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RESUMO

Introducdo: o objectivo principal do
estudo foi verificar a relacao entre
a pratica de exercicio fisico e a
qualidade de vida em doentes com
Espondilite Anquilosante.

Material e métodos: procedeu-se a um
estudo quantitativo, com abordagem
descritiva correlacional. Como instru-
mento de colheita de dados utilizou-se
um questionario, com duas partes, a
primeira recolheu informacées sécio-
-demogréficas, realizacdo ou ndo de
reabilitacdo e pratica de exercicio
fisico e a segunda, pelo questionario
de estado de saude, SF36.

Para o tratamento de dados recorreu-
-se ao programa estatistico SPSS
(Statistical Package for Social Scien-
ces), versao 12.0. Em termos de
técnicas estatisticas, foram utilizadas
a estatistica descritiva e a inferencial.
Resultados: participaram no estudo
19 pacientes com Espondilite Anqui-
losante, 10 do género feminino e 9
do género masculino, com média de
idades de 46,58 anos. Os primeiros
sintomas apareceram em média aos
27,53 anos; o tempo decorrido até
ser estabelecido o diagnéstico foi de
6,88 anos e apresentavam, em média,
10,83 anos de evolucdo da doenca.
Relativamente a pratica de exercicio
fisico, comprovou-se que 10 indivi-
duos praticavam regularmente e os
restantes 9 nao efectuavam qualquer
tipo de exercicio fisico.

Concluséges: observou-se que a idade,
idade do diagnéstico e o tempo de es-
tabelecimento do diagnéstico influen-
ciam positiva e negativamente na
qualidade de vida e que subsistem
diferencas na percepcdo do estado
de saude em relacdo a pratica de
exercicio fisico.

ABSTRACT

Introduction: 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 Anky-
losing Spondylitis.

Material and methods: it was made a
quantitative study, following a corre-
lative and descriptive approach. As a
means of data collection it was used
a questionnaire that it was organized
in two parts, the first one to get
information about the social-demo-
graphic level, whether if it makes or
not rehabilitation and about the
practise of exercise and the second
one related to the quality of life ques-
tionnaire, SF36.

For the data treatment, it was used
the statistical program SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences),
version 12.0. The statistical techni-
ques used were the descriptive and
deductive ones.

Results: it involved 19 patients with
Ankylosing Spondylitis, 10 females
and 9 males, whose average age was
46,58 years old. The first symptoms
occurred, in average, at the age of
27,53; the lapse of time between the
disease appearance and the diagnosis
was of 6,88 years and the patients
presented, in average, 10,83 years
of evolution of disease. Concerning
physical exercise, the study proved
that 10 patients practised it regu-
larly, while the other 9 didn't practise
any type of physical exercise.
Conclusions: It was possible to con-
clude that the age, age of diagnosis
and the lapse of time between the
disease appearance and the diagnosis
influence positive and negative in qua-
lity of life and that there are different
perceptions regarding the relation
between health and physical exercise.
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INTRODUCAO

A Espondilite Anquilosante (EA) é
uma doenca reumatolégica, com
um quadro evolutivo bastante
marcado e com um comprometi-
mento progressivo axial ascendente
com consequéncias nefastas para
o doente'. Contudo, autores®"*
referem 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 to-
racicos, a mobilidade da coluna
vertebral, a qualidade de vida e o
estado de saide. Outros investi-
gadores, asseveram que, 0 exer-
cicio fisico também previne ou adia
e minimiza as deformidades ine-
rentes a doenca®*%.

Segundo alguns autores, é actual-
mente reconhecida a importancia
de abordagens nao farmacolégicas
na intervencao de diversas condi-
coes do foro reumatico como prin-
cipal medida terapéutica tendo
os farmacos um papel adjuvante.
A fisioterapia e o desenvolvimento
de programas de exercicio consti-
tuem uma parte fundamental no
tratamento destas patologias.

Inicia-se este ponto com uma
questdo prévia: actividade fisica
ou exercicio fisico? Vale a pena
salientar que actividade fisica “(...)
reporta-se a qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos
esqueléticos, com consequente
gasto de energia”, enquanto que
exercicio fisico “(..) compreende
actividade fisica planeada, estru-
turada e repetitiva da qual resulta
a manutencao ou melhoria de uma
ou mais facetas da condicao fisica
e da saiade™. Neste estudo, a ter-
minologia 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
reumaticas tem como designio
trabalhar forca muscular, amplitude
articular, propriocepcéo, a postura
corporal e consequentemente me-
Ihorar performances funcionais.
Na EA, o exercicio fisico permite
restituir ao sistema osteoarticular
os arcos de amplitude de movi-
mento que a inflamacéo fez perder;
proporcionar aos centros cefalicos
do esquema corporal um quantum
de aferéncias proprioceptivas prove-
nientes dos mecanismos capsulo-
-ligamentares das articulacées inte-
rapofisarias e da musculatura saté-
lite loco-regional; dar @ musculatura
satélite das articulacées bloqueadas
em rigidez reversivel a possibilida-
de de retomarem o tonus normal,
ap6s contraccées por estimulos
nervosos centrais e relaxamento/
/alongamento por reciprocidade da
contraccéo; proporciona ao tecido
fibroblastico em evolucao cicatricial
um estimulo para metaplasia em
fibrocartilagem, permitindo a conser-
vacdo de amplitude de movimento
com relevancia funcional; ministrar
estimulos vectoriais para manuten-
cdo da massa 6ssea e da normal
arquitectura trabecular, limitando
e revertendo a remodelacdo Gssea
em padrées disfuncionais®®.

O exercicio fisico pode contribuir
para o controlo da mensagem noci-
ceptiva, quer promovendo o seu
bloqueio medular (“gate control”),
através da estimulacao das fibras
mielinizadas de grande calibre, prio-
rizando a via rapida, quer através
da activacdo do sistema opidide
endégeno, com libertacdo de subs-
tancias “morfina-like”, o que limita a
actividade de neurotransmissores
envolvidos nas mensagens nocicep-
tivas a nivel medular. Outro aspecto

abordado acerca dos beneficios do
exercicio fisico, € o facto deste
proporcionar uma estimulacéo pro-
prioceptiva, factor de estabilidade
dindmica, promovendo uma modu-
lacdo e coordenacdo da actividade
muscular. Este tipo de estimulacéo
tem como base multiplas mensagens
aferentes, provenientes de varios
receptores periféricos (Ruffini, Pa-
cini, Golgi e fuso neuromuscular),
que sofrem processos complexos
de integracéo, quer a nivel medular
(excitatério la, inibicdo reciproca la
e inibicdo Ib), quer a nivel supra-
-segmentar®.

A qualidade de vida em 19886, era
definida pela OMS como a percep-
cao dos individuos ou grupos de
que as suas necessidades estédo
a ser satisfeitas e de que néo lhes
estdo a ser negadas oportunidades
de alcancar a felicidade e satis-
facdao completas.

Numa pessoa com EA, a qualidade
de vida, esta baseada na percepcéao
da malha de consequéncias da
doenca nos seguintes aspectos:
sintomas, aptidao fisica, capacidade
de trabalho, funcdes e interaccoes
psicossociais, efeitos colaterais
indesejaveis da medicacdo® e tam-
bém dos custos biolégicos e finan-
ceiros, directos e indirectos®".
Contudo, a diminuicdo das capaci-
dades funcionais, o aumento da dor
e as alteracdes psicolagicas, resul-
tantes da doenca, sdo os factores
que mais contribuem para a deterio-
racdo da qualidade de vida nestes
doentes”.

A promocéao da qualidade de vida
implica a adopcéo de um estilo de
vida adequado a sua doenca e que
seja promotor da saide®. Investi-
gacdes realizadas demonstraram
que o exercicio fisico contribui,
entre outros beneficios, para a
diminuicdo da dor, aumento do
bem-estar e, consequentemente,
melhor qualidade de vida'®***".



Independentemente da promocéao
de uma politica de saide que en-
globa naturalmente todas as formas
de cuidados médicos e farmacéu-
ticos, incluindo reabilitacdo médica
e funcional, & importante a pres-
tacdo de servicos por técnicos
especializados, huma perspectiva
de melhoria da qualidade de vida
das pessoas com Espondilite Anqui-
losante. O primeiro autor a abordar
este tema®, asseverou que: “(...)
o desporto, a danca, a ergonomia,
a reabilitacao fisica e psicomotora
e enfim os varios aspectos da
Motricidade Humana, do jogo ao
trabalho, passando pela saude,
o lazer e a educacao, sdo as es-
pecialidades que despontam da
Ciéncia da Motricidade Humana”.
E da competéncia destes profissio-
nais a implementacdo de projectos
de intervencdo nas varias areas
atras referidas, com o intuito de
melhorar toda a qualidade de vida
destes doentes. No entanto, toda
a intervencédo deve ser planeada
e estruturada, observando o ser
humano na integridade das suas
funcées e das suas potenciali-
dades, numa perspectiva holistica.
N&o 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 bene-
ficios que os praticantes adquirem
aquando da pratica do exercicio
fisico, assim como conhecer que
repercussdes tém ao nivel da quali-
dade de vida em relacdo com a satide
e verificar se algumas variaveis,
como a idade, idade do diagnéstico
e o tempo de estabelecimento do
diagnéstico influenciam a qualidade
de vida em doentes com EA.
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METODOLOGIA

Amostra

Os pacientes com Espondilite Anqui-
losante inscritos no Nlicleo Regional
de Ponte de Lima da Associacao
Nacional de Espondilite Anquilo-
sante, que representam vinte e um
pacientes. A amostra foi consti-
tuida por dezanove pacientes que
representam o total de individuos
que aceitaram participar no estudo.
Os critérios de seleccao da amostra
foram: os pacientes tinham que ser
associados do nacleo, doentes
com Espondilite Anquilosante, com
capacidade fisicas e psiquicas para
responder ao questionario e com
mais de 14 anos de idade (um
dos requisitos para a aplicacdo
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
respectiva autorizacéo. Foi elabo-
rado um consentimento informado,
gue consistia num formulario, onde
os sujeitos declaravam que foram
bem informados sobre a investiga-
cdo e que aceitavam participar nela.

Variaveis estudadas
A primeira parte do questionario,
além das questées que caracteri-
zavam a amostra em termos saécio-
-demograficos, permitia também
recolher informacao dos pacientes
quanto a realizacdo de reabilitacéo,
a pratica de exercicio fisico, modalida-
de e o motivo que os leva a participar.
Informacées relativas a qualidade
de vida recolheram-se na segunda
parte do questionario de estado de
saude (SF-36), para o qual foi efec-
tuado pedido de autorizacédo ao autor
e obtida respectiva autorizacéo.
Este é considerado um instrumento

de medida genérico de saude, que se
destina a medir a percepcédo do
estado de salde e da qualidade de
vida, que representam valores hu-
manos basicos relevantes a funcio-
nalidade e ao bem-estar de cada um.
O formato final contém 36 itens
cobrindo oito dimensdes do estado
de saide e que detecta tanto os
aspectos positivos da saide, como
os negativos da saade'. Permite
medir oito principais dimensdes em
salde, a funcao fisica (FF) destina-
-se a medir o impacto das limita-
coes fisicas (importantes para o
desempenho das actividades da
vida diaria) na qualidade de vida,
sejam elas em situagdées como to-
mar 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 limitacées em salde
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 des-
conforto que ela causa e o modo
como ela interfere com o trabalho
normal. A componente saide em
geral (SG) mede a percepcéo holis-
tica da saude, englobando a satde
actual, a resisténcia a doenca e o
aspecto saudavel e a vitalidade (VT)
inclui os niveis de energia e de fa-
diga. A dimensao funcéo social (FS)
capta a quantidade e a qualidade
das actividades sociais, o impacto
dos problemas fisicos e emocionais
nestas actividades e a saide mental
(SM) inclui os conceitos de ansieda-
de, de depresséo, de perda de con-
trolo comportamental ou emocional
e de bem-estar psicol6gico™".
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Namero
de casos (n=19) Percentagem
Género
Masculino 9 47.5%
Feminino 10 52,6%
Estado civil
Solteiro 4 21,1%
Casado 14 73, 7%
Viavo 1 5,3%
Actividade profissional
Reformada 1 5,3%
Doméstica 4 21,1%
Comerciante 1 5,3%
Manobrador de maquinas 1 5,3%
Oficial de justica 1 5,3%
Contabilista 1 5,3%
Carpinteiro 1 5,3%
Arquitecto 1 5,3%
Escriturario 1 5,3%
Eng. Civil 1 5,3%
Emp. Fabril 1 5,3%
Mecanico 1 5,3%
Costureira 1 5,3%
Bibliotecaria 1 5,3%
Aux. accao educativa 1 5,3%
Professor 1 5,3%
QUADRO1

Caracteristicas sécio-demograficas da amostra.

As variaveis estranhas identificadas
no presente estudo reportam-se
ao nivel de desenvolvimento da
doenca e nivel de funcionalidade

dos pacientes.

Tratamento estatistico
Para o tratamento estatistico dos
dados utilizou-se o programa esta-
tistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences), versao 12.0, e

Variavel Média Min. Max. D/P
Idade 46,58 24 86 15,94
Idade dos primeiros sintomas 27,53 15 50 8,60
Idade do diagnéstico 35,00 19 69 12,63
Tempo até o diagnéstico 6,88 0 39 11,03
Duracéo da doenca 10,83 0 35 9,45

QUADRO2

Caracteristicas sdcio-demograficas da amostra.

as técnicas estatisticas utilizadas
foram a descritiva e a inferencial.
Na analise descritiva os resultados
expressaram-se com meédias, mi-
nimo, maximo e desvio padrédo. Re-
correu-se o teste de Mann-Whitney
para verificar a diferenca de médias
e a correlacdo R de Pearson para
verificar associacdes entre variaveis.
Os resultados eram significativos
quando p<0,05.

RESULTADOS

Estatistica descritiva

Com base no quadro 1, 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 elementos eram casados, 4
solteiros e um viavo. Profissional-
mente apresentavam profissées
muito variadas.

A média de idade dos inquiridos
(quadro 2) situou-se nos 46,58 anos
e a idade de aparecimento dos pri-
meiros sintomas nos 27,53 anos,
com uma idade minima de 15 e ma-
xima de 50 anos. Quanto a idade
do diagnéstico, a média estabe-
leceu-se nos 35 anos, o tempo
de estabelecimento do diagnéstico
nos 6,88 anos, com um maximo de
39 anos e os pacientes apresen-
tavam uma duracdo da doenca
de 10,83 anos.

Quanto a realizacao de reabilitacao,
a maioria dos pacientes mencionou
afirmativamente. Realizavam periodi-
camente, com o objectivo de preve-
nir a evolucdo da doenca, mas,
também para tratamento da sinto-
matologia e a modalidade terapéu-
tica realizada pela maioria dos pa-
cientes era a hidroterapia (quadro 3).
Dos inquiridos, 52,6% atestaram



praticar exercicio fisico e 47,4%
referiram ndo cumpriam qualquer
tipo de exercicio fisico. Das moda-
lidades praticadas, confirmou-se
que a natacédo/hidroginastica re-
presenta a modalidade praticada
em maior percentagem, a seguir a
bicicleta, caminhadas e os exer-
cicios diarios. Quanto a frequéncia
semanal 30% realiza uma a duas
vezes por semana, igual percen-
tagem 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 aconselha-
mento médico, com o objectivo de
melhorar o seu estado de saude,
para retardar a evolucdo da doenca
e para conviver com amigos.
Relativamente as componentes do
SF-36 (quadro IV), a funcao fisica
(FF) apresentou um valor médio de
50,26, a componente desempenho
fisico (DF) de 50,00 e a dor cor-
poral (DC) 56,84. Na saude geral
(SG) obteve-se um valor médio de
61,58, na vitalidade (VT) de 50,66
e na funcédo social (FS) de 50,00.
O valor médio na componente de-
sempenho emaocional (DE) aferido
foi de 67,98 e na saude mental
(SM) de 54,74. O valor minimo
(12,50) observado reporta-se ao
nivel do desempenho fisico e 0 méa-
ximo (100) ao nivel do desempenho
emocional.

Estatistica inferencial
O quadro 4 comprova que o género
feminino apresentou valores médios
inferiores ao género masculino nas
componentes FF, DF, SG e DE.
Contudo, estas diferencas, como
se pode verificar ndo sdo estatis-
ticamente significativas (p>0,05)
em qualquer uma das dimensdées.
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Namero
de casos (n=19) Percentagem

Reabilitagdo

Nao 7 36,8%

Sim 12 63,2%
Frequéncia da reabilitacdo

Periodicamente 8 66,7%

Ocasionalmente 4 33,3%
Finalidade da reabilitacéo

Tratamento dos sintomas 5 a41,7%

Prevencao e tratamento 7 58,3%
Tipo de reabilitagédo

Hidroterapia 7 58,3%

Ginasio 1 8,3%

Ginasio e hidroterapia 2 16,7%

Na&o sabe 2 16,7%

QUADRO3

Caracterizacdao da amostra referente a realizacao de reabilitacao.

Ndmero
de casos (n=19) Percentagem

Prética de exercicio fisico

Nao 9 47,4%

Sim 10 52,6%
Modalidade praticada

Natacéo/ hidroginastica 7/10 70%

Bicicleta 5/10 50%

Caminhadas 4/10 40%

Exercicios diarios 5/10 50%

Ginastica 2/10 20%

Outra 1/10 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 evolucdo da doenca 8/10 80%

Melhorar o estado de saide 4/10 40%

Aconselhamento médico 6/10 60%

Sentir melhor 8/10 80%

QUADRO4

Caracterizacdo da amostra referente a pratica de exercicio fisico.
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Componentes Média Min. Max. D/P

Funcao 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
Saude Geral (SG) 61,58 45,00 85,00 10,00
Vitalidade (VT) 50,66 25,00 62,50 9,97
Funcao Social (FS) 50,00 37,50 62,50 8,33
Desempenho emocional (DE) 67,98 25,00 100,00 23,12
Salde Mental (SM) 54,74 40,00 65,00 8,74

QUADROS

Estatisticas descritivas das dimensées do SF36.

Foi possivel verificar (quadro B),
que existe relacdo entre idade e
algumas das oito dimensdes da
qualidade de vida. Encontrou-se
correlacdo negativa moderada entre
a idade e a dimenséao FF, em que
quanto maior a idade do paciente,
menor é a funcdo fisica e uma
correlacdo 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 associacées
entre o tempo de estabelecimento
do diagnéstico (TED) e as oito di-
mensodes da qualidade de vida, en-
contraram-se correlacées significa-

tivas nas componentes FF, DF, FS,
DC e VT. As correlacdes negativas
moderadas entre a FF, o DF e o
tempo de estabelecimento do diag-
néstico, sugerem que o aumento
deste contribui negativamente, tan-
to nas funcdes, como no desem-
penho fisico. As relacdes positivas
encontradas entre o tempo de
estabelecimento do diagnéstico e
as componentes FS, DC e VT,
permitem aferir que o tempo que
demora a ser comprovado o diag-
néstico contribui para aumentar a
funcdo social, a vitalidade mas
também a dor percepcionada pelos
pacientes.

Verificou-se que existe relacédo
entre idade do diagnéstico (ID) e
as dimensodes FF e DF, em que o
aumento da idade do diagnéstico
diminui a funcédo e do desempenho
fisico. Constatou-se, igualmente,
uma correlacdo moderada positiva
entre a idade do diagnéstico e as
componentes DC e VT, que, com o
aumento da idade do diagnéstico,
a dor aumenta, e maiores sédo os
niveis de energia que os pacientes
percepcionam.

Para verificar se existiam diferen-
cas nas componentes da qualidade
de vida entre os praticantes e os
ndo praticantes de exercicio fisico,
compararam-se as médias e foi
possivel aferir, que os pacientes
que praticavam exercicio fisico
apresentavam valores médios su-
periores na dor, funcédo fisica,
desempenho fisico e emocional, na
salide geral e mental comparando
com os que ndo praticam. Estas
diferencas, como se pode analisar,
sdo estatisticamente significativas
nas componentes funcao fisica,
desempenho fisico, dor corporal,
desempenho emacional, satide men-
tal e vitalidade (quadro 7).

Componentes d P
Funcao Fisica (FF) 46,00 55,00 ns
Desempenho Fisico (DF) 46,88 53,47 ns
Dor Corporal (DC) 65,00 47,78 ns
Saude Geral (SG) 59,50 63,89 ns
Vitalidade (VT) 51,88 49,31 ns
Funcéo Social (FS) 52,50 47,22 ns
Desempenho emocional (DE) 67,50 68,52 ns
Saude Mental (SM) 55,50 53,89 ns

QUADROB

Diferenca de médias de acordo com o género.

ns: diferenca nao significativa; p: nivel de significancia; Q: feminino; G': masculino

DISCUSSAO

0 presente estudo pretendia avaliar
a qualidade de vida em doentes
com Espondilite Anquilosante, ana-
lisar se estes doentes praticam
exercicio fisico e se este influencia
na percepcdo do estado de saude
dos mesmaos, verificar se a pratica
do exercicio fisico apresenta be-
neficios, isto &, se funciona como
uma modalidade terapéutica e com
repercussodes ao nivel da qualidade
de vida dos pacientes.



A amostra apresentou uma média
de idade dos primeiros sintomas de
27,53 anos vai de encontro a bi-
bliografia, que menciona que a EA
se caracteriza como uma patologia
com inicio na segunda década de
vida, com inicio por volta da ado-
lescéncia e raramente surge apés
os 45 anos de idade®®. Todavia,
muitas pessoas com EA sé6 vém a
ter conhecimento do diagnéstico
da sua doenca em idade avancada,
talvez devido ao facto dela ter
evoluido com poucos sintomas,
facto que na nossa amostra é con-
ferido, uma vez que a idade minima
do aparecimento dos primeiros
sintomas foi de 15 e a maxima
de 50 anos de idade.

O tempo médio que demorou a ser
estabelecido o diagnéstico foi de
6,88 anos. E importante referir que
existem pacientes cujo diagnoés-
tico foi confirmado em menos de
um ano, no entanto num paciente
o tempo que demorou a ser
estabelecido o diagnéstico foi de
39 anos, o que, como afirmam pes-
quisadores da area, “(..) atrasos
de 10 anos sdo o exemplo padréo
de crime clinico™***"®, Considerando
o facto de se tratar de uma doenca
com um comprometimento axial ra-
pido e progressivo, estes 6,88 anos
(média) podem ser considerados
elevados e podem ter consequéncias
nefastas, uma vez que a evolucao
poderia ter sido contrariada em
fases precoces da doenca, e que,
devido ao aumento do tempo de
confirmacéao, a doenca foi deixada
evoluir.

No presente estudo, foi possivel
verificar que todos os doentes com
aproximadamente onze anos de
evolucdo se apresentam profissio-
nalmente activos e com profissdes
diversas, o que de acordo com es-
tudos, é gratificante para os doen-
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Componentes Idade

TED ID

Funcao Fisica (FF)

-0,582**(p=0,009) -0,531*(p=0,028) -0,655**(p=0,003)

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)
Saude Geral (SG) ns ns ns
Vitalidade (VT) ns 0,497*(p=0,042) 0,557*(p=0,016)
Funcéo Social (FS) ns 0,529* (p=0,029) ns
Desempenho emocional (DE) ns ns ns
Saulde Mental (SM) ns ns ns
QUADRO7

Associacoes entre Idade, tempo de estabelecimento diagnéstico,
idade do diagnéstico e as componentes do SF-36.

(*) Correlacao significativa com nivel de significancia («=0,05); [* *) Correlacao significativa

com nivel de significancia (=0,01); TED: Tempo de estabelecimento do diagnéstico;

ID: Idade do diagnéstico; ns: diferenca nao significativa; p: nivel de significancia;

tes e que vai de encontro com um
estudo realizado na Noruega®,
sobre um universo de 100 pacien-
tes com EA, que revelou que um
pouco mais de metade se mantinha
profissionalmente activa ao fim
de 16 anos de evolucéo, sendo, por
vezes necessarias algumas inter-
vencdes ergondmicas.

Relativamente ao estado civil, apu-
rou-se que a maioria era casada, o
que permite corroborar a ideia®’,

de que as pessoas com EA tém
geralmente uma vida conjugal pro-
dutiva e gratificante, podendo casar
e criar os filhos como qualquer
outro cidadao. Nlo entanto estudos
realizados demonstraram que, por
vezes, surgem problemas relacio-
nados com o sexo, uma vez que 0
doente pode nao desejar o contacto
sexual em consequéncia das dores,
da fadiga, da anemia e da falta
de libido.

Componentes Néo EF p

Funcao Fisica (FF) 65,00 33,89 0,003
Desempenho Fisico (DF) 65,00 33,33 0,000
Dor Corporal (DC) 46,00 68,89 0,028
Saude Geral (SG) 63,00 60,00 ns

Vitalidade (VT) 47,50 54,17 0,043
Funcéo Social (FS) 48,75 51,39 ns

Desempenho emocional (DE) 84,17 50,00 0,001
Saude Mental (SM) 61,00 47,78 0,000

QUADROS

Diferenca de médias de acordo com o género.

EF: Pratica exercicio fisico; Ndo EF: Nao pratica exercicio fisico;

ns: diferenca nao significativa; p: nivel de significancia;
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Relativamente a reabilitacdo, ana-
lisou-se que a maioria realiza rea-
bilitacdo periodicamente e com o
intuito de tratamento dos sintomas
e de prevenir a evolucdo da doenca,
0 que demonstra uma preocupacdo
da parte dos pacientes em tentar
reduzir os sintomas e minimizar
a evolucdo progressiva que carac-
teriza a doenca. Relativamente a
modalidade terapéutica, a maioria
realiza hidroterapia, o que vai
de encontro a estudos realizados
e que concluem tratar-se da moda-
lidade terapéutica mais praticada
e que demonstra contribuir para o
aumento da funcionalidade’, dimi-
nuicdo da dor e melhoria da per-
cepcdo global da saude® e possui
um papel importante na reversao
do quadro inicial da doenca®.
Pesquisadores expressam que se
alguém encontrar uma pessoa
nova a sofrer a pouco tempo desta
doenca poucas coisas tera de re-
tirar-lhe do seu projecto de vida,
mas ha uma a acrescentar-lhe e
para sempre. Esse encargo acres-
centado consiste em ter de desfazer
todos os dias, a rigidez que a doen-
ca espondilitica tiver originado nas
24 horas anteriores®. 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 nao
realiza exercicio fisico, facto que é
negativo tanto ao nivel da preven-
cdo ou retardamento da evolucéao,
como da melhoria da funcionalidade
e diminuicdo da anquilose.

Os motivos que conduzem os pa-
cientes a praticarem o exercicio
fisico, foram o de obter beneficios
ao nivel do estado da salide, e com
a finalidade de contrariar a evolucao
da doenca. Os factores aconselha-

mento médico e convivio também
foram abordados como motivos para
praticar exercicio fisico, o que, em
estudos realizados, demonstram
que a pratica de exercicio fisico
na EA apresenta beneficios fisicos,
conjuntamente com beneficios psi-
colégicos, resultantes do facto dos
pacientes compartilharem as suas
préprias experiéncias entre si'.
Aquando da verificacdo da relacdo
entre idade e as dimensdes da
qualidade de vida, investigadores,
referem que com a idade as pon-
tuacées médias diminuem signifi-
cativamente, o que vai de encontro
aos resultados obtidos no presente
estudo. Obtiveram-se relacoes entre
a idade e a componente FF, em que
o aumento da idade esta associado
a uma diminuicdo da capacidade
de executar actividades fisicas me-
nores, como tomar banho ou vestir-
-se, actividades extenuantes, acti-
vidades intermédias, como levan-
tar ou carregar as compras, subir
escadas, inclinar-se, ajoelhar-se e
baixar-se. As relacdes positivas entre
a idade e a DC descobertas permi-
tiram aferir que, com o passar dos
anos e com a evolucdo da doenca,
a dor corporal aumenta, o que é
importante, uma vez que adversa
os resultados de um estudo reali-
zado em Espanha®, que demonstrou
que, com o passar dos anos, a dor
corporal diminui em resultado da
anquilose.

Pesquisas realizadas demonstraram
que o aumento do tempo (anos)
de confirmacéao do diagnéstico se
relaciona com a qualidade de vida®.
As correlacdes negativas situaram-
-se nas dimensdes FF, DF e as
positivas, ao nivel da DC, em que o
aumento do tempo de estabele-
cimento do diagnéstico se encontra
positivamente associado com o au-
mento da dor corporal. As compo-

nentes FS e VT também se relacio-
naram com o aumento do tempo
de estabelecimento do diagnéstico.
Quanto mais tempo demora a con-
firmacdo do diagnéstico, maiores
sdo os niveis de FS, que repre-
sentam 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 estabeleci-
mento do diagnéstico.

A idade do diagnéstico analoga-
mente se relacionou com as com-
ponentes da qualidade de vida.
Representa que, quanto mais tarde
é diagnosticada, maiores séo as pon-
tuacdes médias ao nivel das com-
ponentes DC e VT; ao ser diagnos-
ticada mais tarde contribui para
que a doenca seja deixada evoluir e,
consequentemente, aumente a dor
percepcionada, no entanto, as pes-
soas sentem mais energia e forca
para viver quando a doenca é diag-
nosticada em idades mais avanca-
das. As relacdes de associacao
negativas encontradas, entre o
aumento da idade do diagnéstico
e as componentes FF e do DF,
sugerem que o desempenho e a
funcéao fisica diminuem com o au-
mento da idade do diagnéstico®.

A pratica de exercicio fisico reporta
beneficios ao nivel de diversas com-
ponentes da qualidade de vida. No
presente estudo, estes beneficios
foram conferidos, pois encontra-
ram-se diferencas nas pontuacées
médias das componentes entre os
praticantes e os ndo praticantes.
Provou-se que os doentes que
praticavam exercicio fisico apresen-
tavam valores médios superiores
nas componentes funcao e desem-
penho fisico e saude mental, com-
parando com os pacientes que nao



praticavam. Estas diferencas podem
ser compreendidas®, pelo facto do
exercicio fisico, ao ser estruturado,
planeado e repetitivo, ser benéfico
ao nivel da forca muscular, amplitu-
de articular, propriocepcéo, postura
corporal e, consequentemente me-
lhorar performances funcionais.
Também se apuraram beneficios
ao nivel do desempenho emaocional
e da vitalidade que, podem ser
aclarados devido ao facto do exer-
cicio fisico possibilitar o aumento
da motivacdo e eficacia, elevacao
da auto-estima, reducao dos niveis
de ansiedade e depressao’, todos
eles factores fundamentais na in-
tervencéo terapéutica reabilitadora
e no prognéstico dos doentes com
EA. A componente DC similarmente
apresentou beneficios com o exer-
cicio fisico, isto porque este pode
contribuir para o controlo da es-
timulacado nociceptiva, quer pelo
bloqueio a nivel medular (“gate-
-control”), quer pela libertacdo de
substancias que limitam a actividade
de neurotransmissores envolvidos
nas mensagens dolorosas ao nivel
medular®.

De facto, apés a verificacdao das
diferencas nas médias das com-
ponentes, concluiu-se que estas
séo estatisticamente significativas.
Tudo isto permite afirmar que o
exercicio fisico regular assume-se
como uma das opcées mais va-
lidas, cujos beneficios também tém
sido evidenciados em inameros
estudos®®"”"®'®"" ao nivel dos sinto-
mas mais comuns desta patologia,
nomeadamente na reducdo da dor
e da rigidez articular, melhoria ou
manutencédo da amplitude articular,
incremento da forca muscular e
melhoria da condicao fisica, com
repercussdes positivas na funcio-
nalidade e na percepcéao holistica
do estado de saude.
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CONCLUSAO

Com as analises referentes aos
dados obtidos, cujo principal ob-
jectivo foi verificar a relacdo entre
a pratica de exercicio fisico e a
qualidade de vida em relacdo com a
salde em doentes com Espondilite
Anquilosante, conclui-se que a qua-
lidade de vida em relacdo com a
salde, apesar das diferencas nao
serem estatisticamente significa-
tivas, é diferente entre o género,
sendo que o feminino apresenta
valores inferiores ao masculino na
maioria das componentes. As varia-
veis idade, idade do diagnéstico e
tempo de estabelecimento do diag-
néstico influenciam na percepcéao
do estado de saude dos doentes e
o exercicio fisico aparece inegavel-
mente como uma modalidade tera-
péutica e promotor da qualidade
de vida.

Motricidade Humana é o “corpo
em acto”, por isso os profissio-
nais desta area do saber devem
planear sessées de exercicios, criar
classes de doentes onde se pos-
sam realizar exercicios terapéuti-
cos com o intuito de impedir ou
contrariar todo o processo evo-
lutivo inerente a doenca e, deste
modo, influenciar na qualidade de
vida destes doentes.

A Espondilite Anquilosante constitui
uma das doencas com mais impli-
cacdes psico-familiares e sociopro-
fissionais, na medida em que influen-
cia ao nivel de absentismo laboral e
das reformas precoces. Pensamos
gue é necessario transmitir aos
doentes que, se realmente estive-
rem dispostos a trabalhar/praticar
exercicio fisico, podem conseguir
uma reducdo da dor e melhorias
substanciais nos seus niveis de
actividade e qualidade de vida.

AGRADECIMENTOS

Agradeco a Universidade Fernando
Pessoa pelo apoio incondicional, a
Prof. Doutora Dolores Monteagudo
pela orientacdo e a todos os que
possibilitaram a realizacdo da in-
vestigacdo nomeadamente ao Prof.
Doutor Pedro Lopes Ferreira, a pro-
fessora Fernanda Faria e aos pa-
cientes pelo contributo e disponi-
bilidade em participar no estudo.

CORRESPONDENCIA

Rosa Maria Dantas Costa
Estrada Nacional 204, n.© 3006
Porca - Facha

4990-600 Ponte de Lima

Email: rositafaxa@iol.pt
10989@ufp.pt

REFERENCIAS

1. Altan L, Bingol U, Aslan M, Yurtku-
ran M (2006). The effect of balneo-
therapy on patients with Ankylosing
Spondylitis. Scandinavian Journal of
rheumatology, 35 (4), pp. 283-289.
2. Antunes R, Martelo D, Marques E
(2005). Espondilite anquilosante:
da doenca inflamatéria a reabilita-
cdo, Arquivos de Fisiatria, 12 (45,
Jan./Fev./Mar.), pp. 13-24.

3. Ariza-Ariza R, Hernandez-Cruz B,
Navarro-Sarabia F (2003). Physical
function and health-related quality
of life of Spanish patients with An-
kylosing Spondylitis, Arthritis and
Rheumatism, 49 (4), pp. 483-487.
4. Bostan E, Borman P, Bodur H,
Barca N (2003). Functional disabi-
lity and quality of life in patients
with Ankylosing Spondylitis, Rheu-
matology International, 23(3),
pp- 121-126.




2 0 | 2 1 | investigagio

5. Cardoso J (2000). Doencas meta-
bélicas e exercicio fisico. In: Pinto A
(12 ed.). Sadde e exercicio. Coimbra,
Editora Quarteto, pp. 75-95.
6.Chorus S, Miedema S, Boonen A,
Van der Linden S (2003). Quality
of life and work in patients with
rheumatoid arthritis and Ankylo-
sing Spondylitis of working age,
Annals of the rheumatic disease,
62(12), pp. 1178-1184.

7. Coutinho V (2000). O exercicio
fisico e a clinica geral. In: Pinto A
(12 edicao). Saude e exercicio
fisico. Coimbra. Editora quarteto,
pp. 106-116.

8. Dagfinrud H, Mengshoel M, Hagen,
B, Loge H, Kvien K (2004). Health
States of patients with Ankylo-
sing Spondylitis: a comparison with
the general population, Annals
of the rheumatic disease, 63(12),
pp. 1605-1610.

9. Davis C, Van der Heijde D, Dougados
M, Woolley M (2005). Reductions
in health quality of life in patients
with Ankylosing Spondylitis and
improvements with etanercept
therapy, Arthritis and rheumatism,
53(4), pp. 494-501.

10. Dziedzic K (2000). Espondilitis
Anquilosante. In: David C, Lloyd J
Rehabilitacién Reumatoldgica. Ma-
drid. Editora Harcourt, pp. 119-139.
11.Fernandez-de-Las-Penas C, Alon-
so-Blanco C, Morales-Cabezas M,
Miangolarra-Page JC (2005). Two
exercise interventions for the ma-
nagement of patients with Anky-
losing Spondylitis: a randomized
controlled trial, American journal
of physician medicine and rehabi-
litation, 84(6), pp. 407-419.

12. Ferreira P (2000). Criacao da
versao portuguesa do SF-36 - Par-
te | - Adaptacéo cultural e linguis-
tica, Acta Médica Portuguesa, 13,
pp- 55-66.

13. Ferreira P (2000). Criacao da
versao portuguesa do SF-36 - Par-
te Il - Testes de validacdo, Acta Mé-
dica Portuguesa, 13, pp. 119-127.

14. Ferreira P, Santana P (2003).
Percepcédo de estado de saude e
de qualidade de vida da populacéo
activa: contributo para a definicdo
de normas portuguesas, Revista
portuguesa de saude publica, 2 (2,
Jul-dez), pp. 15-30.

15. Haibel H, Niewerth M, Brandt J,
Rudwaletit M, Listing J, Sieper J,
Braun J (2004). Measurement of
quality of life in patients with active
Ankylosing Spondylitis being treated
with infliximab - a comparison of
SF-36 and SF-12, Zeitschript fur
Rheumatologie, 63(5), pp. 393-401.
16. Ince G, Sarpel T, Durgun B,
Erdogan S (2006). Effects of a
multimodal exercise program for
people with Ankylosing Spondylitis,
Physical Therapy, 86(7),pp.924-935.
17.Lim J, Lee S, Lim S (2005). Exer-
cise, pain, perceived family support,
and quality of life in Korean pa-
tients with Ankylosing Spondylitis,
Psychological reports, 96(1), pp. 3-8.
18. Lim J, Moon |, Lee S (2005).
Effects of home-based daily exercise
therapy on joint mobility, daily
activity, pain, and depression in
patients with Ankylosing Spondylitis,
Rheumatology International, 25
(3), pp. 225-229.

19. Mediavilla M, Ferreira J (1998).
Espondilite Anquilosante, Pathos
(Formacdo médica continua), XIV
(3), pp. 33-51.

20. Pinheiro J (2000). O exercicio fi-
sico como reabilitacdo. In: Pinto A
(12 edicao). Saude e exercicio fisico.
Coimbra.Editora quarteto, pp.57-63.
21. Queiroz M (1998). Reumato-
logia Clinica. Lisboa, Edicées Lidel.
22. Queiroz M (2002). Espondilar-
trite Anquilosante. In: Queiroz M.
Reumatologia - Clinica e terapéu-
tica das doencas reumaéaticas |I.
Lisboa. Edicdes Lidel, pp. 230-239.
23. Ribeiro J (1997). A promocéo da
saude e da qualidade de vida em
pessoas com doencas crénicas. In:
Ribeiro J. Actas - Sociedade Por-
tuguesa de Psicologia da Saude.
Braga. Editado pelo Instituto Su-

perior de Psicologia Aplicada, pp.
253-272.

24. Rocha F (2002). Manual da
Espondilite Anquilosante. Lisboa,
Secretariado Nacional para a rea-
bilitacdo e integracéo das pessoas
com deficiéncia.

25. Rocha F (2002). Espondilite An-
quilosante - os factos. Alcabideche,
direccdo da ANEA.

26. Sérgio M (2005). Motricidade
Humana - qual o futuro?, Motri-
cidade, 1(4), pp. 271-283.

27. Sieper J, Braun J (2006). Bio-
logic Therapies in Spondyloarthrities
- The Current State. In: Royen B,
Dijkmans B, (12 edicao). Ankylo-
sing Spondylitis: Diagnosis and
Management. New York, Editora
Taylor & Francis, p. 170.

28. Silva J (2004). Reumnatologia Pra-
tica. Coimbra, Edicées Diagnoésteo.
29. Skare T (1999). Espondiloartro-
patias seronegativas - conceitos
gerais. In: Skare T. Reumatologia -
Principios e pratica. Rio de Janeiro.
Editora Guanabara Koogan, p. 173.
30. Sweeney S, Taylor G, Calin A
(2002). The effect of home based
exercise intervention package on
outcome in Ankylosing Spondy-
litis: a randomized controlled trial.
Journal of Rheumatology, 29 (4),
pp. 763-766.

31. Timms A, Wordsworth B, Brown
M (2006). Epidemiology, Pathoge-
nesis, and Genetics of Ankylosing
Spondylitis. In: Royen B, Dijkmans
B (12 edicdo). Ankylosing Spondy-
litis: Diagnosis and Management.
New York, Editora Taylor & Francis,
p. 23.

32.Van Tubergen A, Coenen J, Lan-
dewe R, Spoorenberg A, Chorus A,
Boonen A, Van Der Linden S, Van
Der Heidje D (2002). Assessment
of fatigue in patients with Ankylo-
sing spondylitis: a psychometric
analysis, Arthritis and rheumatism,
47(1), pp. 8-16.

33. Ward M (1998). Quality of life
in patients with Ankylosing Spondy-
litis, Rheumatology disease clinical
North American,24(4), pp.815-827.





