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Resumo: A Espondilite Ancilosante ¢ uma patologia inflamatoria sistémica que afeta,
predominantemente, a coluna vertebral, quadris, ombros e articulacdes sacroiliacas,
acompanhada por inflamagdo dos tecidos conjuntivos. A doenca evolui com erosdo 0ssea,
formacao de tecido de granulagdo que ¢ substituido por tecido fibroso, e conseqiiente ancilose
das articulagcdes acometidas. A sintomatologia desta doenga ¢ caracteristica, apresentando-se
com dores cronicas, persistentes e progressivas, rigidez aos movimentos, cansacgo, falta de
apetite, dificuldade respiratoria, entre outros. O diagnostico ¢ baseado em sinais e sintomas,
exames radiologicos da coluna e das articulagdes afetadas, histdria clinica e exame fisico.
Uma avaliagdo fisioterapéutica apropriada para pacientes portadores desta patologia ¢
imprescindivel, visto que a Espondilite Ancilosante se caracteriza de diferentes formas em
pessoas diferentes, sendo que dois casos nunca sdo exatamente iguais. Além disso, no exame
fisico ha testes especificos para evidenciar o grau de funcionalidade e as alteragdes corporais
promovidas pela patologia em questao.

Palavras-Chave: espondilite ancilosante; avaliagdo fisioterapéutica; funcionalidade;
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1. Introdugao

A Espondilite Ancilosante (EA) ¢ uma doenca inflamatéria sistémica, de padrio
reumatico, que afeta os tecidos conjuntivos (MEIRELLES, 2004) e atinge, de forma
predominante, a coluna vertebral, acometendo também as articulagdes sacro-iliacas, quadris e
ombros (CECON, 2004; SOUSA JR, 2004). Apresenta maior acometimento entre 15 e 35
anos (MEIRELLES, 2004; CECON, 2004), especialmente do sexo masculino, numa
propor¢ao de 2 a 5 para 1 (CECON, 2004; SOUSA JR, 2004), dificilmente vindo a se
desenvolver depois dos 40 anos (COBRA e COBRA, 2004).

A causa da doenga ¢ desconhecida (REZENDE, 2004; CONDE; 2004; DE JUAN et al,
2004; GONCALVES, 2004; SIMS et al, 2004). Tem-se que a doenca ¢ cerca de 300 vezes
mais freqiiente em pessoas que herdam um determinado grupo sangiliineo dos glébulos
brancos, quando comparadas com aquelas que ndo possuem esse marcador genético,
denominado HLA B27 (MEIRELLES, 2004; CONDE; 2004; DE JUAN et al, 2004;
GONCALVES, 2004; SIMS et al, 2004). A teoria mais aceita ¢ que a EA estd associada a
uma infec¢do intestinal ou do trato genito-urinario, o que pode sugerir que a drenagem
linfatica para a coluna pode ser de importancia naquelas pessoas geneticamente predispostas a
desenvolvé-la (BJARNASON et al, 2003). Fisiopatologicamente, ha duas lesdes basicas: a
sinovite das articulagdes e a inflamag¢d@o nas jungdes fibro-Osseas e nos tenddes, o que causa
destruicdo da cartilagem articular ¢ do osso periarticular e comprometimento dos tecidos
moles (RUDWALEIT, 2003).

Nao ha cura para esta patologia, embora tenda a ser menos ativa conforme a idade
avanga, o paciente deve estar consciente de que o tratamento deve ser constante. O tratamento
objetiva o alivio dos sintomas e a melhora e/ou manuten¢do da mobilidade da coluna onde a
mesma tenha diminuido, manuten¢do da postura e da funcdo articular, evitar deformidades



atroficas, permitindo ao paciente um melhor convivio social e profissional (CECON, 2004;
DAI et al, 2003). O tratamento engloba o uso de medicamentos, fisioterapia, corre¢do postural
e exercicios, que deve ser adaptado a cada paciente.

2. Material e Métodos

2.1. Materiais

Foi proferida, inicialmente, uma revisdo de literatura, tendo como fontes livros e
artigos cientificos especificos na area de conhecimento, os quais propiciaram um melhor
embasamento teodrico a respeito da patologia em questao.

2.2. Sujeitos

Uma outra etapa compreendeu um periodo de pesquisa retrospectiva das fichas de
atendimento de cinco pacientes portadores de Espondilite Ancilosante atendidos no Centro de
Saude da UNIT, Universidade Tiradentes, Aracaju-Sergipe, as quais continham os dados de
avaliacdo, evolugdo do quadro e tratamentos prévios destes pacientes.

Os cinco participantes apresentavam caracterizagdo clinica em estagios diversificados,
o que possibilitou detectar uma maior variedade de aspectos relacionados ao quadro clinico
desta patologia.

2.3. Procedimentos

Ap6s o periodo de levantamento de contetido tedrico-cientifico e de coleta de dados
retrospectivos, foi elaborada a ficha de avaliagdao proposta para pacientes de EA. Esta ficha,
posteriormente, foi aplicada aos cinco pacientes analisados previamente. Um segundo
experimentador realizou uma etapa de reavaliacdo dos mesmos pacientes, apds um periodo de
um més de interveng¢ao fisioterapéutica.

Observaram-se fatores como a historia da doenca, perfil postural, alteragdes corporais,
dificuldades respiratorias, amplitude de movimento, funcionalidade, for¢a muscular e padrao
de marcha. Os processos de revisdo da literatura, analise de dados retrospectivos e aplicagao
da ficha de avaliacdo baseada nestas fases anteriores permitiram a conclusdo da ficha de
avaliagdo proposta neste estudo (Anexo). Foram solicitados os exames por imagem dos
participantes, os quais também foram analisados com referéncia as manifestagdes
radiologicas.

Com base nas etapas anteriormente citadas, através de um referencial teodrico e pratico,
sucedeu-se a selecdo de tdpicos e a subseqiiente elaboracdo de uma ficha de avaliagao
apropriada para pacientes com EA, contendo questionamentos, exame fisico, e testes
especificos.

3. Resultados

Inicialmente, deve ser investigada a historia do desenvolvimento da EA através dos
periodos de inicio dos sintomas, de diagndstico e do inicio do tratamento fisioterapéutico. Em
seguida, a abordagem de questdes como a queixa principal do paciente, a histéria atual da
patologia e de patologias pregressas, bem como a historia familiar e o uso de medicacao
devem ser proferidos.

Situagdes pertinentes a atividade profissional (se aposentado ou ativo em
sedentarismo, dinamismo ou atividade fisica intensa) e a predicdo por habitos esportivos
também sdo importantes caracteristicas da avaliagdo.

A precisdo da informagao sobre a sintomatologia algica ¢ fator determinante de um
tratamento adequado, principalmente em rela¢do ao local doloroso (coluna cervical, dorsal ou



lombar; sacro; torax; ombro; quadril; membros inferiores ou superiores), aos fatores de piora
da algia (pelo dia, & noite, em repouso, aos exercicios, com movimentos bruscos, com
respiracdo profunda, em posicao estatica, em ma postura) e de melhora algica (pelo dia, a
noite, com exercicios, em repouso, com mudanca de posi¢do, com uso de medicagao).

Outros sinais e sintomas como rigidez, deformidades, tendinites, bursites, artroses,
artrites, espasmos musculares, mal-estar, cansago, perda de apetite, anemia, dificuldade de
movimentagdo, sacroileite unilateral ou bilateral, dificuldade ou desconforto para atividades
diarias como sentar, levantar, caminhar, ortostase, decubitos dorsal, ventral, laterais direito e
esquerdo sdo significativas fontes de avaliacdo. Assim como a postura evidenciada nas
diferentes dimensdes observacionais, em que se deve avaliar a possivel ocorréncia de
anteriorizagdo da cabeca, protracdo ou desnivelamento de ombros, depressdo da cintura
escapular, cifose torécica, anteriorizacdo de tronco, escoliose em “C” direita ou esquerda,
escoliose em “S” direita ou esquerda, retificacdo lombar, retroversdo pélvica, semiflexdo de
quadril, rotacdo externa de quadril, semiflexdo de joelhos. Estes pontos da avaliacdo sdo
extremamente necessarios para o planejamento de um eficaz tratamento individualizado para
cada paciente, auxiliando-o na facilitacdo para a execugdo das atividades cotidianas.

Caracteristicas referentes ao sistema respiratorio também devem ser evidenciadas a
cerca da corréncia de desconforto ou de dificuldade respiratoria e, em caso positivo, qual a
freqiiéncia de acometimento, além da avaliagdo com dados numéricos através da perimetria
respiratoria, dada pelo coeficiente de amplitude esperado (diferenga entre inspiracao forcada e
expiracao forcada) de 5 a 7 cm, nas regides axilar, do processo xifoide e de bases pulmonares.

Manifestacdes radiologicas com resultados de perda da nitidez dos contornos da
articulagdo, pseudo-alargamento, esclerose 6ssea subcondral, erosdes nas bordas articulares e
angulos vertebrais, formacdo de traves Osseas, reducdo do espaco articular, fusdo das
articulagdes interapofisarias, sacroiliacas ou de corpos vertebrais, osteites, quadratura dos
corpos vertebrais, formacdes de sindesmofitos, calcificacdes de discos intervertebrais,
calcificacdes de ligamentos interespinhosos podem fornecer para o fisioterapeuta o quao
acometidas estao as articulacoes.

Goniometrias passiva ¢ ativa dos movimentos de flexdo, extensdo, rotagdes e
inclinagdes dos segmentos cervical e lombar da coluna vertebral; de flexao, extensdo, aducao,
abducdo, rotacdes externa e interna de ombro e quadril refletem o grau de acometimento
funcional no que se remete a mobilidade articular das articulagdes avaliadas. O mesmo
procede para a realizagio de testes especificos para EA representados pelo indice de Schober,
pela distancia dedo-solo e o teste da parede.

A observagdo detalhada da situacdo da musculatura com relagdo a contraturas,
retracdes, hipotrofias ou desenvolvimento de pontos de tensdo e a graduagdo de forca de
grupos musculares da coluna, membros superiores e inferiores, nos diferentes planos de
movimento permitem a possibilidade de se priorizar o tratamento mais intensivo de alguns
grupos musculares em detrimento de outros.

Outra importante andlise a ser feita ¢ o desenvolvimento da marcha. As caracteristicas
inerentes a marcha do individuo portador de EA tal como ritmo (lento, normal, rapido), passos
(curtos, normal, largo) e dissociag@o das cinturas escapular e pélvica devem ser investigadas.
Mesmo que um futuro trabalho para corre¢ao de marcha nesses casos seja inviavel, a detec¢ao
de momentos ou fases inadequadas da marcha pode influenciar na determinac¢do de possiveis
causas de sintomas apresentados pelos pacientes.

4. Discussao

Como sinais e sintomas, percebem-se dores na coluna (de modo lento ou
insidioso durante algumas semanas); lombalgia cronica (com piora noturna pelo repouso



e melhora com exercicios); dor no quadril e ombro; lombociatalgia (possivelmente se
irradiando pela parte posterior das coxas e pela parte inferior da coluna, com origem nas
articulagdes sacro-iliacas); rigidez lombar pela manha (diminui de intensidade durante o
dia); tendinites e entesites; mal-estar global, com cansaco, perda de apetite e de peso, e
anemia; dor no peito, devida a inflamacao das articulagdes entre as costovertebrais, que
piora com a respiragao profunda (GONCALVES, 2004); diminui¢do da expansibilidade
do térax durante a respiracao profunda (MEIRELLES, 2004; CECON, 2004; SOUZA
JR, 2001; COBRA ¢ COBRA, 2004).

O diagnostico da EA ¢ baseado no conjunto de sinais e sintomas, no raio-
X da coluna ¢ das articulagdes afetadas, na historia clinica e no exame fisico. No exame
fisico da coluna podem ser encontrados espasmo muscular, ma postura ¢ mobilidade
articular. Deve-se examinar também as outras articulacdes, principalmente as proximais,
como quadris e ombros. O diagnéstico da EA ¢ confirmado por raio-X (COBRA e
COBRA, 2004; RUDWAEIT, 2003).

Os critérios pra o diagnéstico se ddo em presenca de sacroileite bilateral
de grau 2 a 4 ou unilateral de grau 3 ou 4, com pelo menos um dos seguintes critérios
clinicos: dor lombossacra com pelo menos trés meses de duracdo; limitacdo da
mobilidade lombar nos trés planos; redu¢do da expansibilidade toracica (CECON,
2004).

Existem alguns diagnosticos diferenciais em relacdo a EA. A dor na
coluna ¢ uma das queixas mais comuns, embora a grande maioria dos pacientes com dor
na coluna ndo tenha EA, devem-se reconhecer as diferentes causas para dor na coluna
em cada paciente. As causa mais freqiientes de dor na coluna sdo distensdes ou entorses,
que podem ocorrer em qualquer idade, hérnia de disco, problemas degenerativos como a
osteoartrose, comum em idosos, artrite inflamatéria (BOONEN et al, 2003).

As alteragdes radiologicas mais freqiientes sao no esqueleto axial. Pode-se
encontrar de forma progressiva: perda da nitidez dos contornos da articulacdo; pseudo-
alargamento; esclerose Ossea subcondral; erosdes nas bordas articulares e angulos
vertebrais; formacao de traves dsseas; redugdo do espago articular; fusdo (ancilose) das
articulagdes interapofisarias, sacroiliacas e de corpos vertebrais; osteites; quadratura dos
corpos vertebrais; formacdes de sindesmofitos; calcificacdes de discos intervertebrais e
ligamentos interespinhosos (CECON, 2004; GONCALVES, 2004).

No periodo inicial, o exame clinico tem grande valor, desde que preceda
as alteracOes radiologicas. Neste exame sao feitos testes a fim de se evidenciar as
alteracdes causadas pela EA: indice de Schober (avalia a restricdo da mobilidade
lombar, em que se traca uma linha que une as duas fossas situadas abaixo das espinhas
iliacas postero-superiores e, partindo do ponto médio dessa linha, faz-se a marcagdo
10cm acima e 5cm abaixo; ao paciente realizar flexdo anterior de tronco, mede-se a
distancia entre as duas marcas, sendo que a normalidade se situa a partir dos Scm de
diferenca); limitacdo da rotacao da coluna; reducao do perimetro respiratorio do torax;
distancia dedo-solo (finger-floor, avalia a flexdo da coluna, anotando-se a distancia , em
centimetros, da ponta do terceiro dedo ao solo quando em flexao da coluna); teste da
parede (em bipedestacdo, verificar se o occipital, as nddegas e os calcanhares
conseguem contactar a parede). Ainda pode ser evidenciada perda de lordose lombar,
intenso espasmo muscular, cifose dorsolombar, anteriorizagdo da cabega; posi¢cao do
esquiador (GONCALVES, 2004; BOONEN et al, 2003).

A EA se caracteriza de diferentes formas em pessoas diferentes, sendo que
dois casos nunca sao exatamente iguais (REZENDE, 2004). Apés a fase ativa da doenga
em que as articulagdes estdo inflamadas, a doenca se torna bem menos ativa ou mesmo
totalmente inativa (MEIRELLES, 2004). Os sintomas podem surgir ¢ desaparecer
durante longos periodos, mas, no final, ela cede. Sindesméfitos formam pontes entre as
vértebras, as vezes de maneira completa, impedindo a livre movimentagdo, causando a
rigidez denominada ancilose. Algumas pessoas podem ter apenas uma série de leves



dores e desconfortos, durante varios meses sem, entretanto, incomoda-las demais. Isso
parece ser mais comum nas mulheres (CHORUS et al, 2003; NASS; PINAR, 2004).

5. Conclusdo

A espondilite ancilosante ¢ uma patologia que pode vir acompanhada por uma
série de sinais e sintomas e algumas outras caracteristicas peculiares, as quais exigem
métodos e testes de avaliagdo exclusivamente direcionados para esta patologia. Uma
avaliacdo adequada e completa, que envolva a investigacdo de todos os aspectos
cabiveis ao quadro clinico de uma patologia tdo especifica como a espondilite
ancilosante, ¢ imprescindivel a fim de possibilitar o melhor planejamento possivel para
um tratamento fisioterapéutico individualizado, composto de toda uma intervengdo
necessaria para cada caso em particular.
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7. Anexo

FICHA DE AVLIACAO FISIOTERAPEUTICA PARA ESPONDILITE ANCILOSANTE
(Por DeSantana; Santana Filho & da Silva Junior)

| IDENTIFICACAO
-Nome: -Data de
nascimento:  / /
-Sexo: ( )M ( )F -Profissao:
-Endereco:

HISTORIA DA DOENCA

-Periodo de inicio dos sintomas:
-Periodo de diagnostico de EA:
-Periodo de inicio do tratamento fisioterapéutico:
-Queixa principal:
-Histoéria da Patologia Atual:
-Histoéria de Patologias Pregressas:
-Historia Familiar:
-Uso de medicagao: ( ) Sim ( ) Nao Qual?

| SITUACAO PROFISSIONAL |
() Aposentado () Ativo: () Sedentarismo () Dinamismo
() Esforc¢o Fisico
HABITOS ESPORTIVOS|

| SINAIS VITAIS |
PA: mmHg FC: bpm FR:  crpm T. °C

| SNOMATOLOGIA ALGICA |
() Coluna cervical () Torax
() Coluna dorsal () Ombro
() Coluna lombar () Quadril
() Sacro () Membros inferiores

| A ALGIA PIORA
() pelodia () em repouso

() anoite () com exercicios



() com movimentos bruscos
() com respiragdo profunda

() com posicao estatica
() com ma postura

A ALGIA MELHORA

( )pelodia
() anoite
() com exercicios

() em repouso

() com mudanga de posigao

() com uso de medicagao

OUTROS SINAIS E SINTOMAS

-Rigidez: ( )Nao ( ) Sim Local:
-Deformidade: ( ) Nao ( ) Sim Local:
-ResultadosTendinite: ( ) Nao ( ) Sim Local:
-Bursite: ( ) Nao ( )Sim Local:
-Artrose: ( ) Nao ( )Sim Local:

-Artrite: ( ) Nao ( ) Sim Local:
-Espasmo muscular: ( ) Nao ( ) Sim Local:
-Mal-estar: ( ) Nao ( ) Sim

-Cansaco: ( )Nao ( ) Sim

-Perda de apetite: ( ) Nao ( ) Sim

-Anemia: ( ) Nao ( ) Sim

-Dificuldade de movimentagdo: ( ) Nao ( ) Sim

Periodo:
Periodo:
Periodo:
Periodo:
Periodo:
Periodo:
Periodo:

-Sacroileite: () Unilateral ( ) Bilateral Grau:( )0 ( )1 ( )2 ( )3 ( )4

-Sente dificuldade ou desconforto para:
( ) Sentar ( )Levantar ( ) Caminhar
(_ ) Dec. Ventral () Dec. Lateral Direito

() Ortostase ( ) Decubito Dorsal
() Dec. Lateral Esquerdo

POSTURA
() anteiorizagao da cabega () Escoliose em “S” Direita
() protragdo de ombros () Escoliose em “S” Esquerda
() depressao da cintura escapular () Retificacdao lombar
() desnivelamento de ombros () Retroversao pélvica
() cifose toracica () Semiflexdo de quadril
() anteriorizagdo de tronco () Rotagdo externa de quadril
() Escoliose em “C” Direita () Semiflexdo de joelhos
() Escoliose em “C” Esquerda

[DESCONFORTO OU DIFICULDADE RESPIRATORIA|( )Nao ( )Sim ( ) As vezes

PERIMETRIA RESPIRATORIA

Regides

Inspiracdo Forcada | Expiracdo Forcada | Coeficiente de amplitude

Axilar

Processo Xifoide

Basal

MANIFESTACOES RADIOLOGICAS

() perda da nitidez dos contornos da
articulagao

() pseudo-alargamento

() esclerose 6ssea subcondral

() erosdes nas bordas articulares

() erosdes angulos vertebrais

() formacao de traves Osseas

() reducdo do espaco articular

( ) fusdo das articulagdes
interapofisarias

() fusdo das sacroiliacas

() fusdo de corpos vertebrais

() osteites

() quadratura dos corpos vertebrais

() formacgdes de sindesmofitos

() calcificagdes de discos intervertebrais
() calcificacoes de ligamentos

interespinhosos



GONIOMETRIA

Coluna
Ativa FLX EXT R.D. R.E. 1.D IL.LE
Passiva |FLX EXT R.D. R.E. 1.D I.E
Ombro
Ativa FLX EXT R.D. R.E. ABD ADU
Passiva |FLX EXT R.D. R.E. ABD ADU
Quadril
Ativa FLX EXT R.D. R.E. ABD ADU
Passiva |FLX EXT R.D. R.E. ABD ADU
TESTES ESPECIFICOS
-Indice de Schober: cm
-Distancia dedo-solo: cm

-Teste da parede (ndo contacta): () occipital ( )nadega ( ) panturrilha

| MUSCULATURA

-( ) Contratura Local:

- ( ) Retracdo Local:

- ( ) Hipotrofia Local:

- () Pontos de tensdo Local:

| GRADUACAO DE FORCA DE GRUPOS MUSCULARES
Coluna

FLX | |EXT | [RD. | [RE. | LD | [LE |
Ombro

FLX | [EXT | |RD. | [RE. | |ABD | |ADU |
Quadril

FLX | [EXT | |RD. | [RE. | |ABD | |ADU |

| MARCHA

Ritmo: ( )lento ( )normal ( )rapido
Passos: () curtos ( )normal ( ) largo
Dissociagao/ cintura escapular: ( )Nao( ) Sim
Dissociagdo/ cintura pélvica: ( ) Nao ( ) Sim
Observagdes:




