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Atividade fisica regular preserva a fungao
pulmonar em pacientes com espondilite
anquilosante sem doenga pulmonar prévia
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RESUMO

A espondilite anquilosante ¢ uma doenga inflamatoria que influencia de maneira restritiva a mecanica respiratoria por
meio do acometimento das articulagdes da coluna, bem como das alteragdes posturais decorrentes desse processo como
o aumento da cifose toracica. Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a alteragdo pulmonar dos pacientes porta-
dores de espondilite anquilosante e relaciona-la a atividade fisica, verificando a influéncia na capacidade respiratoria.
Métodos: Foram recrutados para este estudo 104 pacientes. Apenas 15 preenchiam os critérios de inclusao e exclusao,
sendo divididos em dois grupos: grupo I, composto por individuos sedentarios, ¢ o grupo II, composto por pacientes
que praticam uma atividade fisica regular moderada. Resultados: Os dois grupos ndo diferiram em relagdo a média da
idade (49,6 + 11,6 versus 43,3 = 13,2 anos, p =0,19), peso (70,9 £9,7 versus 74,1 £ 12,1 kg, p = 0,30) ¢ a altura (164,6
+ 3,5 versus 167,6 £ 6,9 cm, p = 0,16). Entretanto, o tempo médio de doenga foi significantemente maior no grupo I
comparado ao grupo de ativos (20,1 £ 6,9 vs. 9,6 + 3,4, p = 0,004). Como tema de interesse, observou-se que o volume
minuto foi significativamente maior no grupo ativo que no inativo (4,83 + 1,07 versus 6,1 £ 1,25, p = 0,035). Por outro
lado, isso ndo foi demonstrado em relag@o a frequéncia respiratoria (14,57 + 1,76 versus 16,25 £ 3,53 ipm, p =0,15), ao
volume corrente (0,402 + 0,07 versus 0,342+ 0,10 L, p =0,13), bem como as medidas de pressdo PI max (84,29 + 24,99
versus 93,13 + 16,76 cmH,0), p = 0,24) e PE max (102,2 + 29,26 versus 105 £ 17,32 cmH,0, p = 0,42). Conclusio:
Este estudo pareceu demonstrar que os volumes pulmonares sdo mantidos em pacientes com espondilite anquilosante
que realizam atividade fisica regular.
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INTRODUCAO

caixa toracica, levando a uma respiracdo predominantemente

. . . . L. diafragmatica.*?
A espondilite anquilosante (EA) ¢ uma doenga inflamatéria g ~ . . o
A . . . . O padrao restritivo se caracteriza pela diminui¢ao da capa-
cronica progressiva, de etiologia desconhecida que afeta,

principalmente, as articulacdes sacroiliacas e coluna verte-
bral levando a perda da mobilidade.! Em relagdo ao sistema
respiratorio, o que se observa na clinica mais tardiamente ¢
um acometimento restritivo da respiragdo devido a limitacdo
musculoesquelética, evidenciada pelo aumento da cifose
téracolombar e acometimento das articulagdes costover-
tebrais e costoesternais que resultam no enrijecimento da

cidade pulmonar total. A importancia de se estudar o sistema
respiratorio desses pacientes esta relacionada ao fato de ser
necessario um minimo de capacidade respiratoria adequada
para a realiza¢do das atividades da vida diaria.>*

Tendo em vista que ndo existe tratamento definitivo para
a EA e que as metas principais sdo educar e conscientizar o
paciente de sua participagdo em um programa de exercicios,
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para que ele possa manter uma postura funcional e preservar
0s movimentos, essa pesquisa ¢ um estudo transversal que tem
como objetivo comparar individuos portadores de EA entre
si e verificar o efeito da atividade fisica regular moderada na
capacidade respiratoria desses pacientes.*®

PACIENTES E METODOS

Pacientes: No periodo de agosto a novembro de 2001, foram
recrutados para esta pesquisa 104 pacientes portadores de
espondilite anquilosante, segundo os critérios de New York’
e que fazem acompanhamento médico no Ambulatorio de
Espondiloartropatias Soronegativas do Servigo de Reumato-
logia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (FMUSP).

Os critérios de inclusdo foram: pacientes diagnosticados
pelos critérios internacionais de espondilite anquilosante’ que
tivessem idade igual ou superior a 18 anos e com tempo de do-
enga superior a cinco anos. Além disso, foram incluidos aqueles
pacientes que praticam regularmente um tipo de exercicio
fisico (caminhada, natag@o, bicicleta ou esteira ergométrica)
no minimo duas vezes por semana ¢ com pelo menos trinta
minutos de duragao.

Os critérios de exclusdo foram outras condigdes que pu-
dessem influenciar os testes de fung@o respiratdria, tais como:
historia prévia ou alteragcdes ao exame fisico que sugerissem
cardiopatias ou pneumopatias prévias, tabagismo, cifoesco-
lioses conggénitas, histdria de toracotomias prévias ou, ainda,
portadores de outra artropatia soronegativa associada.

Materiais: Foram registrados ausculta pulmonar, frequéncia
respiratoria, expansibilidade e simetria toracica por meio do
exame fisico.!® Todos os pacientes receberam um termo de con-
sentimento livre e esclarecido e responderam a um questionario
de capacidade funcional — HAQ, modificado para espondilite
anquilosante (HAQ-S), de 0 a 3 (sendo 0 para independéncia
total e 3 para incapacidade funcional severa) e um questionario
especifico para possiveis alteragdes respiratorias.'!

Para mensuracdo das pressdes positivas e negativas pul-
monares maximas, utilizou-se um manovacuometro da marca
“Ger-Ar” com objetivo de avaliar a forca da musculatura
respiratoria, ja que existe uma alteragdo da mecanica respira-
toria, devido a limitagdo do movimento do torax pela rigidez
da caixa toracica e coluna vertebral, que ndo pode ser avaliada
pela espirometria. Para obtengdo do volume minuto e volume
corrente utilizou-se um ventilometro da marca “Ohmeda”. A
ambos os aparelhos foi conectada uma peca bucal adaptada de
3 cm de comprimento e 1 cm de largura com a finalidade de
ndo deixar escapar o ar que sai da boca do paciente.'> 3
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Procedimentos: Foram realizados os testes de cirtometria
toracica, distancia dedo-chao, distancia occipito-parede ¢ teste
de Schober com o uso de fita métrica.'

Foi realizada cirtometria toracica mensurada na linha dos
mamilos, durante a inspiracdo maxima e a expiragdo maxima
eregistrada a diferenca entre as duas medidas (cm). Os valores
normais foram aqueles maiores ou iguais a 2,5cm de diferenga.
Realizou-se também medidas de distincia dedo-chdo, levando-
se em conta a distancia do terceiro dedo ao chio (cm)."

Foi registrada a medida da distancia occipito-parede com
os calcanhares do paciente encostados na parede e tronco reto
sem fletir os joelhos (cm). O valor normal ¢é zero, ou seja, o
occipito deve tocar a parede. Para o teste de Schober, palpa-se
as espinhas iliacas postero-superiores e traga-se uma linha entre
elas. Com o individuo em pé com o tronco elevado, mensura-
se 10 cm acima dessa linha e marca-se o ponto. Pede-se ao
paciente que realize a flexdo anterior do tronco e mede-se a
distancia entre os dois pontos (cm). Os valores normais foram
aqueles em que a distancia entre esses dois pontos foi maior
ouigual a 5 cm.®

Cada uma dessas medidas foi realizada trés vezes seguidas
e obtida a média entre elas.

O volume minuto (VM) ¢ a quantidade total de ar fresco
que se movimenta pelas vias aéreas a cada minuto, sendo a
unidade em litros por min (L/min). Foi mensurado ao solicitar
para o paciente inspirar e expirar normalmente durante um
minuto. O aparelho forneceu a média de todas as expiracdes
realizadas durante esse minuto (VM = VC x FR).!¢

O volume corrente (VC) é o volume de ar inspirado e
expirado em litros durante um ciclo de respira¢do normal,
sendo de aproximadamente 500 mL e foi obtido por meio do
VM, dividindo-se pelo numero de respiragdes que o paciente
realizou nesse minuto, que ¢ a frequéncia respiratdria (VC =
VM/ FR).'¢

A pressdo inspiratoria maxima foi obtida solicitando uma
inspira¢do maxima que se iniciou a partir de uma expiracao
maxima, ou seja, a partir do volume residual. A sua unidade é
c¢cmH20, ja a pressao expiratoria maxima foi mensurada a partir
de uma inspiragdo profunda, ou seja, em nivel de capacidade
pulmonar total.'

Na analise estatistica foi utilizado o teste-¢ para comparar os dois
grupos entre si. Foi considerado significante quando p < 0,05.

RESULTADOS

Dos 104 pacientes recrutados, apenas 15 puderam participar
do estudo, devido aos critérios de exclusdao. Muitos deles taba-
gistas, cardiopatas, pneumopatas ou apresentavam artropatias
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associadas. Esses 15 pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo dos sedentarios (I) (n=8) e o grupo ativo (II) (n=7),
composto por praticantes de exercicio fisico regular.

O grupo I (sedentarios) e o grupo II (ativos) de pacientes
ndo diferem significativamente em relagdo a média de idade
(49,6 + 11,6 versus 43,3 + 13,2 anos, respectivamente, p =
0,19). Esses grupos também foram similares em relacdo a
variaveis antropomeétricas, tal como o peso (70,9 +9,7 versus
74,1 £ 12,1 kg, p = 0,30) e a altura (164,6 + 3,5 versus 167,6
+ 6,9, p = 0,16). Entretanto, o tempo médio de doenga foi
significantemente maior no grupo I comparado ao grupo de
ativos (20,1 £+ 6,9 versus 9,6 £ 3,4, p = 0,004) (Tabela 1).

Em relagdo as varidveis relacionadas ao comprometimento
da doenga no esqueleto axial, os dois grupos ndo apresentaram
diferengas significativas em nenhumas dessas variaveis estuda-
das. Nesse sentido, o teste de Schober (3,0 £ 1,79 versus 2,38 +
1,56 cm, p =0,23), a distancia dedo médio-chao (31,23 £ 11,2
versus 27,13 £ 8,21 cm, p =0,23), a distancia occipito-parede
(8,36 = 7,38 versus 8,88 £ 7,46 cm, p = 0,45) ¢, finalmente, a
cirtometria toracica (2,36 = 1,06 versus 3,19+ 1,32, p=0,12)
foram comparaveis em ambos os grupos, respectivamente
(Tabela 2). A capacidade funcional, mensurada pelo HAQ-S
também néo diferiu entre os dois grupos: 0,96 + 0,45 versus
1,05 £ 0,51, respectivamente, p = 0,37 (Tabela 2).

Em relacdo ao escopo deste trabalho, as medidas de me-
canica pulmonar, observou-se que o grupo de pacientes ativos
apresentou, significativamente, um maior volume minuto
comparado ao grupo de sedentarios (4,83 = 1,07 versus 6,1 +
1,25, p=10,035). Por outro lado, isso ndo foi demonstrado em
relagdo a frequéncia respiratoria (14,57 + 1,76 versus 16,25 +
3,53 ipm, p = 0,15), ao volume corrente (0,402 + 0,07 versus
0,342 £ 0,10 L, p = 0,13), bem como as medidas de pressao
PI max (84,29 = 24,99 versus 93,13 + 16,76 cmH,0), p =
0,24) e PE max (102,2 + 29,26 versus 105 + 17,32 cmH,0,
p =0,42) (Tabela 3).

No questionario aplicado sobre possiveis sinais de alteragdes
respiratorias, observou-se que 43,88% dos pacientes apresen-
tam fadiga aos médios esforcos ¢ 21,9% aos grandes esforcos.
Tosse foi observada em 27,7% e dispneia em 21,7% do total de
pacientes estudados (dados ndo mostrados em tabelas).

DISCUSSAO

O presente trabalho demonstrou que pacientes com Espondilite
Anquilosante que praticam atividade fisica regular apresen-
tam uma preservacao da sua fun¢do pulmonar, medida pelo
volume minuto."

134

Tabela 1
Caracteristicas demograficas e antropométricas
dos grupos de pacientes

Grupo | Grupo Il

(sedentarios) (ativos) p
Média de idade (anos) 49,6 + 11,6 43,3 +13,2 0,19
Tempo de 20,1+ 6,9 9,6 + 3,4 0,004*
doenca (anos)
Peso (Kg) 70,9 £9,7 74,1 £ 12,1 0,30
Altura (cm) 164,6 + 3,5 167,6 £ 6,9 0,16
Tabela 2
Resultados dos testes clinicos ¢ do HAQ
Grupo | Grupo Il
(sedentarios) (ativos) p
Schober (cm) 3,0+1,79 2,38 +1,56 0,23
Distancia dedo 31,23+ 11,2 27,13 8,21 0,23
médio- chao (cm)
Distancia occipito- 836+7,38 888746 0,45
parede (cm)
Cirtometria (cm) 2,36 + 1,06 3,19+ 1,32 0,12
HAQ (Health
Assessment 0,96 + 0,45 1,05 +0,51 0,37
Questionaire)
Tabela 3
Resultados das medidas de mecanica pulmonar
Grupo | Grupo Il
(sedentdrios) (ativos) p
FR (ipm) 14,57 £ 1,76 16,25 + 3,53 0,15
VC (L) 0,402 +0,07 0,342 + 0,10 0,13
VM (L/min) 4,83 + 1,07 6,1 +1,25 0,035*
Pi Max (cmH,0O) 84,29 +24,99 93,13 +16,76 0,24
Pe Max (cmH,0) 102,2 + 29,26 105 + 17,32 0,42

FR = frequéncia respiratoria; VC = volume corrente; VM = volume minuto; Pi Max = pressao
méxima inspiratéria; Pe Max = pressdo maxima expiratoria

A selecdo dos pacientes que praticavam esses exercicios
fisicos foi baseada nos estudos de Segkin ef al.,'® Santos et
al.’3 e Carbon et al.,'” onde concluiram que tais exercicios sdo
considerados moderados e de nivel ideal para os pacientes
espondiliticos, pois mantém ou melhoram a qualidade de
vida, sem influenciar na atividade da doenga. Os achados de
manutencao da qualidade de vida no presente trabalho, embora
nao significantes, refor¢am esses estudos prévios.

Neste estudo, a presencga de proteses nao foi um critério de
exclusdo, exceto a colocagdo recente das mesmas, tendo em
vista que inicialmente sete pacientes eram protéticos, sendo
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uma proétese de ombro e seis de quadril, e esse ndo era um fator
limitante para a realizagdo do exercicio fisico, ao contrario da
literatura e dos trabalhos existentes. Apesar disso, apenas um
paciente com protese fez parte do estudo, pois os outros dois
foram excluidos por apresentarem proteses recentes.

Deve-se chamar a atengao aos estritos critérios de exclusio
do presente trabalho, o que permite a analise de uma populacdo
homogénea e sem interferentes externos maiores da fungéo
cardiopulmonar. Reforca-se a isso a exclusdo de pacientes
tabagistas, pois de acordo com Averns et al.,” os espondiliticos
fumantes apresentam uma pior clinica tanto funcional quanto
radiologica, e os efeitos do cigarro aumentam as taxas de
morbidade e mortalidade desses pacientes.

O tempo de doenga é um dos fatores que podem influenciar
o nivel de acometimento fisico desses pacientes. Observa-
se que quanto mais longo o curso da patologia maiores as
restrigdes observadas em relacdo a mobilidade e capacida-
de funcional. Segundo Ward et al.'® esse fator ¢ uma das
principais causas que elevam a incapacidade no trabalho e,
posteriormente, aposentadoria por invalidez. Entretanto, ndo
houve diferenca estatisticamente significante nos parametros
clinicos e funcionais (teste de Schober, distancias dedo-chao e
occipito-parede, cirtometria toracica e HAQ) entre os grupos, o
que reduz a relevancia do fator duragdo de doenga nos achados
do presente estudo.

Band et al."! discutem que a idade influencia no tratamento
e concluem em seu estudo que pacientes mais jovens, mulheres,
e com menos tempo de patologia tendem a responder melhor
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a fisioterapia. Neste estudo, ndo houve esse fator confundidor,
pois os dois grupos apresentavam idade similares.

Carbon et al.*? e Uhrin et al.'” demonstraram que o exerci-
cio fisico promove um efeito benéfico na flexibilidade e am-
plitude do movimento da coluna vertebral, devido a liberagao
de substancias com efeito analgésico e anti-inflamatorio. Além
disso, Uhrin et al."” discutiram em seu estudo que os exercicios
diarios ndo supervisionados ndo demonstravam associagao en-
tre mudancas na dor, enrijecimento ou qualidade de vida, como
aqui também demonstrado nessas duas ultimas variaveis.

Em relag¢@o a mecanica pulmonar, observou-se que o volu-
me minuto esti estatisticamente relacionado a atividade fisica,
ou seja, mesmo com a alteragdo mecanica imposta pela doenga
gerando rigidez toracica, a quantidade de ar que se movimenta
pelas vias aéreas a cada minuto ¢ mantida melhor naqueles
individuos que praticavam atividade fisica regular.

As pressdes inspiratoria e expiratoria estavam dentro dos
limites da normalidade ¢ ndo foram capazes de discriminar
o grupo de pacientes com atividade fisica regular daqueles
sedentarios. Esse achado encontra-se em concordancia com a
literatura de que a EA € uma patologia restritiva, ndo sendo por-
tanto esperadas alteracdes na pressdo expiratoria maxima.'®

Conclui-se, portanto, que o exercicio fisico regular em
pacientes com espondilite anquilosante permite a manutengdo
dos volumes e capacidades respiratdrias, ndo ocorrendo uma
restrigdo do movimento pela rigidez da caixa toracica e da coluna
vertebral. Adicionalmente, o exercicio fisico promove um bem-
estar geral, mantendo a capacidade funcional do individuo.
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