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1. Introducéo

A Espondilite Anquilosante consiste em uma patologia auto-imune, caracterizada por inflamacdo cronica e dor da sinovias e das
entesis, com acometimento do esqueleto axial, que pode evoluir progressivamente para ossificacdo e anquilose, levando ao prejuizo
estrutural e funcional de seus portadores em decorréncia da fusdo articular, e conseqlientemente a reducéo na qualidade de vida dos

mesmos?%, O exercicio fisico de intensidade moderada promove o efeito antiinflamatério™®*’ por meio da reduc&o de citocinas pré

inflamatérias que amplificam ainflamac&o, atuando como terapia coadjuvante, com o objetivo de reduzir ainflamagéo, amenizar os
sintomas, minimizar os danos causados em pacientes portadores de EA, bem como promover o bem estar e manter a postura e as

atividades da vida diaria®®.

2. Objetivos

Geral. Verificar o efeito antiinflamatério do exercicio fisico em portadores de Espondilite Anquilosante, bem como a influéncia na
capacidade funcional e na qualidade de vida.

Especificos. Verificar as ateracbes antropomeétricas e bioquimicas pré e pds exercicio fisico por meio da: Leucometria e leucograma
diferencial; Avaliagdo antropométrica; Determinacdo do Esfor¢o Subjetivo por meio da Escala de Borg durante Atividade Fisica;
Determinacdo da capacidade funcional, atividade inflamatoria e qualidade de vida por meio dos questionarios especificos para EA.

3. Desenvolvimento

Casuistica. Quatro individuos foram recrutados na cidade de Piracicaba por meio de médicos reumatol ogistas inscritos na Sociedade
Brasileira de Reumatol ogia e dos participantes do programa de Farmécia de Alto Custo do SUS.

A anamnese clinica foi feita pelo médico especialista em Reumatologia. Apés a assinatura do TCLE, foram incluidos no projeto os
pacientes adultos, de ambos os sexos, portadores de EA, em processo inflamatério ativo, fazendo uso medicamentoso para o



tratamento da doenga e com acompanhamento médico. Foram excluidos os pacientes que ndo fizeram qualquer tratamento
medicamentoso e/ou que apresentasse impossibilidade de realizar caminhada por periodo constante de no minimo 30 minutos. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP n° 31/09.

Avaliagdo Fisica. O individuo foi orientado a permanecer sentado, em repouso, por 10 minutos para obtencéo da freqliéncia cardiaca
de repouso.

Composicdo Corporal. A balanca antropométrica utilizada para realizar as medidas de massa corpora (kg) e estatura (cm) foi a
Filizola, avaliadas antes e apds o periodo de treinamento.

Questionérios. Os questionarios de Capacidade Funcional e Qualidade de Vidaforam aplicados antes e apds o periodo de treinamento.
O questionério de atividade da doenca foi aplicado antes do inicio do periodo de treinamento, semanal mente antes do primeiro treino
€ na semana seguinte ao fim do periodo de treinamento. Os resultados foram apresentados pela média, desvio padrdo e pelo delta
percentual (?7%).

BASFI. A Capacidade Funcional foi avaliada por meio do Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, o qual consiste em 10
questdes sobre as atividades relacionadas com a anatomia funcional e a capacidade dos portadores desenvolverem as AVD's. As 10

escalas fornecem o score total do BASFI, com score mais el evado indicando maior comprometimento funcional **°¢.

ASQoL. A Qualidade de Vida foi avaliada por meio do Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire, com o objetivo de
verificar o impacto global da condicdo e tratamento na QV dos portadores de EA. As 18 questBes compreendem aspectos relevantes
da QV, incluindo dor e rigidez, fadiga, humor, capacidade funciona e atividades diérias. Cada questdo deve ser respondida com

“SIM” ou “NAO”, e o score total variaentre 0 e 18, com maiores valores indicando baixa QV °.

BASDAI. A atividade da doenca foi avaliada por meio do Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index. O questionério
relaciona os cinco principais sintomas, como fadiga, dores na coluna, dor e inchago das articulacdes, areas de sensibilidade e rigidez
matinal, medidos tanto em termos de severidade quanto a duragéo. As questdes foram respondidas por meio da escala anal dgica visual

de 10 cm em posic&o horizontal. O score total do BASDAI segue de 0 a 10, sendo O=sem atividade e 10= méaxima atividade™°.

Coleta de Sangue. As amostras de sangue (5ml) foram obtidas por puncéo venosa em tubos contendo EDTA, com os individuos em
repouso e jejum de 12 horas, por um profissional capacitado e especializado, atendendo as normas de biosseguranga, ao inicio e apds
48 horas da Ultima sessdo do periodo de 12 semanas.

Hematdcrito. Essa metodologia foi realizada, seguindo cuidados e especificages padrao”.

Leucometria. A contagem total dos leucécitos procedeu-se de acordo com as descrices de Dornfest®, sendo os resultados expressos
em ndmero de células X 106 cel/ml (célulag/mililitro),

Leucograma Diferencial. Essa metodologia foi realizada acompanhando as especificages propostas por Dornfest®, avaliadas em
duplicata, utilizando a média como valor final.

Treinamento Aerébio. O treinamento de 12 semanas constou de 3 sessdes semanais de 30 minutos cada em esteira. A velocidade foi
estabel ecida de acordo com a fregiiéncia cardiaca de trabalho (FCT) e especifica para cada individuo por meio da avaliagdo fisica, de
acordo com afdrmulade Karvonen, Kentala, Musta (1957), FCT= %(FCMAX-FCREP)+FCREP. Onde FCT= fregiiéncia cardiacade
trabalho; %= percentual do trabalho selecionado; FCMA X = freqliéncia cardiaca méxima; FCREP= freqiiéncia cardiaca de repouso. A
FCT foi controlada em todas as sessdes de treino a cada 5 minutos por meio de um monitor de frequéncia cardiaca da marca Polar.
Para o cdlculo da FCMAX foi utilizada a férmula de Tanaka, Monahan, Seals (2001), onde FCMAX= 208-0,7*idade. A intensidade
do treinamento permaneceu moderada, de 55 a 70% em progressao linear, sendo as semanas 1 a 3 de 50 a 55%, as semanas 4 a 6 de

55 a 60%, nas semanas de 7 a9 com 60 a 65% e as semanas de 10 a 12 com intensidade de 65 a 70%'%%22,

Escala Subjetiva de Esforco de Borg. Foi utilizada para avaliar de forma subjetiva a intensidade do esfor¢o durante sua execugdo, por

meio da escalaimpressa e colorida, aqual era apresentada ao individuo a cada 5 minutos’.
Andlise Estatistica. Verificou-se anormalidade das variavei s estudadas pel o teste de Shapiro-Wilk. O teste de Ranksfoi utilizado para
a comparacio das variaveis com distribuiciio normal nos momentos PRE e APOS o periodo de treinamento, adotando p<0,05. O
processamento dos dados e calcul os estatisticos foram realizados no software BioEstat 5.0.

4. Resultado e Discussao

Os individuos inativos apresentaram heterogeneidade em idade, variando de 37 a 61 anos e tempo de patologia entre 4 e 22 anos. Os
individuos com maior tempo de patologia apresentaram maiores limitagdes na redlizacdo das AVD’s, ou seja, um maior

comprometimento da Capacidade Funcional®.

Os individuos foram avaliados semanalmente por meio do BASDAI com o objetivo de controlar a intensidade do exercicio para que
este apresentasse o efeito antiinflamatério e ndo ampliar o processo inflamatério. Quanto maior 0 score, maior a severidade da
atividade inflamatdria. Os voluntérios apresentaram um score pré treinamento de 6,9, tendendo para a severidade, que foi reduzido
significativamente apds o treinamento em 148,2%, tendo o score de 3,03.

A reducéo daatividade inflamat6ria da patol ogiatambém foi demonstrada por meio das células do sistemaimunol 6gico. No momento



pré treinamento varidveis sanguineas como leucdcitos totais, linfécitos e mondcitos encontravam-se acima dos valores de referéncia.
Além disso, oslinfécitos T e B e os mondcitos encontram-se el evados nas regiGes acometidas pelo processo inflamatério, podendo ser

responsaveis por elevagdes dos linfécitos circulantes ao estarem migrando para os sitios inflamatérios'.

O exercicio fisico moderado esta relacionado ao aumento da resposta dos mecanismos de defesa, ou seja, do sistemaimunol 6gico™ .

Apbs o periodo de treinamento as concentragdes dos leucdcitos, neutréfilos e linfocitos apresentaram aumento significativo. Ao
contrério, as concentragdes de mondcitos, eosindfilos e bastonetes sofreram reducdes significativas, sendo que as duas primeiras
retornaram aos valores de referéncia

A leucocitose pés treinamento decorre principalmente pelo aumento da concentracdo de neutrdéfilos, os quais se mantém elevados

mesmo durante o repouso™. JA a linfocitose pode ter sido influenciada primeiramente por aumentos nas células NK 9 as mais
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responsivas ao exercicio™ %% bem como pelo aumento de sua atividade citotoxi e da linfocina ativadora de células NK

(LAK)™ ou por uma possivel migragéo dos linfécitos presentes nas articul agdes acometidas pelo processo inflamatério para o sangue.
No presente estudo, apos o periodo de treinamento houve reducdo significativa no score total do BASFI, indicando melhora na
capacidade funcional dos individuos em decorréncia da melhora nas AVD’s como, vestir as meias sem gjuda ou suporte, levantar da
cadeira sem apoio dos bragos sem usar as maos ou qualquer outro tipo de gjuda.

Embora QV inclua diversos dominios, a situacdo de salde e estado funcional séo predominantemente relacionados com a condicéo
fisica. Nosso resultado vai de encontro a outros estudos que apresentaram melhora significativa na QV apds um programa de
exercicios realizados em casa.

O exercicio fisico tem sido adicionado como terapia coadjuvante ao tratamento de diversas patologias inflamatérias, inclusive a

Espondilite Anquilosante, com o objetivo de controlar e prevenir as deformidades associadas & patol ogia™***® como manter a postura

corporal aumentar a mobilidade articular. Diante deste objetivo, vale ressaltar o ganho médio de 2 + 0,06 cm de estatura para 0s
individuos, o que se deve provavel mente a melhoria da postura ou mobilidade na coluna.

5. Consider agdes Finais

O exercicio aerobio realizado em intensidade moderada pelo periodo de 12 semanas promoveu o efeito antiinflamatério em portadores
de EA, permitindo melhoras na capacidade funcional, conseqiientemente intervindo positivamente na sua qualidade de vida. Sendo
assim, o exercicio aerébio deve ser prescrito como terapia coadjuvante essencial no tratamento dessa patologia.
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Anexos

Tabela 1. Caracterizagdo dos individuos.
VARIAVEIS PRE POS

IDADE (anos) 47 + 10,36
TEMPO DA PATOLOGIA (anos) 12,25 £9,11
TEMPO DE INATIVIDADE (anos) 4,50+4,43

MASSA CORPORAL (kg) 74,75+11,40 74,63+11,34
ESTATURA (m) 1,65+0,05 1,67 £0,06*
IMC (kg/m2) 27,35 +3,/1 | 26,/5%3,/6

(*) p< 0,05. PRE- momento antes do periodo de treinamento;

POS- momento apds 12 semanas.

Tabala 3, Scores dos questiondrios de atividade inflamatdria, mpaddade fundonal ¢ qualidade de vida

BasDAI BASF AS0oL
DI DUIO FRE POS A% PRE POS A% PRE [2e A%
1 5 1 400 3.1 1 210 5 3 6,7
2 10 a7 5.4 8 6.5 231 17 12 41,6
3 WK 24 1av.? ra ik} 20 B -] L1F]
4 r.2 24 157.1 G648 ki) 214 16 LS 128,6

Tl B 6490+226 3053+196" 1482:=1632 6432228 490:283" 3BT+ 1530 11,50+ 59F 675+3,86" | 7040 £ 53,53

(=) p=0,05. PRE- momento antes do pir o de trei namento; POS- moments apds 17 semanas. A% - variacio entre momantos .



Tabela 2: Hematdcrito @ contagem absoluta e relativa dos leucdcitos circulantes antes (M1) e apds 12 semanas (M2 ).

VARIAVEIS SANGUINEAS PRE (%) Pis (%)
HEMATOCRITO 4025 +4.99 46.5+2 52
LEUCACITOS 10550 + 737.11 11600 +1143.10%
NEUTROFILOS 43408+1172.3 41,15 6056.5+1369.46% 52,21
BASTOMNETES 66925 +52 25 6,34 38525 +52.32° 3,09
LUNFOCITOS 32463 +E4T7 27 3077 4181 +233.34* 36,04
MONGCITOS 10645 +559.71 1009  667.75+192.11* 5,76
EOSINOFILOS 638.75 + 208 54 6,05 267.25 +93.33° 2.3
BASOFILOS 505 + 58.45 0,48 41.75 + 2803 0,36

| Valores expressos pela média +erro padrio da média, sendo hematocrito (%) e leucdcitos {celfmm’).



