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Resumo

Introducdo: A espondilite anquilosante (EA) é uma doenca reumatica sistémica crénica de
cardcter inflamatdrio que afeta o esqueleto axial e progressivamente leva a alteracoes
estruturais e funcionais que podem resultar no comprometimento do sistema respiratdrio,
nomeadamente uma diminuicao da funcao pulmonar. Objetivo: Avaliar a influéncia de um
programa especifico de exercicios em meio aquatico sobre a fungao pulmonar de individuos com
EA, através dos valores de pressao inspiratéria e expiratéria maximas (PIM e PEM),
expansibilidade tordcica, capacidade vital forcada, e seu impacto nos indices de Bath. Métodos:
O estudo classificou-se como pré-experimental, apresentando uma amostra composta por 7
participantes. Realizaram-se dois momentos de avaliacao e como instrumentos de avaliacao
utilizaram-se os indices de Bath, um espirémetro para avaliar parametros da funcao pulmonar,
um manovacudmetro para medir PIM e PEM erealizou-se a medicao da expansibilidade toracica.
Para tratamento estatistico assumiu-se 0,05 como valor de significancia. Resultados: Entre
momentos de avaliacao observaram-se diferencas estatisticamente significativas nos valores
do pico de fluxo expiratdrio (p=0,028), expansibilidade toracica (p=0,044), PIM (p=0,042), PEM
(p=0,018), Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (p=0,028) e Disease Activity Index
(p=0,018). Conclusao: Neste estudo, verificou-se um aumento dos valores em parametros da

funcao pulmonar, mobilidade e diminui¢ao da atividade da doenca.

Palavras-chave: Doenca reumatica; exercicio fisico; funcao pulmonar; meio aquatico



Abstract

Introduction: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic systemic rheumatic disease of an
inflammatory nature that affects the axial skeleton and progressively leads to structural and
functional changes that can result in impairment of the respiratory system, namely a decrease in
lung function. Objective: To evaluate the influence of a specific aquatic exercise program on the
pulmonary function of individuals with AS, through the maximum inspiratory and expiratory
pressure values (PIM and PEM), chest expansion, forced vital capacity, and their impact on the
Bath indices. Methods: The study was classified as pre-experimental, presenting a sample
composed of 7 participants. Two assessment moments were performed and as assessment
instruments, Bath indices were used, a spirometer to assess pulmonary function parameters, a
manovacuometer to measure PIM and PEM and the measurement of chest expansion was
performed. For statistical treatment, 0.05 was assumed as a significance value. Results:
Between evaluation moments, there were statistically significant differences in peak expiratory
flow values (p=0.028), chest expansion (p=0.044), PIM (p=0.042), PEM (p=0.018), Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Index (p=0.028) and Disease Activity Index (p=0.018).
Conclusion: In this study, there was an increase in values in parameters of pulmonary function,

mobility and a decrease in disease activity.

Keywords: Rheumatic disease; physical exercise; lung function; watery
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1. Introducao

A espondilite anquilosante (EA) é uma doenca reumdtica sistémica cronica de cardcter
inflamatdrio que afeta o esqueleto axial, que progressivamente leva a alteracoes estruturais e funcionais,
tendo como consequéncia a diminuicao da qualidade de vida dos individuos (Martins et al., 2014). AEA é
considerada uma doenca com etiologia idiopdtica, com disfuncao conhecida no gene HLA-B27 em
aproximadamente 90% dos casos e cerca de 80% dos individuos desenvolvem os primeiros sintomas
com idade inferior a 30 anos (Braun, J., & Sieper, 2007; Dakwar, Reddy, Vale, & Uribe, 2008). Esta doenca
é caracterizada pela fusao dssea progressiva das articulacoes sacroiliacas e coluna vertebral, sendo os
seus principais sintomas a dor, rigidez e reducao da mobilidade da coluna vertebral. E, podem surgir
manifestacdes extra-articulares, nomeadamente comprometimento ocular, cardiaco, gastrointestinal,
renal e pulmonar (Hsieh et al., 2014; Mundwiler et al., 2008).

0 envolvimento pulmonar é uma comorbidade bem reconhecida da EA, mesmo entre individuos
com doenca precoce (Mercieca, van der Horst-Bruinsma, & Borg, 2014). Nesta doenca, a inflamacao
osteoarticular associa-se a destruicao da cartilagem e erosoes 6sseas e, numa tentativa de reparacgao, o
local que sofreu o dano estrutural é preenchido por tecido fibroso que, em sequida, sofre ossificacao,
expressa radiologicamente como sindesmdfito (Ferreira, Alvarenga, Barcelos, & Polito, 2008). Assim, o
comprometimento ventilatdrio surge habitualmente devido a inflamagao e anquilose das articulagées
costovertebrais, costotransversais, costoesternais, intervertebrais e esternoclaviculares, levando a uma
diminuicao da expansibilidade tordcica por aumento da cifose e rigidez da parede tordcica (Calik et al.,
2018; Dincer et al., 2007).

Consequentemente, a fungao respiratéria pode ser afetada, caracterizando-se por um
comprometimento ventilatdrio restritivo. O térax reduz a capacidade de expansao devido a mobilidade
reduzida, dor inflamatdria e/ou musculos respiratérios fracos, nomeadamente os musculos intercostais,
possivel consequéncia da imobilizacdo desta musculatura em virtude da maior rigidez toracica (Dincer et
al., 2007; Taskin, Vardar-Yagli, Kalyoncu, & Baltaci, 2019). Tal, pode conduzir a uma ventilacao reduzida,
tosse ineficaz, estagnacao de secrecoes e amplitude de movimento toracico mais limitada, o que por sua
vez, pode levar a uma ampla variedade de complicacées bem definidas, incluindo doenca pulmonar
intersticial, fibrose do lobo superior, formacao de micetomas como resultado de infe¢oes secundarias,
enfisema e bronquiectasia (Brodin, Lindholm, Lennartsson, & Nygren-Bonnier, 2014; Mercieca et al.,
2014). Estudos histolégicos que podem ajudar a entender afisiopatologia dessas complicacdes sao, ainda,
escassos (Mercieca et al., 2014).

Através dorecurso a medicoes eletromiograficas dos musculos diafragma e intercostais, estudos
demonstram a existéncia de fadiga inspiratdria desenvolvida durante a prética de exercicio fisico por parte
de individuos com EA, assim como, diminuicao da forca muscular ventilatdria, derivado a atrofia dos

musculos intercostais (Calik et al., 2018; Sahin et al., 2004). Em casos mais severos, com o progredir da



doenca, a respiracao chega a atingir um padrao totalmente diafragmatico (Sahin et al., 2004).

A EA estd associada a diminuicao da atividade fisica, a fadiga, a disttirbios do sono, a ansiedade, a
depressao e a stress, 0 que restringe as atividades de vida didria nesta populacao (Calik et al., 2018;
Ribeiro, Silva, & Sousa, 2007). A literatura demonstra que o exercicio é um meio de intervencao eficaz
nesta populacao, com beneficios marcantes na melhoria da sintomatologia, nomeadamente a nivel
respiratorio (Brophy et al., 2013).

O exercicio em ambiente aqudtico é apresentado como uma alternativa ao exercicio
convencional, que sequndo o que aliteraturaindica, comprova ter efeitos positivos sobre a sintomatologia,
inclusivamente com a diminuicdo da dor erigidez e aumento da flexibilidade e mobilidade desta populacao
(Dundar et al., 2014; Januario et al., 2012; Ribeiro et al., 2007). No mesmo sentido, Ferndndez Garcia et al.
(2015) comprovaram a eficacia de um programa de exercicios em meio aquatico na diminuicao dos niveis
de incapacidade funcional e atividade da doenca nestes individuos.

Os atributos fisicos do meio aquatico, como a densidade, flutuabilidade, pressao hidrostatica e
viscosidade, promovem um ambiente com condicdes que otimizam a atividade motora e fisioldgica,
permitindo ainda, a realizagao dos exercicios de uma forma onde o risco e 0 medo de queda estd reduzido
(Gracaetal.,, 2019; Lambeck, 2017; Branco, Tomds, & Claudio, 2006). Ainda, a flutuabilidade da dguareduz
acargaque 0s 0ss0s, articulagdes e muisculos tém de suportar, o que facilita o movimento, e pode bloquear
a nocicecao, atuando em recetores e em mecanorecetores térmicos, influenciando, assim, mecanismos
segmentares espinais. Deste modo, o exercicio em meio aquatico sugere ter beneficios significativos para
individuos com EA (Liang et al., 2019; Mooventhan, A., & Nivethitha, 2014; Zao, A., & Cantista, 2017).

Segundo Karapolat et al. (2009) a realizacdo de exercicio em meio aqudtico contribui para a
melhoria da funcao pulmonar e expansibilidade tordcica nesta populacao. No entanto, ainda sdao escassos
os estudos que comprovem a eficdcia de um programa de exercicios em meio aqudtico em parametros
especificos, como a funcao pulmonar de individuos com EA.

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia de um programa especifico de exercicios, em meio
aquatico, na funcao pulmonar de individuos com EA, através dos valores de pressao inspiratéria e
expiratdria maximas, expansibilidade tordcica, capacidade vital forcada, e seu impacto nos indices de

Bath.



2. Métodos
2.1. Tipo de estudo

O presente estudo classificou-se como pré-experimental.

2.2. Amostra

A amostra foi constituida por um grupo de 7 individuos (Figura 1), que participou na classe de
exercicio fisico especifico em meio aqudtico. Utilizaram-se como critérios de inclusao: individuos com
idade igual ou superior a18 anos e com diagnastico de Espondilite Anquilosante confirmado pelos critérios
de Nova lorque modificados, hd pelo menos um ano (Raychaudhuri, S. P., & Deodhar, 2014). Excluiram-se
os individuos com complicacdes neuroldgicas ou cardiovasculares, patologias respiratdrias severas e

infegdes e/ou outra doenca sistémica grave (Aydog et al.,, 2006; Durmus, Alayli, Cil, & Canturk, 2009).
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Figura 1: Diagrama da amostra



2.3.Intrumentos
2.3.1. Questionario sociodemografico

0 questiondrio sociodemografico foi utilizado no sentido de auxiliar na selecao e caracterizagao
da amostra. Teve como objetivo, recolher os dados sociodemograficos e antropométricos dos individuos
e apurar critérios de inclusao e exclusao. Com este questiondrio foi possivel obter informacao sobre o seu
historial médico (patologias associadas a EA e eventuais cirurgias realizadas), aferir se realizavam alguma

terapia, assim como outras informacdes pertinentes para a realizacao do estudo.

2.3.2. indices de Bath

Os indices de Bathincluem o BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index), BASFI
(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) e BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index).
Todos eles estao validados para a populacdo portuguesa e sao simples e rapidos de preencher (Pimentel
Santos et al., 2012).

O indice BASDAI foi composto por 6 questdes que pretendem avaliar a atividade da doenca,
questionando acerca da sintomatologia do individuo, nomeadamente o grau de fadiga, dor na coluna, dor
e/ou inflamacao articular, dreas dolorosas a palpacao, rigidez matinal e intervalo de tempo pelo qual
persiste a rigidez matinal. As respostas as cinco primeiras questdes foram dadas através do
preenchimento de uma reta numérica com valores entre zero (nenhuma) a dez (muito intensa). A tltima
questao corresponde a quanto tempo se mantém a rigidez matinal em minutos (0 a 120 minutos ou mais)
e foi igualmente respondida numa reta numérica. A pontuacao final foi obtida através da soma da
pontuacao das primeiras quatro questdes com amédia das duas ultimas, dividindo-se este valor por cinco.
Quanto maior for o valor, maior serd o grau de atividade da doenca. O seu valor de coeréncia interna (alfa
de Cronbach) é de 0.92, é sensivel as alteracdes clinicas e reflete o espectro da doenca (Pimentel Santos
et al, 2012; Shinjo, Goncalves, & Goncalves, 2006; Zochling, J., & Braun, 2007).

O indice BASFI pretendeu avaliar o grau de independéncia funcional do individuo. Este foi
composto por dez questoes avaliadas numa reta numérica com valores entre zero e dez. A pontuacao final
foi obtida através da soma das dez questoes, variando de zero (independéncia total) a cem (dependéncia
mdxima), ou seja, quanto maior for a pontuacao, menor serd a capacidade funcional do individuo em causa.
0 seu valor de coeréncia interna é de 0.95 e apresenta sensibilidade as alteracdes clinicas (Pimentel
Santos et al.,, 2012, Shinjo, Goncalves, & Goncalves, 2006; Zochling, J., & Braun, 2007).

O indice BASMI permitiu quantificar a mobilidade da coluna vertebral e consistiu em cinco
medicoes, sendo estas a distancia tragus/parede, flexao lateral lombar, flexao anterior lombar (teste de
Schober modificado), rotacao cervical e distancia intermaleolar. Cada medicao foi repetida trés vezes,
sendo o valor registado amédia das trés. A pontuacao de cada medicao variou de zero adez, e a pontuacao

final foi dada pela média das cinco medicoes. Apresenta uma coeréncia interna de 0,79 e é sensivel as



alteracdes clinicas (Pimentel Santos et al., 2012; Shinjo, Goncalves, & Goncalves, 2006; Zochling, J., &

Braun, 2007).

2.3.3. Goniémetro Universal

Foi utilizado um goniémetro universal aquando das medicdes da rotacao cervical na escala
BASMI. Apresenta um ICC de 95% e um nivel de significancia <0.05 (Santos, Oliveira, Silveira, Carvalho, &
Oliveira, 2011).

2.3.4. Fita Métrica

Foi utilizada uma fita métrica inelastica (seca 201 — Medical Scales and Measuring Systems ®,
Birmingham, United Kingdom), com precisdo de Tmm de forma a se efetuarem as restantes medicoes
respetivas a escala BASMI e perimetria toracica, nomeadamente a inspiracao e expiracao profundas dos

individuos em estudo na posicao de pé (Gil Fernandez, M., & Zuil Escobar, 2012).

2.3.5. Manovacuometro

0 manovacudmetro digital MicroRPM™ (Cat. No. RPMO1) foi utilizado para a mensuracao dos
valores de PIM (pressao inspiratdria maxima) e PEM (pressao expiratdria mdxima). As medicdes foram
feitas com base nos critérios da American Thoracic Society/ European Respiratory Society (ATS/ERC,
2002).

2.3.6. Espirometro

Com a finalidade de medir determinados parametros da funcao pulmonar, foi utilizado o
espirémetro MIR Spirolab™. A capacidade vital forcada (CVF), volume expiratdrio forcado no primeiro
segundo (VEF-1), indice de Tiffeneau (VEF-1/CVF) e medicdes do pico de fluxo expiratdrio (PFE) foram
medidas com base nos critérios indicados pela American Thoracic Society,/ European Respiratory Society

(ATS/ERC, 2002).

2.4.Procedimentos

Inicialmente foram contactados 15 individuos do Nicleo da Regiao de Ovar da Associacao
Nacional de Espondilite Anquilosante (ANEA), para pertencer ao grupo experimental, sendo que apenas 10
destes demonstraram interesse em desempenhar a classe de exercicios em meio aqudtico e cumpriam
os critérios de inclusao no estudo. Foi, ainda, realizado um pedido ao Presidente do Ntcleo da Regiao do

Porto da ANEA para divulgar o estudo. Dos 38 individuos contactados, resultou a selecao de 10 individuos,



com interesse em participar e que cumpriam os critérios de inclusao, para constituirem o grupo de
controlo.

Posteriormente, foram agendadas as avaliacdes de acordo com a disponibilidade dos 20
participantes. Porém, devido ao plano de contingéncia imposto pela Direcao Geral de Saide (DGS),
derivado a existéncia de uma pandemia global (COVID 19), em que inclusivamente, o municipio de Ovar
declarou estado de calamidade, com cerca sanitdria, tornando-se interditas as entradas e saidas do
concelho e, por se tratar de individuos pertencentes a um grupo de risco, apenas foi possivel concluir a
recolha dos dois momentos de avaliagao a 7 participantes do grupo experimental. Posto isto, a amostra
do presente estudo foi constituida por 7 individuos.

A classe de exercicios e respetivos momentos de avaliacao da amostra foram realizados nas
Piscinas Municipais de Ovar. A avaliacao inicial foi realizada antes do inicio das classes de exercicios e
comecou com a entrega a cada participante de um consentimento informado e um questionario
sociodemografico, assim como os indices de BASFI e BASDAI para preencher.

Apds o preenchimento destes, seqguiram-se as medicoes do indice de BASMI. Inicialmente, foi
determinada a distancia do tragus a parede bilateralmente com recurso a fitamétrica, através da medicao
da distancia horizontal entre o tragus e a parede, com o participante em pé, com os calcanhares e gliteos
encostados a parede sem entrarem em rotacao. Na mesma posicao foi medida a flexao lateral do tronco,
pela diferenca entre a distancia da ponta do dedo médio da mao ipsilateral e o chao, e a mesma distancia
apds flexao lateral do tronco maxima, sem retirar total contacto dos pés com o chao, joelhos em extensao
e sem rotacao do tronco. Em sequida, foi realizado o teste de Schober modificado, através da diferenca
entre a distancia intervertebral L4-L5 e um ponto 10cm acima na vertical na posicao de pé e seguido de
flexao anterior mdxima do tronco. Na posicao de sentado e com recurso a um goniémetro foi determinada
a rotacao cervical bilateral de cada participante, em que o centro da cabeca foi usado como fulcro do
gonidmetro, sendo o braco fixo uma linha paralela aos ombros e o brago mével uma linha que forma 902
com o braco fixo. Por dltimo, com o participante em decubito dorsal e em abducao maxima da
coxofemoral, foi medida a distancia intermaleolar, obtida pela distancia entre os dois maléolos mediais
(Zochling, J., & Braun, 2007).

A avaliacao da funcao pulmonar foi realizada através da utilizacao de um espirdmetro. Os
participantes realizaram a medi¢ao na posicao de sentado, utilizando um clip nasal para impedir entradas
e saidas de ar pelo nariz e, foram instruidos a manter os Iabios selados aquando da colocacao do bocal. Foi
realizada a medicao da capacidade vital forcada expiratdria, em que cada participante apds uma
inspiracao prévia até a capacidade pulmonar total, seguido de ligeira apneia, realizou uma expiracao
forcada até ao volume residual com uma duracao minima de 6 segundos. A manobra foi realizada até 8
vezes com um minimo de 3 testes aceitdveis (Berdal, Halvorsen, Hejide, Mowe, & Daffinrud, 2012; DGS,

2016). Dessa medicao além do valor de CVF, foram obtidos os valores do VEF-1, VEF-1/CVF e PFE.



No sentido de verificar a expansibilidade tordcica de cada participante, através da utilizacao de
uma fita métrica e na posicao de pé, recorreu-se a medicao da perimetria tordacica. Com a fita métrica
colocada sobre 0 42 espaco intercostal, foi determinada a diferenca da circunferéncia tordcica entre uma
inspiracao e uma expiracao maximas (Sahin et al., 2004). Este procedimento foi repetido trés vezes, sendo
o valor utilizado a média destes.

Namedicao da PIM, o individuo foi solicitado a, apds atingir o volume residual, colocar a pecabocal
do manovacudmetro e realizar um esforgo inspiratério maximo. Por sua vez, para a medicao da PEM, apds
atingir a capacidade pulmonar total, o participante colocou a peca bocal do manovacuémetro e realizou
um esforco expiratério maximo (Er, G., & Angln, 2017). Para ambas as medicdes realizaram-se trés
repeticoes (realiza-se cinco caso haja valores com diferencas de 20% ou mais em relacao aos anteriores
ou o valor mais alto seja o Ultimo das trés repeticdes, considerando-se o fator aprendizagem), com 2
minutos de intervalo entre estas e o valor escolhido para andlise estatistica foi 0 mais elevado (ATS/ERC,
2002; Evans, J. A, & Whitelaw, 2009).

Apds a avaliacao inicial, o grupo experimental realizou 3 vezes por semana uma classe de
exercicios em meio aquatico durante o periodo de 12 semanas. Cada classe contou com a duracao de 45
minutos e foi sempre supervisionada por um fisioterapeuta. O programa de exercicios foi dirigido para o
fortalecimento e alongamento muscular global, melhoria da capacidade aerdbia, expansibilidade tordcica,
mobilidade articular e reeducacao postural, equilibrio e controlo postural, e foi composto por uma fase
inicial de aquecimento de 15 minutos, o corpo principal da classe de 20 minutos e a fase final de
arrefecimento de 10 minutos.

No final das 12 semanas, os participantes do estudo foram sujeitos a umareavaliacao, semelhante

a primeira avaliacao que haviam realizado.

2.5.Etica

Numa fase inicial foi elaborado um pedido de autorizacdo a Comissao de Etica da Escola Superior
de Satde do Instituto Politécnico do Porto (ESS-IPP). A resposta ao mesmo foi positiva, tendo o registo o
nimero 0040. Ainda, foram realizados pedidos, ao Presidente do Nucleo Regional do Porto da ANEA, no
sentido de contactar associados de forma a participarem no estudo e as Piscinas Municipais de Ovar, com
afinalidade do espaco ser utilizado para a pratica do programa de exercicios, bem como, avaliagdes inicial
e final dos participantes do grupo experimental.

Cada participante assinou um consentimento informado, conforme indicado pela Associacao
Médica Mundial na declaracao de Helsinquia, concordando que os seus dados fossem usados no estudo

de forma andnima, incluindo para propdsitos de publicacao.



2.6.Estatistica

0 software utilizado para andlise estatistica e tratamento de dados foi o SPSS 26.0 (Statistical
Package for the Social Sciences®). Durante toda a andlise estatistica considerou-se 0,05 como nivel de
significancia e, dado o reduzido nimero da amostra, nao existiu pertinéncia em verificar se a amostra
seguia uma distribuicao normal. Para a comparacao das medianas intra-grupo relativamente as variaveis

em estudo, utilizou-se o teste nao paramétrico de Wilcoxon (Mar6co, 2010).



3. Resultados
A amostra foi composta por um grupo de 7 individuos, 2 do género masculino e 5 do género
feminino. Estes, com idades compreendidas entre os 54 e os 70 anos, com uma média de

aproximadamente 63 anos.

A descricao dos dados demogrdficos dos individuos da amostra e os valores obtidos, em ambos
os momentos de avaliacao, nos indices de Bath, no PIM e PEM, na medi¢ao da expansibilidade tordcica e

na prova de espirometria, encontram-se representados na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizacao de cada individuo da amostra quanto ao género, idade, altura, peso, IMC, valores
obtidos nos indices de Bath, prova de espirometria, expansibilidade toracica e forca muscular ventilatéria.

Participante #1 #2 #3 #4 #5 #6 #71
Idade (anos) 63 64 68 55 70 68 54
n Género F M F F F M F
S Altura(m) 156 172 160 150 160 172 162
wn =
O T
- =
i 8  Pesol(kg) 82 80 60 59 48 85 56
5
'U IMC 33,69 27 2344 26,22 18,75 2873 2134
(kg/m2)
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1
¢ . BASMI 408 4 618 61 338 293 434 437 418 403 572 532 38 33
£¥EF BASFI 5 42 46 48 32 32 44 42 47 23 68 64 55 53
= BASDAI 56 529 673 654 601 58 61 579 41 38 77 673 553 518
CVF (L) 283 31 382 388 306 287 254 288 235 259 221 222 345 4]
-g VEF-1(L) 235 246 294 297 232 225 205 226 174 195 145 149 266 3,02
£
S IT (%) 83 794 77 765 758 784 807 785 74 753 656 671 771 734
S PFE(L/s) 49 596 339 371 454 436 452 695 375 524 518 665 457 488
L
Expansib“idade 36 36 31 33 37 36 4 4.2 2.2 29 2,6 31 18 2
tordcica (cm)
PIM (cmH20) 57 65 90 93 64 8 8 95 60 55 82 94 37 49
PEM (cmH_20) 77 9N 67 8l 71 105 80 8 52 57 79 100 71 78

F: feminino; M: masculino; IMC: indice de massa corporal; MO: avaliacao inicial; M1: avaliagao final, BASMI: Bath ankylosing spondylitis metrology
index; BASFI: Bath ankylosing spondylitis functional index; BASDAI: Bath ankylosing spondylitis disease activity index; CVF: capacidade vital
forgada; VEF-1: volume expiratdrio forgado no primeiro sequndo; IT: indice de Tiffeneau: PFE: pico de fluxo expiratério; PIM: pressao inspiratéria
maxima; PEM: pressao expiratéria mdxima

Todos os participantes que compuseram a amostra apresentaram-se numa faixa etdria proxima,
com uma diferenca de 16 anos entre o participante de maior e o de menor idade. Quanto ao género, a
amostra foi composta maioritariamente por individuos do sexo feminino, sendo que 5 dos 7 participantes
pertencem a este género. Perante os valores de IMC apresentados, verificou-se que aproximadamente
57% da amostra estd acima do peso normal recomendado, com o individuo 1a apresentar-se com grau de
obesidade e os individuos 2,4 e 6 com grau de pré obesidade (Tabela1).

No grupo em estudo, relativamente aos resultados das varidveis avaliadas através da



espirometria, verificaram-se diferencas entre momentos de avaliacao estatisticamente significativas nos
valores do PFE (p<0,05), repercutindo-se num maior fluxo maximo de ar. Por outro lado, apesar de
globalmente se ter verificado 0 aumento dos valores entre avaliagoes, do volume maximo de ar exalado
com esforco maximo e volume de ar que € exalado no primeiro segundo durante a manobra de CVF, nao
se observaram alteracdes significativas nestas varidveis, assim como no IT. Quanto a medicao da
expansibilidade tordcica e da forca muscular ventilatdria, o grupo apresentou aumentos estatisticamente

significativos (p<0,05), entre a avaliacao inicial e final (Tabela 2).

Tabela 2: Mediana dos valores relativos as varidveis da funcao pulmonar. A comparacao intra-grupo foi
obtida através do teste para amostra emparelhadas de Wilcoxon.

Parametros Amostra Diferencas entre momentos de avaliacao

Avaliados n=7

Mediana Wilcoxon Valordep
(Quartil 1-Quartil 3)
MO 2,83
CVF (|_) (2,35-3,45) -1,859° 0,063
M1 2,88
{(2,59-3,88)
MO 2,32
VEF-1 (|_) (1,74-2,66) -1,863" 0,063
M1 2,26
(1,95-2,97)
MO 77,00
IT (%) (74,00-80,70) -0,676¢ 0,499
M1 76,50
(73,40-78,50)
MO 454
PFE (L/s) (3,75-4,90) -2,197" 0,028*
M1 524
(4,36-6,65)
MO 64,00
PIM (cmH=0) (57,00-88,00) -2,032" 0,042°
M1 86,00
(55,00-94,00)
MO 71,00
PEM (cmHzO) (67,00-79,00) -2,371° 0,018*
M1 86,00
{78,00-100,00)
MO 310
Expansibi'idade (2,20—3,70) —2,014 b 0,044‘
Tordcica (cm) M1 330
(2,90-3,60)
* existem diferencas estatisticamente significativas; b: com base em postos positivos; ¢: com base em postos negativos; MO: avaliagao inicial;

M1: avaliacao final; CVF: capacidade vital for¢ada; VEF-1: volume expiratdrio for¢ado no primeiro sequndo; IT: indice de Tiffeneau; PFE: pico de
fluxo expiratério; PIM: pressao inspiratéria maxima; PEM: pressao expiratéria maxima

No que concerne aos resultados nos indices de Bath, observaram-se diferencas estatisticamente
significativas do grupo em estudo entre os momentos de avaliacao na mobilidade e atividade da doenca
(p<0,05), revelando, que 12 semanas apGés terem iniciado o programa de exercicios ocorreu um aumento
da mobilidade e uma diminuicao da atividade da doenca. Por outro lado, apesar de na maioria dos

individuos se ter verificado um aumento da capacidade funcional, ndao mostraram diferencas
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estatisticamente significativas entre as duas avaliacdes (Tabela 3).

Tabela 3: Mediana dos valores relativos aos indices de Bath. A comparacao intra-grupo foi obtida através do
teste para amostras emparelhadas de Wilcoxon.
Indices de Amostra Diferencas entre momentos de avaliacao
Bath n=7
Mediana Wilcoxon Valor de p
(Quartil 1-Quartil 3)
MO 418
BASMI (3,80-5,72) -2,201° 0,028"
M1 4,03
(3,30-5,32)
MO 470
BASFI (4,40-5,50) -1,802" 0,072
M1 4,20
(3,20-5,30)
MO 6,01
BASDAI (5,53-6,73) -2,371° 0,018*
M1 579
(518-6,54)
* existem diferencas estatisticamente significativas; b: com base em postos positivos; MO: avaliacao inicial; M1: avaliagao final, BASMI: Bath

ankylosing spondylitis metrology index; BASFI: Bath ankylosing spondylitis functional index; BASDAI: Bath ankylosing spondylitis disease
activity index

4. Discussao

A pandemia global (COVID-19), cujo aparecimento em Portugal se deu aquando da realizacao do
presente estudo, provocou mudancas na metodologia do mesmo. Inicialmente, o estudo era do tipo
experimental, sendo a amostra composta por 20 individuos, distribuidos em igual nimero por dois grupos:
um grupo experimental e um grupo de controlo. No entanto, face as medidas de contingéncia adotadas
para fazer frente a pandemia e, dado que a populacao deste estudo estd incluida no grupo de risco, nao
foram possiveis realizar ambos 0s momentos de avaliacao em toda a amostra. Posto isto, apenas 7
participantes do grupo experimental, concluiram a avaliacao inicial e final, resultando na alteracao do
desenho do estudo para pré-experimental. Embora com ameacas evidentes a sua validade, este tipo de
estudo foi selecionado derivado as circunstancias supracitadas. Neste caso, foi estudado a influéncia de
um programa de exercicios em meio aqudtico na funcdo pulmonar de uma populagao com EA.

0 programa de exercicios utilizado ao longo das 12 semanas em que decorreu o presente estudo,
contemplou uma diversidade de exercicios com foco na mobilidade da coluna vertebral, na capacidade
aerdbia, na expansibilidade toracica e no fortalecimento da musculatura global. Através da comparacao
entre momentos de avaliacao verificou-se a diminui¢ao do valor das medianas nos indices de Bath, o que
poderd sugerir um alivio sintomatoldgico. E, ainda, observou-se o aumento do valor das medianas, em
varidveis referentes a funcao pulmonar e expansibilidade toracica, para as quais podera ter contribuido o
facto de os exercicios incluidos no programa exigirem o recrutamento da musculatura ventilatdria.

A prdtica de exercicio demonstra ser uma importante ferramenta terapéutica na reducao da
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sintomatologia em individuos com EA (Martins et al., 2014). A evidéncia atual descreve a terapia em meio
aquatico como uma estratégia de tratamento nao farmacoldgico valida, segura e efetiva no tratamento
desta doenca (Januario et al., 2012; Zhao et al., 2019). Sequndo Cardoso et al. (2010) é uma intervencao
com beneficios a curto prazo, nomeadamente, na mobilidade, dor e rigidez (Janudrio et al., 2012). A terapia
emmeio aquatico tira beneficio das propriedades fisicas da agua e, além da componente fisica, os doentes
experienciam alteracoes positivas a nivel psicoldgico (Liang et al., 2019). Esta forma de exercicio revela
ser mais atrativa para o doente do que o exercicio denominado “land-based’, gerando uma menor
probabilidade de descontinuidade na execucao deste. Sequndo Liang et al. (2019), é razoavel assumir que
doentes com EA demonstram uma maior vontade e existe uma maior afluéncia narealizagao de exercicios
em meio aqudtico do que “land-based’. Fatores estes, que sugerem potenciar estes individuos na
obtencao de melhores resultados apds a pratica de exercicio neste meio.

Os indices de Bath foram avaliados em ambos 0s momentos de avaliacao, com a finalidade de
perceber a influéncia do programa de exercicios em meio aquatico nestes. A pratica regular de exercicio
fisico tem um efeito anti-inflamatdrio associado a reducao dos niveis de citocinas pro-inflamatdrias,
indicando ter efeitos relevantes nareducao da inflamacao crdnica, o que torna esta pratica essencial para
osindividuos com EA (Kisacik et al., 2016; Lopes et al., 2019; Papini et al, 2014). A bibliografia atual reporta
que o exercicio apresenta beneficios no alivio de dor, na capacidade funcional e na mobilidade articular,
com respetiva diminuicdo dos scores dos indices de Bath (Dagfinrud, Mengshoel, Hagen, Loge, & Kvien,
2004; Passalent, 2011). De acordo com a revisao sistematica de Zao & Cantista (2017), em grande parte
dos estudos analisados a realizacao de um programa de exercicios em meio aquatico demonstrou obter
melhorias estatisticamente significativas em algumas variaveis, nomeadamente, na atividade da doenca,
mobilidade e funcionalidade dos individuos com EA.

Neste estudo, apesar dos valores do indice BASFI nao terem sofrido alteracdes estatisticamente
significativas, apenas um individuo do grupo demonstrou piores resultados na avaliacao final em
comparacao com a inicial, o que podera ser indicativo de um impacto positivo do programa de exercicios
sobre a capacidade funcional desta populacao. De igual modo, a revisao sistemdtica de Liang et al. (2019),
sugere que a realizacao de um programa de exercicios em meio aquatico nao aumentou
significativamente a capacidade funcional de individuos com EA.

Por outro lado, os valores de BASDAI e BASMI obtiveram uma diminuicao estatisticamente
significativa entre momentos de avaliacao, repercutindo-se num aumento da mobilidade e diminuicao da
atividade da doenca dos individuos em estudo, respetivamente. Estes resultados vao de encontro com a
literatura, que realca a efetividade de um programa de exercicios em meio aquatico, na reducao dos scores
do BASDAI, permitindo ao doente uma reducao da sintomatologia, nomeadamente rigidez, dor e fadiga,
com um importante papel na melhoria da qualidade de vida (Zhao et al., 2019). Ainda, no estudo realizado

por Gunay et al. (2018), estes reportaram a reducao dos scores do BASMI apds a execucao de exercicio
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em meio aquatico nesta populacao, com os individuos a obterem melhores resultados nos testes de
mobilidade.

A realizacao de um programa especifico de exercicios contribui para o desenvolvimento da
musculatura ventilatdria, gerando um aumento da mobilidade tordcica que otimiza o processo de
oxigenagao nesta populagao. Tal, podera potenciar uma diminuigao do processo inflamatdrio, o que levara
a uma diminuicao da atividade da doenca (Calik et al., 2018). A realizacao dos exercicios em meio aguatico
além de potenciar uma descarga sobre as articulagdes, 0 meio aquatico promove alteragdes derivadas a
pressao hidrostatica e aregulacao do sistema nervoso autdnomo, que resulta em alteracées da circulacao
sanguinea. Num ambiente fora da dgua, a acumulagao de sangue é evitada pela vasoconstri¢ao simpatica,
que aumenta a resisténcia vascular dos musculos esqueléticos. No entanto, em ambiente aqudtico ocorre
a reducao da atividade simpatica, o que leva ao aumento do fluxo sanguineo muscular, com melhoria do
aporte de oxigénio e nutrientes e da remocao de produtos catabdlicos (Lambeck, 2017; Branco et al.,
2006). Estes fatores, potenciam assim uma maior circulacao sanguinea, mobilidade e acao muscular, que
poderao ter contribuido para a diminuicao verificada na atividade da doenca e aumento da mobilidade dos
participantes.

De acordo com a literatura o exercicio em meio aquatico demonstra, também, efetividade na
melhoria da funcao pulmonar de individuos com EA (Aydemir et al., 2010; Karapolat et al., 2009). As
alteracdes da funcao pulmonar nestes individuos tém origem na diminuicao da expansibilidade tordcica,
sendo esta antecedida pela anquilose das articulacdes costovertebrais e costoesternais, no entanto, a
faléncia respiratéria e queixas de dispneia sao raras de se verificarem entre esta populacao. A
identificacao precoce do envolvimento pulmonar numa fase inicial e o inicio imediato da reabilitacao
pulmonar mostram ser essenciais para, assim, evitar restricdes funcionais e das AVD’s, reduzir sintomas
psicolégicos, aumentar a qualidade de vida e evitar complicacées pulmonares que possam ocorrer
posteriormente (Karapolat et al., 2009).

A espirometria tem um papel essencial na avaliacao de individuos com EA, pois permite um
diagndstico precoce de disfuncao pulmonar e permite uma monitorizagao da evolucao e orientacao para
um programa de reabilitacdo respiratéria individualizado (Janudrio et al, 2012). Varios estudos
demonstram alteragdes das provas de funcao pulmonar na EA, com alta prevaléncia da alteracao
ventilatdria restritiva.

Neste estudo, nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas nos valores de CVF,
VEF-1 e IT. No entanto, é importante realcar, que apenas um participante nao apresentou valores mais
elevados na CVF e VEF-1na avaliacao final em comparacao com ainicial. O estudo realizado por Cho et al.
(2013), mostrou a existéncia de uma relacao entre os valores de CVF e VEF-1 com a mobilidade e
expansibilidade tordcica. Contudo, parece-nos que a melhoria significativa da mobilidade e

expansibilidade tordcica que se verificou no presente estudo, poderad ter contribuido positivamente para
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que o grupo tenha obtido valores mais elevados no teste de funcao pulmonar, nomeadamente na CVF e
VEF-1, embora tal como anteriormente referido, sem alteracdes estatisticamente significativas.

Relativamente aos valores de PFE, através da comparacao entre momentos, verificou-se um
aumento estatisticamente significativo deste, com o valor da mediana a registar 4,54 L/s na avaliacdo
inicial e 5,24 L/s na avaliacao final. O PFE é considerado um indicador indireto da obstrucao das grandes
vias aéreas e é afetado pelo grau de insuflacao pulmonar, pela elasticidade toracica, pela musculatura
abdominal e for¢a muscular do individuo. Deste modo, os aumentos significativos que se verificaram no
grupo em estudo em parametros como a mobilidade, expansibilidade toracica e forca muscular
ventilatdria, podem ter contribuido para este aumento do PFE entre momentos de avaliacdo (Boaventura
et al, 2007; Fonseca, Fonseca, Rodrigues, Lasmar, & Camargos, 2006).

A limitacao da expansibilidade toracica é uma das principais caracteristicas da EA. Esta, é causa
dafusao das articulacdes da coluna vertebral e/ou atrofia da musculatura intercostal (Romagnoli, 2004).
Neste estudo, os valores da mediana na medicao da expansibilidade toracica aumentaram 0,2 cm entre
momentos de avaliacao, sendo que se verificaram alteracdes estatisticamente significativas nesta
medicao, onde 5 dos 7 participantes apresentaram um aumento dos valores de expansibilidade tordcica
entre momentos de avaliacao. Para estes resultados podem ter contribuido as melhorias verificadas nos
participantes a nivel da mobilidade e forca muscular ventilatdria.

Viitanen et al. (2000) analisou a eficacia da realizacao de um programa de exercicios e encontrou
aumentos significativos na expansibilidade tordcica emindividuos com EA. No mesmo sentido, Durmus et
al. (2009) verificou, também, progressos significativos nesta populacdo a nivel da expansibilidade
tordcica e valores de funcao pulmonar apds a realizacao de um programa especifico de exercicios.

No sentido de avaliar a forca muscular ventilatoria, através da utilizagcao de um manovacuémetro,
foram medidas a PIM e a PEM, que sao umimportante indice de forca do diafragma e intercostais externos
e dos abdominais e intercostais internos, respetivamente. Esta musculatura tem conexdes e fungdes com
acoluna vertebral e, dado que o esqueleto axial é a principal drea afetada pela sintomatologia, esta sugere
uma diminuicao da forca muscular ventilatéria nesta populacdo (Evans & Whitelaw, 2009). Neste
seguimento, o estudo de Taskin et al. (2019) demonstra que os doentes com EA tém uma clara reducao
dos valores de PIM e PEM. Esta diminuicao poderad ser derivada a uma reducao de forca ou atrofia dos
musculos intercostais e/ou acessdrios, com possivel origem na imobilizacao desta musculatura em
virtude da rigidez tordcica e consequente diminuicao da expansibilidade tordcica (Taskin, Vardar-Yagli,
Kalyoncu, & Baltaci, 2019).

Os valores da PIM e da PEM sofreram alteracoes estatisticamente significativas entre momentos
de avaliacao, sendo que todos os participantes obtiveram valores mais elevados de PEM e apenas um
participante nao obteve um valor mais elevado da PIM na avaliacao final, quando comparado com aiinicial.

Na PIM o valor da mediana teve um aumento de 22 cmH20 entre momentos de avaliacdo, enquanto a
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PEM obteve uma subida de 15 cmH20. Estes valores sugerem uma melhoria da forca ventilatéria nestes
individuos. O efeito do exercicio fisico, aliado aimersao em meio aquatico, que por sua vez tem como efeito
aligeira diminuicao da capacidade de difusao alveolar pulmonar, o aumento da resisténcia das vias aéreas
e a diminuicao da compliance da parede toracica, que resulta no aumento do trabalho respiratdrio,
promovem um aumento da forca muscular ventilatdria (Branco, Tomds, & Cldudio, 2006). Por outro lado,
na avaliacao final ao invés da inicial, ja ndo era a primeira vez que os participantes executavam o teste,
podendo ser considerado o fator aprendizagem para este aumento dos valores entre momentos de
avaliacao (Roquejani et al, 2004).

Este estudo contou com algumas limitacdes, tais como a amostra apresentar um numero
reduzido, o que pode retirar alguma robustez a fiabilidade dos resultados. A auséncia de um grupo de
controlo, pois com a presenca de dois grupos perceber-se-ia melhor a efetividade da intervencao em
causa, através do estabelecimento de comparacoes entre grupos. Ainda, como limitacao do presente
estudo temos o bocal utilizado para a espirometria, pois apenas permitia a saida de ar, pelo que no teste
realizado para a CVF, os participantes apenas colocaram o bocal apds a realizacao da inspiracao até a
capacidade pulmonar total. No entanto, como anteriormente referido, o surgimento de uma pandemia
global (COVID-19) durante o periodo de realizacao do estudo, constituiu a maior limitacao do mesmo.

Por fim, éimportante arealizacao de futuras investigacdes com o mesmo programa de exercicios
em meio aquatico, porém com grupo de controlo e uma maior amostra e comparar os resultados com os
obtidos neste estudo. Além disso, podem ser adicionadas outras variaveis, tais como a qualidade de sono

e a fadiga e analisar o efeito do programa de exercicios nestas.

5. Conclusao

Este estudo reuniu dados de individuos com EA, que realizaram um programa de exercicios
especifico em meio aqudtico. Nos parametros da funcao pulmonar, verificaram-se melhorias
significativas no valor de PFE, na expansibilidade toracica e na forca muscular ventilatéria. Ainda, nos
participantes deste estudo, observou-se um aumento da mobilidade e uma diminuicao da atividade da

doenca.
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Anexos

Anexo 1- Programa de exercicios

Aquecimento Parte principal Alongamento/arrefecimento
15° 20’ 10°
1. Marcha 1. Sentados com esparguete entre as pernas 1. Marcha suave para abrandar ritmo:
- p/frente 1’ faz Bicicleta - com flexd@o da anca e joelho
- p/tras 1’ - Brago e perna oposta (corrida) 3 alternada (puxar o joelho ao peito)
- de lado 2’ - S6 pernas (com maos a segurar o chouri¢o) | 3’ - com flex@o da anca e extenso do
- Mao ao joelho 1’ - S6 bragos para a frente 1> | joelho (toca com a mao na perna /pé
- Mao ao pé 1’ - S6 bragos para tras 1’ oposto)
2. Marcha p/frente 2. Com esparguete a volta das axilas: Flutuar | 2’ 2. Em pé, pernas afastadas
- Calcanhares 1,5’ | com as pernas relaxadas e em extensao (movimentos de ai-chi):
- Pontas 1,5 - Flexdo dos membros superiores em
- Com rotagao interna 1,5° | 3. Deslizamentos (sem esparguete, exceto simultaneo (subir e baixar) - 3
das ancas quem nao consegue fazer sem ele) movimentos.
(fechar) - Deslizamento Anterior 1> | -a90°de flexdo fazer abdugao
- Deslizamento Lateral 2’ horizontal bilateralmente - 3
3. Marcha p/tras com 1,5’ | - Deslizamento com rotagdo combinada (DV- | 2° movimentos.
rotacdo externa das DD-Levantar) - a2 90° de flexao fazer abdugao
ancas (abrir) horizontal um brago de cada vez
4. Equilibrio alternado (6 movimentos)
4. Marcha com 3’ Sentados nas placas - repetir o exercicio anterior com a
mudangcas de direcdo e - Inclinagdes laterais com os bragos a 90°de | 1° rotagdo da cabeca a acompanhar o
ritmo abducdo (bragos abertos) movimento do brago.
- Inclinagdes anteriores e posteriores com I
movimentos de adu¢do e abdugado horizontal 3. Em pé com pés juntos:
dos bragos - Apoio unipodal, fazer flexao do
- Rotagdes (joelhos para um lado, bragos para | 1° | joelho da perna de apoio
0 outro) - Apoio bipodal, pés juntos fazer
flexdo dos joelhos
Com placa por baixo dos pés
Tirar os pés/placa do chao, fletindo os 4. Em pé, pernas afastadas, posicao
joelhos e: de cadeira, alongamentos cervicais:
- manter a posicdo de pé estatica I - Rotagoes (aproximadamente 10
- manter a posi¢ao de pé fazendo 1> | movimentos)

movimentos dos membros superiores da
frente para tras (extensdo)

Nota: No 2° grupo a maioria das pessoas
utilizam as maos na beira da piscina para
realizar os exercicios de equilibrio

- Inclinagdes (aproximadamente 10
movimentos)

- Rotagdes dos ombros para a frente e
para tras (aproximadamente 10
movimentos)

- Estiramento global final
(espreguicar)
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Anexo 2 - Questionario Sociodemografico

Este questiondrio enquadra-se num estudo de investigagdo no ambito da Unidade
Curricular “Dissertacdo”, do Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Satude, que tem
como objetivo avaliar o efeito de um programa de exercicios, no meio aquatico, em individuos
com espondilite anquilosante.

O seguinte questionario aborda questdes que visam obter informagoes relativas a sua
pessoa, enquanto possivel participante deste estudo. Assim sendo, se tem possibilidade de
participar neste estudo, responda a este questiondrio.

O seu preenchimento dura cerca de 5 minutos. Este documento ¢ composto por
perguntas de resposta aberta e fechada, e é-lhe garantido que toda a informagao que facultar no
decorrer do mesmo sera confidencial.

Agradecemos a sua colaboragdo e disponibilidade.

Os investigadores:
Inés Ferreira: (inesfer.25@hotmail.com / 914628245)
Joao Borges: (joaoppeborges@gmail.com / 913431734)

Dados demograficos
1. Sexo Feminino  Sexo Masculino
2.1dade:  anos; Peso  kg; Altura  cm

3. Habilitacdes Literarias
a. Escolaridade até ao atual 9° Ano
b. Escolaridade até ao atual 12° Ano
c. Licenciatura
d. Mestrado/Doutoramento

4. Exerce alguma atividade profissional?

Nao  Sim__ Qual?

5. Sente dificuldade em desempenhar as fungdes que a sua ocupagao/emprego implica?
a. Sem dificuldade
b. Dificuldade ligeira
c. Dificuldade moderada
d. Dificuldade grave

e. Nao consigo manter/procurar/sair da minha ocupacao/emprego

21


mailto:inesfer.25@hotmail.com
mailto:joaoppeborges@gmail.com

6. Realiza exercicio fisico? Sim _ Nao

6.1.Se sim, qual? 6.2.Quantas vezes por semana?

6.3.Qual a duragdo de exercicio fisico que realiza por dia (em minutos)?

Condic¢oes de Satude

7. Selecione a patologia reumatica que lhe foi diagnosticada.
a. Espondilite anquilosante
b. Polioartrite
c. Esclerose sistémica

d. Outra. Qual?

8. Ha quanto tempo foi realizado o diagndstico?
a. Menos de 1 Ano
b. Entre 1 e 5 Anos
c. Entre 5 e 10 Anos
d. Entre 10 e 15 Anos
e. Entre 15 e 20 Anos
f. Mais de 20 Anos

9. Qual o médico especialista que fez o seu diagndstico?
a. Reumatologista
b. Fisiatra
. Ortopedista
d. Médico de familia

e. Outro. Qual?
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10. Apresenta alguma das seguintes complica¢des associadas a sua doenca reumatica?

o

o «Q o

11. Tem alguma patologia para além da que referiu na questdo anterior? Sim  Nao

11.1 Se sim, qual?

Problemas nas articulagdes (artrite periférica)

Problemas visuais (uveite anterior aguda)

Alteragdes cardiovasculares (dilatagdo do anel aortico, insuficiéncia adrtica,
perturbagdes da condugdo Cardiaca)

Sindrome cauda equina

Problemas pulmonares (fibrose dos lobos pulmonares superiores)
Problemas intestinais (enterite)

Problemas na cervical (subluxagio atlanto axoideia anterior)

Outra. Qual/Quais?

12. Como classifica o seu sono?

a. Durmo a noite toda

b. O meu sono ¢ ligeiramente perturbado (entre 1h a 2h sem dormir)

c. O meu sono ¢ moderadamente perturbado (entre 3h a 4h sem dormir)
d. O meu sono ¢ fortemente perturbado (entre Sh a 6h sem dormir)

e. O meu sono ¢ completamente perturbado (entre 7h a 8h sem dormir)

12.1 Sente que o seu sono ¢ condicionado pela sintomatologia da sua patologia? Sim _Nao _

13. Costuma sentir cansago na realizagdo de atividades fisicamente mais exigentes (ex:

caminhar durante 30 minutos)? Sim __ Nao

13.1 Se sim, quantifique de 0 (sem cansago) a 10 (maior cansago que pode imaginar) o seu

nivel de cansago nesses momentos.

Adesao Terapéutica: Farmacologica/Nao Farmacolégica e/ou Cirurgica
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14. Realiza Terapia Farmacoldgica? Sim  Nao

14.1.Se sim, quais?

15. Considera que os medicamentos ajudam na sua doenca? Sim _ Nao

15.1. Se sim, em qué?

16. Realiza Terapia Nao Farmacoldgica? Sim  Nao
16.1.Se sim, qual/quais?

Fisioterapia _ Hidroterapia _ loga  Tai Chi __ Exercicios livres em gindsio

Outra _ Qual?

17. Sente que deixou de fazer alguma atividade/ hobbie/ socializagdo que gostasse?

a. Nao deixei nenhuma atividade
b. Deixei algumas atividades

c¢. Deixei muitas atividades

d. Deixei a maioria das atividades
e. Nao consigo ter atividades

18. Ja realizou algum tipo de cirurgia? Sim _ Nao

18.1. Se sim,

qual/quais?

Obrigado pela sua participacao!
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Anexo 3 - BASDAI

iNDICE DE ACTIVIDADE DE BATH PARA A ESPONDILITE ANQUILOSANTE
(BASDAI)

FAGA UM TRAGO EM CADA UMA DAS LINHAS QUE SE SEGUEM PARA INDICAR A SUA
RESPOSTA A CADA PERGUNTA, RELATIVAMENTE A ULTIMA SEMANA

1 Como descrevenia, em geral, a fadiga / 0 canzago que tem sentido?

NENHUMA } | MUITO INTENSA

'

2 Como descrevena, em geral, a dor que tem tido NO PesCoco, NAZ COZLAs OU NA ANCa,
devido a doenca?
NENHUMA ) { MUITO INTENSA

' L}

3 Como descreveria, em geral, a dor / 0 Inchaco que tem tido nas articulacdes, com
@XCepCao do pezcoco, das costas e da anca?

NENHULA | | MUITO INTENSA

4 Como dexcrevenia, em geral, © dezconforto sentido qUando tOCa OuU CATTEga em 0Nas
Que doem?

NENHUMA { MUITO INTENSA

.
' '

5 Como descreveria, em geral, a intensidade da rigidez matinal que tem tido dezde
que acorda’

NENHUMA { MUITO INTENSA

& Quanto tempo dura a rigidez matinal de:de que acorda’

L L L 1
T T r

r {
0 horas 3 1 " 2 ou mais horas

© 199 Garwtt §, Jo v Kervedy LG, Wivtslock M, Ganford P, Calin A, A new spproach o defining dasase statin
spondyini: the Bath Ankyloning Spondylits Divease Activity indes, J Rbeanadod 1994, 11 (12) 2284 1200,
© 2000 Versdo Portigunss BASDAL, Cantro de Txtiudon # vesbigacho om Sadde de Univeridede de Cotnbrs
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Anexo 4 - BASFI

iNDICE FUNCIONAL DE BATH PARA A ESPONDILITE ANQUILOSANTE
(BASF1)

FACA UM TRACO EM CADA UMA DAS LINHAS PARA INDICAR O SEU NIVEL DE CAPACIDADE
PARA CADA UMA DAS SEGUINTES ACTIVIDADES, DURANTE A ULTIMA SEMANA
Nota: Ume sjuds tecnice € um acessono que 0 8)ods 8 CXecutar Lma 80080 Ou WM MmovImento

BEEVWPLO:
FAQL } + { WPOSSVEL

1 Caigar metas ou meias-calgas (collants) zem ajuda de alguem nem ajuda tecamica (por
exemplo, um dizpositivo auxiliar para calgar meias.
FAQL { WPOSSIVEL

(]

Debrar-ze para a frente pela cintura para apanhar uma caneta do chao zem ajuda
L8l
FaOL |} | WPOSSVEL

3 Ezticar-ze para chegar 3 uma prateleira alta zem a ajuda de alguem, nem ajuda tecaica
(por exemplo, alguem dar uma mao).
FAGL | { WPOSSIVEL

4 Levantar-ze de uma cadeira sem bragos sem usar as macs ou qualguer cutra ajyuda.
FAQL } {1 WPOSSIVEL

S Partindo da posigao de deitado/a de costaz mo chio, por-ze de pe zem ajuda.
FAOL } | WPOSSVEL

& Ficar de pe zem apoio durante 10 minutoz, sem sentir desconforzo.
FAOL } { WPOSSVEL

7 Subir 12-15 degraus sem usar © COMMiMao ou ajuda tecnica. Um pé em ceda degrou.
FAOL } | wPosSVEL

8 Othar por cima do ombro zem virar o corpo.
FAOL | { WPOSSVEL

9 Fazer actividade: fiicamente exigentes (por exemplo, exercicios de fisioterapia,
jardinagem ou dezporto).
FAQL | { WPOSSIVEL

10 Executar as actividades dianas, em caza ou no trabalho.
FAQL } {1 WPOSSIVEL
© 17 Catn A, G s.-‘ W, Ky LG, Cea J, Maticrm P, Sewiiraan 1. A e agproach 45 Sef -

" - S of the Bath ey —— '!‘Il.)l nsus.
omwm—-mc—mau—cm—s—-am.w
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