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1. Introdução

A Espondilite Anquilosante consiste em uma patologia auto-imune, caracterizada por inflamação crônica e dor da sinovias e das
entesis, com acometimento do esqueleto axial, que pode evoluir progressivamente para ossificação e anquilose, levando ao prejuízo
estrutural e funcional de seus portadores em decorrência da fusão articular, e conseqüentemente à redução na qualidade de vida dos

mesmos21,23. O exercício físico de intensidade moderada promove o efeito antiinflamatório16,17 por meio da redução de citocinas pró
inflamatórias que amplificam a inflamação, atuando como terapia coadjuvante, com o objetivo de reduzir a inflamação, 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 diária23.

2. Objetivos

Geral. Verificar o efeito antiinflamatório do exercício físico em portadores de Espondilite Anquilosante, bem como a influência na
capacidade funcional e na qualidade de vida.
Específicos. Verificar as alterações antropométricas e bioquímicas pré e pós exercício físico por meio da: Leucometria e leucograma
diferencial; Avaliação antropométrica; Determinação do Esforço Subjetivo por meio da Escala de Borg durante Atividade Física;
Determinação da capacidade funcional, atividade inflamatória e qualidade de vida por meio dos questionários específicos para EA.

3. Desenvolvimento

Casuística. Quatro indivíduos foram recrutados na cidade de Piracicaba por meio de médicos reumatologistas inscritos na Sociedade
Brasileira de Reumatologia e dos participantes do programa de Farmácia de Alto Custo do SUS.
A anamnese clínica foi feita pelo médico especialista em Reumatologia. Após a assinatura do TCLE, foram incluídos no projeto os
pacientes adultos, de ambos os sexos, portadores de EA, em processo inflamatório ativo, fazendo uso medicamentoso para o



tratamento da doença e com acompanhamento médico. Foram excluídos os pacientes que não fizeram qualquer tratamento
medicamentoso e/ou que apresentasse impossibilidade de realizar caminhada por período constante de no mínimo 30 minutos. O
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIMEP nº 31/09.
Avaliação Física. O indivíduo foi orientado a permanecer sentado, em repouso, por 10 minutos para obtenção da freqüência cardíaca
de repouso.
Composição Corporal. A balança antropométrica utilizada para realizar as medidas de massa corporal (kg) e estatura (cm) foi a
Filizola, avaliadas antes e após o período de treinamento.
Questionários. Os questionários de Capacidade Funcional e Qualidade de Vida foram aplicados antes e após o período de treinamento.
O questionário de atividade da doença foi aplicado antes do início do período de treinamento, semanalmente antes do primeiro treino
e na semana seguinte ao fim do período de treinamento. Os resultados foram apresentados pela média, desvio padrão e pelo delta
percentual (?%).
BASFI. A Capacidade Funcional foi avaliada por meio do Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, o qual consiste em 10
questões 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 elevado indicando maior comprometimento funcional11,15,6.
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 condição e tratamento na QV dos portadores de EA. As 18 questões compreendem aspectos relevantes
da QV, incluindo dor e rigidez, fadiga, humor, capacidade funcional e atividades diárias. Cada questão deve ser respondida com

“SIM” ou “NÃO”, e o score total varia entre 0 e 18, com maiores valores indicando baixa QV 9.
BASDAI. A atividade da doença foi avaliada por meio do Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index. O questionário
relaciona os cinco principais sintomas, como fadiga, dores na coluna, dor e inchaço das articulações, áreas de sensibilidade e rigidez
matinal, medidos tanto em termos de severidade quanto a duração. As questões foram respondidas por meio da escala analógica visual

de 10 cm em posição horizontal. O score total do BASDAI segue de 0 a 10, sendo 0=sem atividade e 10= máxima atividade11,10.
Coleta de Sangue. As amostras de sangue (5ml) foram obtidas por punção venosa em tubos contendo EDTA, com os indivíduos em
repouso e jejum de 12 horas, por um profissional capacitado e especializado, atendendo as normas de biossegurança, ao início e após
48 horas da última sessão do período de 12 semanas.

Hematócrito. Essa metodologia foi realizada, seguindo cuidados e especificações padrão5.

Leucometria. A contagem total dos leucócitos procedeu-se de acordo com as descrições de Dornfest8, sendo os resultados expressos
em número de células X 106 cel/ml (células/mililitro),

Leucograma Diferencial. Essa metodologia foi realizada acompanhando as especificações propostas por Dornfest8, avaliadas em
duplicata, utilizando a média como valor final.
Treinamento Aeróbio. O treinamento de 12 semanas constou de 3 sessões semanais de 30 minutos cada em esteira. A velocidade foi
estabelecida de acordo com a freqüência cardíaca de trabalho (FCT) e específica para cada indivíduo por meio da avaliação física, de
acordo com a fórmula de Karvonen, Kentala, Musta (1957), FCT= %(FCMAX-FCREP)+FCREP. Onde FCT= freqüência cardíaca de
trabalho; %= percentual do trabalho selecionado; FCMAX= freqüência cardíaca máxima; FCREP= freqüência cardíaca de repouso. A
FCT foi controlada em todas as sessões de treino a cada 5 minutos por meio de um monitor de frequência cardíaca da marca Polar.
Para o cálculo da FCMAX foi utilizada a fórmula de Tanaka, Monahan, Seals (2001), onde FCMAX= 208-0,7*idade. A intensidade
do treinamento permaneceu moderada, de 55 a 70% em progressão linear, sendo as semanas 1 a 3 de 50 a 55%, as semanas 4 a 6 de

55 a 60%, nas semanas de 7 a 9 com 60 a 65% e as semanas de 10 a 12 com intensidade de 65 a 70%12,22,2.
Escala Subjetiva de Esforço de Borg. Foi utilizada para avaliar de forma subjetiva a intensidade do esforço durante sua execução, por

meio da escala impressa e colorida, a qual era apresentada ao indivíduo a cada 5 minutos5.
Análise Estatística. Verificou-se a normalidade das variáveis estudadas pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste de Ranks foi utilizado para
a comparação das variáveis com distribuição normal nos momentos PRÉ e APÓS o período de treinamento, adotando p<0,05. O
processamento dos dados e cálculos estatísticos foram realizados no software BioEstat 5.0.

4. Resultado e Discussão

Os indivíduos inativos apresentaram heterogeneidade em idade, variando de 37 a 61 anos e tempo de patologia entre 4 e 22 anos. Os
indivíduos com maior tempo de patologia apresentaram maiores limitações na realização das AVD´s, ou seja, um maior

comprometimento da Capacidade Funcional23.
Os indivíduos foram avaliados semanalmente por meio do BASDAI com o objetivo de controlar a intensidade do exercício para que
este apresentasse o efeito antiinflamatório e não ampliar o processo inflamatório. Quanto maior o score, maior a severidade da
atividade inflamatória. Os voluntários apresentaram um score pré treinamento de 6,9, tendendo para a severidade, que foi reduzido
significativamente após o treinamento em 148,2%, tendo o score de 3,03.
A redução da atividade inflamatória da patologia também foi demonstrada por meio das células do sistema imunológico. No momento



pré treinamento variáveis sanguíneas como leucócitos totais, linfócitos e monócitos encontravam-se acima dos valores de referência.
Além disso, os linfócitos T e B e os monócitos encontram-se elevados nas regiões acometidas pelo processo inflamatório, podendo ser

responsáveis por elevações dos linfócitos circulantes ao estarem migrando para os sítios inflamatórios1.

O exercício físico moderado está relacionado ao aumento da resposta dos mecanismos de defesa, ou seja, do sistema imunológico13,14.
Após o período de treinamento as concentrações dos leucócitos, neutrófilos e linfócitos apresentaram aumento significativo. Ao
contrário, as concentrações de monócitos, eosinófilos e bastonetes sofreram reduções significativas, sendo que as duas primeiras
retornaram aos valores de referência.
A leucocitose pós treinamento decorre principalmente pelo aumento da concentração de neutrófilos, os quais se mantêm elevados

mesmo durante o repouso20. Já a linfocitose pode ter sido influenciada primeiramente por aumentos nas células NK 9 as mais

responsivas ao exercício18,7,16,13, bem como pelo aumento de sua atividade citotóxica14,20,17 e da linfocina ativadora de células NK

(LAK)13 ou por uma possível migração dos linfócitos presentes nas articulações acometidas pelo processo inflamatório para o sangue.
No presente estudo, após o período de treinamento houve redução significativa no score total do BASFI, indicando melhora na
capacidade funcional dos indivíduos em decorrência da melhora nas AVD´s como, vestir as meias sem ajuda ou suporte, levantar da
cadeira sem apoio dos braços sem usar as mãos ou qualquer outro tipo de ajuda.
Embora QV inclua diversos domínios, a situação de saúde e estado funcional são predominantemente relacionados com a condição
física. Nosso resultado vai de encontro a outros estudos que apresentaram melhora significativa na QV após um programa de
exercícios realizados em casa.
O exercício físico tem sido adicionado como terapia coadjuvante ao tratamento de diversas patologias inflamatórias, inclusive a

Espondilite Anquilosante, com o objetivo de controlar e prevenir as deformidades associadas à patologia19,21,6 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 os
indivíduos, o que se deve provavelmente a melhoria da postura ou mobilidade na coluna.

5. Considerações Finais

O exercício aeróbio realizado em intensidade moderada pelo período de 12 semanas promoveu o efeito antiinflamatório em portadores
de EA, permitindo melhoras na capacidade funcional, conseqüentemente intervindo positivamente na sua qualidade de vida. Sendo
assim, o exercício aeróbio deve ser prescrito como terapia coadjuvante essencial no tratamento dessa patologia.
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