amostra ndo realiza exercicio fisico, facto que é negativo tanto ao nivel
da prevencédo ou retardamento da evolugdo, como da melhoria da funcionalidade e dimi-
nuicdo da anquilose.

Os motivos que conduzem os pacientes a praticarem o exercicio fisico, foram o de obter
beneficios ao nivel do estado da saude, e com a finalidade de contrariar a evolugao da doen-
ca. Os factores aconselhamento médico e convivio também foram abordados como moti-
VOs para praticar exercicio fisico, o que, em estudos realizados, demonstram que a pratica de
exercicio fisico na EA apresenta beneficios fisicos, conjuntamente com beneficios psicolégi-
cos, resultantes do facto dos pacientes compartilharem as suas proéprias experiéncias entre
si (Dziedzic, 2000).

Aquando da verificacdo da relacao entre idade e as dimensdes da qualidade de vida, Ferreira
& Santana (2003) referem que, com a idade, as pontua¢des médias diminuem significati-
vamente, o que vai de encontro aos resultados obtidos no presente estudo. Obtiveram-se
relagdes entre a idade e a componente FF, em que 0 aumento da idade estd associado a
uma diminuicdo da capacidade de executar actividades fisicas menores, como tomar banho
ou vestir-se, actividades extenuantes, actividades intermédias, como levantar ou carregar as
compras, subir escadas, inclinar-se, ajoelhar-se e baixar-se. As relagdes positivas entre a ida-
de e a DC descobertas permitiram aferir que, com o passar dos anos e com a evolugdo da
doenca, a dor corporal aumenta, o que é importante, uma vez que adversa os resultados de
um estudo realizado em Espanha por Ariza-Ariza (2003) que demonstrou que, com o passar
dos anos, a dor corporal diminui em resultado da anquilose.

Ward (1998) referiu que o aumento do tempo (anos) de confirmacéo do diagnostico se rela-
ciona com a qualidade de vida. As correlagdes negativas situaram-se nas dimensoes FF, DF e
as positivas, ao nivel da DC, em que o aumento do tempo de estabelecimento do diagnds-
tico se encontra positivamente associado com o aumento da dor corporal. As componentes
FS e VT também se relacionaram com o aumento do tempo de estabelecimento do diag-
néstico. Quanto mais tempo demora a confirmacdo do diagnéstico, maiores sdo 0s niveis
de FS, que representam a quantidade e a qualidade das actividades sociais e o impacto dos
problemas fisicos e emocionais nestas actividades, e maiores os niveis de VT. Contudo, os
niveis de dor também aumentam com o aumento do tempo de estabelecimento do diag-
nostico.

Aidade do diagndstico analogamente se relacionou com as componentes da qualidade de
vida. Representa que, quanto mais tarde é diagnosticada a EA, maiores sdo as pontuacoes
médias ao nivel das componentes DC e VT, ao ser diagnosticada mais tarde contribui para
que a doenca seja deixada evoluir e, consequentemente, aumente a dor percepcionada, no
entanto, as pessoas sentem mais energia e forga para viver quando a doenca é diagnosti-
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cada em idades mais avancadas. As relacdes de associacao negativas encontradas, entre o
aumento da idade do diagndstico e as componentes FF e do DF, védo de encontro ao estudo
de Davis et al (2005), que sugerem que o desempenho e a funcéo fisica diminuem com o
aumento da idade do diagndstico.

A prética de exercicio fisico reporta beneficios ao nivel de diversas componentes da quali-
dade de vida. No presente estudo, estes beneficios foram conferidos, pois encontraram-se
diferencas nas pontuacdes médias das componentes entre os praticantes e os nao pratican-
tes. Provou-se que os doentes que praticavam exercicio fisico apresentavam valores médios
superiores nas componentes funcdo e desempenho fisico e saide mental, comparando
com 0s pacientes que nao praticavam. Estas diferencas podem ser entendidas conforme
Pinheiro (2000), pelo facto do exercicio fisico, ao ser estruturado, planeado e repetitivo, ser
benéfico ao nivel da forca muscular, amplitude articular, propriocepcéo, postura corporal e,
consequentemente melhorar performances funcionais.

Também se apuraram beneficios ao nivel do desempenho emocional e da vitalidade que,
podem ser aclarados devido ao facto do exercicio fisico possibilitar o aumento da motivagédo
e eficacia, elevacdo da auto-estima, reducdo dos niveis de ansiedade e depresséao (Coutinho,
2000), todos eles factores fundamentais na intervencao terapéutica reabilitadora e no prog-
nostico dos doentes com EA. A componente DC similarmente apresentou beneficios com o
exercicio fisico, isto porque este pode contribuir para o controlo da estimulagdo nociceptiva,
quer pelo blogueio a nivel medular ("gate-control”), quer pela libertacdo de substancias que
limitam a actividade de neurotransmissores envolvidos nas mensagens dolorosas ao nivel
medular (Pinheiro, 2000).

De facto, apds a verificacao das diferencas nas médias das componentes, concluiu-se que
estas sdo estatisticamente significativas. Tudo isto permite afirmar que o exercicio fisico
regular assume-se como uma das opc¢des mais validas, cujos beneficios também tém sido
evidenciados em inUmeros estudos (Sweeney et al, 2002; Lim et al, 2005; Ince et al, 2006 e
o de Fernandez-de-Las-Penas et al, 2005), ao nivel dos sintomas mais comuns desta patolo-
gia, nomeadamente na reducdo da dor e da rigidez articular, melhoria ou manutencdo da
amplitude articular, incremento da forca muscular e melhoria da condicéo fisica, com reper-
cussdes positivas na funcionalidade e na percepcao holistica do estado de satde.

5. CONCLUSAO

Com as analises referentes aos dados obtidos, cujo principal objectivo foi verificar a relagcao
entre a pratica de exercicio fisico e a qualidade de vida em relacdo com a saiide em doentes
com Espondilite Anquilosante, conclui-se que a qualidade de vida em relacdo com a saude,
apesar das diferencas ndo serem estatisticamente significativas, é diferente entre os géneros,
sendo que o feminino apresenta valores inferiores ao masculino na maioria das componen-
tes. As varidveis idade, idade do diagndstico e tempo de estabelecimento do diagndstico
influenciam na percepcdo do estado de satuide dos doentes e o exercicio fisico aparece ine-
gavelmente como uma modalidade terapéutica e promotor da qualidade de vida.

Sérgio (2005) esclarece que Motricidade Humana é o “corpo em acto’, por isso os profissio-
nais desta drea do saber devem planear sessdes de exercicios, criar classes de doentes onde
se possam realizar exercicios terapéuticos com o intuito de impedir ou contrariar todo o



processo evolutivo inerente a doenca e, deste modo, influenciar na qualidade de vida des-
tes doentes.

A Espondilite Anquilosante constitui uma das doencas com mais implicagdes psico-familia-
res e socioprofissionais, na medida em que influencia ao nivel de absentismo laboral e das
reformas precoces. Pensamos que é necessario transmitir aos doentes que, se realmente
estiverem dispostos a trabalhar/praticar exercicio fisico, podem conseguir uma reducdo da
dor e melhorias substanciais nos seus niveis de actividade e qualidade de vida.
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