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RESUMO

Pacientes com espondilite anquilosante (EA) podem apresentar manifestacdes cardiacas, principalmente
dilatacdo na raiz da aorta e doenca valvar. Programas de reabilitacio para melhora da capacidade
cardiovascular sdo importantes para manutencdo da qualidade de vida desses pacientes, que tendem a
evoluir com seus comprometimentos e disfun¢ées da doenca, quando ndo corrigida. O objetivo desse
estudo foi relatar o caso clinico de um paciente do sexo masculino de 67 anos, diagnosticado com
espondilite anquilosante ha vinte anos e com evolugdes estruturais cardiacas. O programa de reabilitacdo
envolve exercicios de alongamentos, aerdbicos, resistidos e educacdo em saude. Para a analise do esforgo
do paciente durante os exercicios e atividades de vida diaria, utilizou-se a Escala de Esforco Subjetivo de
Borg. Contudo, o mesmo manteve sua capacidade funcional nas atividades de vida diaria e instrumentais
ao longo dos anos mesmo com a evolugdo estrutural da doencga devido a pratica constante da reabilitagdo.
Palavras-Chave: cardiopatias, valvas cardiacas, espondilite anquilosante, tecido conjuntivo.

IMPORTANCE OF CARDIOVASCULAR REHABILITATION IN A PATIENT WITH CARDIAC STRUCTURAL
INJURIES SECONDARY TO ANKYLOSING SPONDYLITIS: CASE REPORT

ABSTRACT

Patients with ankylosing spondylitis (AE) may present cardiac manifestations, mainly aortic root dilation
and valvular disease. Rehabilitation programs to improve cardiovascular capacity are important for
maintaining the quality of life of these patients, who tend to evolve with their disease impairments and
dysfunctions, when not corrected. The objective of this study was to report the clinical case of a 67-year-
old male patient diagnosed with ankylosing spondylitis for twenty years and with cardiac structural
evolutions. The rehabilitation program involves stretching exercises, aerobics, resistance and health
education. The Borg Subjective Effort Scale was used to analyze the patient’s effort during exercises and
activities of daily living. However, it maintained its functional capacity in daily and instrumental life
activities over the years even with the structural evolution of the disease due to the constant practice of
rehabilitation.

Keywords: heart diseases, heart valver, ankylosing spondylitis, connective tissue.

INTRODUGAO comumente apresentam manifestagdes

A espondilite anquilosante (EA) ¢é
considerada uma doenca crénica que afeta
diretamente o tecido conjuntivo, esqueleto axial,
coluna vertebral e as articulagGes sacroiliacas,
resultando em sua fusdo. Pacientes com EA
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cardiacas, como dilatacdo na raiz da aorta,
doenga valvar, anormalidades de conducdo e
ritmo, diminuicdo da reserva de fluxo
coronariano, infarto do miocardio e disfuncdo
diastélica™”.
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As principais manifestacGes clinicas
apresentadas por pacientes com EA incluem
dores na regido dorsal e rigidez progressiva da
coluna vertebral, assim como inflamacdo da
articulacdo coxo femoral, ombros, articulacdes
periféricas e dedos das m3os e pés’. Além das
modificacdes fisicas, estudos mostram que o
surgimento de comorbidades na EA intensificam
a evolucdo da doenca, contribuindo para o
surgimento de incapacidade funcional e aumento
na mortalidade®.

Dentre as principais comorbidades
causadas pela EA encontram-se as manifestacdes
cardiacas, como doenca da aorta e a regurgitacdo
adrtica®. Um estudo de coorte realizado entre
2000 e 2005, que utilizou o Banco de Dados
Nacional de Pesquisa de Seguros de Saude de
Taiwan, demonstrou a relacdo entre EA e
manifestacOes cardiacas e qual era a prevaléncia
populacional dos casos. Identificou-se um
numero significativo de complicacdes cardiacas
em pacientes do sexo masculino com mais de 40
anos devido ao diagnéstico prévio de espondilite
anquilosante’.

Outros estudos revelaram uma
prevaléncia de complicagdes cardiacas de 0,1—
0,5% em pacientes portadores de EA,
predominantemente na populagdo caucasiana,
em jovens do sexo masculino HLA-B27 positivos
(proporgdo mulher/homem 1:9) e que possuiam
acometimento da coluna e das articulagGes
sacroiliacas®’.

O implemento de programas de
reabilitacdo com atividade fisica proporciona
melhora na capacidade cardiovascular e
gualidade de vida dos pacientes que apresentam
manifestacdes cardiacas secundarias a
espondilite anquilosante®. A pratica regular de
exercicios fisicos possibilita reestruturacdo
fisiolégica do sistema cardiovascular e
musculoesquelético, com reducdo do estresse
oxidativo e da inflamagdo, correcdo da disfungdo
barorreflexa, aumento do ténus vagal,
diminuicdo da atividade simpdtica, reversdo do
remodelamento  hipertréfico  arteriolar em
tecidos exercitados e redugdo da resisténcia
vascular periférica (diminuindo a PA e controle
dos niveis presséricos semelhantes)®*°.

Dessa forma, é necessario avaliar a
evolucdo clinica desses pacientes apds a
implementacdo do tratamento fisioterapéutico.

O objetivo do presente estudo foi avaliar
os beneficios da reabilitacdo de um paciente do
sexo masculino com diagndstico de espondilite
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anquilosante e com alteragbes estruturais
cardiacas que apresentou manutencdo da
capacidade funcional apos reabilitacdo
cardiovascular.

DESCRIGAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 67 anos, ex-
tabagista, com diabetes mellitus nao-insulino-
dependente, hipertensdao arterial sistémica,
espondilite anquilosante e evolucdo para
insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo
reduzida, em acompanhamento no setor de
reabilitacdo cardiovascular de uma clinica
universitdria de fisioterapia do Oeste Paulista. O
mesmo, assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), concordando em participar
do estudo. Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade do Oeste
Paulista (CAAE: 51309321.4.0000.5515), em
consonancia com a Resolugdo do CNS 466/2012.

No ano de 2001 apresentou quadro de
fortes dores na regido cervical e lombar, o que o
fez buscar atendimento médico para avaliacao,
sendo diagnosticado com espondilite
anquilosante. Em 2013 apresentou um episédio
de febre reumdtica, com consequente
acometimento do sistema cardiovascular. O
ecocardiograma da época revelou insuficiéncia
mitral leve e estenose por calcificagdao na valvula
mitral. Desde entdo o paciente realiza
reabilitacdo cardiovascular.

No ano de 2016, o paciente comegou a
apresentar agravamento do quadro
cardiovascular, com surgimento de episédios de
falta de ar. Realizou um Holter de 24 horas no
qual identificou-se variacdo na frequéncia
cardiaca de 49 a 176 batimentos por minutos,
presenca de quatro episddios de taquicardia
ventricular ndo sustentada. Em 2017 realizou
novo ecocardiograma que evidenciou disfuncdo
contratil do ventriculo esquerdo (fracdo de
ejecdo de 46,6%), valva mitral com dupla
disfungdo, atrio esquerdo aumentado de grau
importante e dilatacdo da aorta ascendente de
grau discreto. Devido ao quadro clinico e
alteragdo estrutural cardiaca, nesse mesmo ano
foi realizada a implantagdo de um marca-passo.
Em seguida, o paciente seguiu com o protocolo
de reabilitagdo cardiovascular, entretanto em
2018 apresentou fibrilacdo atrial na realizacdao do
eletrocardiograma.

Realizou outro ecocardiograma em 2020,
com o laudo de ritmo irregular, disfuncao
contratii do ventriculo esquerdo de grau
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importante (fracdo de ejecdo de 24,4%); dupla
disfungdao mitral com estenose e insuficiéncia de
grau moderado; insuficiéncia adrtica de grau
discreto; insuficiéncia tricuspide de grau
discreto/moderado e atrio esquerdo aumentado
de grau importante.

No programa de reabilitacao
cardiovascular, o paciente foi classificado como
alto risco segundo o The American College of
Sports Medicine (ACSM), pois apresenta uma
doenca cardiovascular (valvulopatia reumatica e
insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo
reduzida) e doenca metabdlica (diabetes
mellitus). O método utilizado para estratificar o
risco do paciente foi por meio da tabela de
Estratificacdo de Risco Cardiovascular (Quadro 1)
e para calcular a intensidade de esforco foi
utilizado a RFC (reserva da frequéncia cardiaca),
na faixa de 40 a 70%, recomendada pela ACSM.
Portanto a frequéncia cardiaca de reserva variou
de 103 a 119 batimentos por minuto.

Paciente encontra-se em fase 3 na
reabilitacdo cardiovascular e de acordo com os
sintomas apresentados na ultima avaliacdo, foi
classificado como nivel 3 pela escala de dispneia
na insuficiéncia cardiaca da New York Heart
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Association (NYHA). O programa de reabilitacdo
do paciente envolve inicialmente exercicios de
alongamentos, exercicios aerdbicos, exercicios
resistidos e educacdo em saude. O tratamento
inicia-se com auto alongamentos dos principais
grupos musculares (cervical, tronco, membros
superiores e membros inferiores), sendo
realizados por 30 segundos mantidos, na posicao
em pé ou sentado. Os exercicios aerdbicos foram
realizados na esteira ergométrica, iniciando com
0 aquecimento durante 5 minutos, em seguida
evolui para 20 minutos de condicionamento fisico
com intensidade moderada, calculado por meio
da reserva da frequéncia cardiaca e escala de
percepcdo de esforgo subjetivo — Borg, no final da
atividade aerdbica na esteira ergométrica, sdo
realizados 5 minutos para o desaquecimento. Os
exercicios resistidos foram realizados na
academia da clinica, e para cada exercicio, a carga
ideal foi calculada pela repeticdo maxima (1RM)
do paciente de acordo com sua porcentagem
corpdrea. Para a analise do esforco subjetivo do
paciente durante o exercicio aerdbico e algumas
atividades de vida diaria, foi utilizada a Escala de
Esforco Subjetivo de Borg (Quadro 2).

Quadro 1. Critérios do ACSM para estratificacdo de risco de eventos durante o ano

Baixo Risco:

Homens com menos de 45 anos de idade e mulheres com menos de 55 anos que sdo assintomaticos e
ndo atingem mais do que um limite de risco principal (Fatores positivos - histéria familiar, tabagismo,
hipertensdo, hipercolesterolemia, glicemia de jejum diminuida, obesidade, estilo de vida sedentdrio.
Fatores negativos - colesterol HDL elevado no soro).

Risco Moderado:
Homens com 45 anos ou mais, mulheres com 55 anos ou mais; ou aqueles que satisfazem o limite para
dois ou mais fatores de risco principais descritos acima.

Alto Risco:

Individuos com um ou mais sinais e sintomas (dor; desconforto no peito, pesco¢o, mandibula ou bracos;
falta de ar em repouso ou em esforgos rapidos; tonturas ou sincope, ortopneia ou dispneia paroxistica
noturna; edema dos tornozelos, palpitagdes ou taquicardia claudicacdo intermitente; sopro cardiaco
conhecido; fadiga excessiva; falta de ar nas atividades didrias) ou doenga cardiovascular (doenca
cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica), doenca pulmonar (doenca pulmonar obstrutiva cronica,
asma, doenca pulmonar intersticial, fibrose cistica) ou doenca metabdlica conhecida (diabetes mellitus,
disturbios da tiredide, doenca renal ou hepatica).
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Quadro 2. Escala de Percepgdo de Esforgo Subjetivo de Borg — Modificada

6

7 MUITO FACIL
8
9

10 FACIL
11

12 RELATIVAMENTE FACIL
13

14 RELATIVAMENTE CANSATIVO
15

16 CANSATIVO
17

18 MUITO CANSATIVO
19

20 EXAUSTIVO

DISCUSSAO

Pacientes com espondilite anquilosante
sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento de
insuficiéncia adrtica, anormalidades de conducdo,
aortite, pericardite e até insuficiéncia mitral,
segundo foi observado pelo estudo classico de
Kawasuji et al.''. Destas alteracbes, a doenca
adrtica e regurgitacdo aodrtica sdo as doencas
cardiovasculares mais comuns associadas a EA™.

A partir desse estudo, diversos relatos
descrevendo essas associagOes foram publicados.
Thomas et al.” observaram que 27% dos
pacientes com EA estudados apresentavam leve
dilatacdo da raiz da aorta e um deles insuficiéncia
adrtica. Roldan et al.'* relataram que a
prevaléncia de doenca valvar foi de 82% em
pacientes com EA.

Essas informagdes corroboram o que foi
encontrado em nosso estudo, no qual o paciente
desenvolveu insuficiéncia adrtica e mitral, além
de dilatagdo adrtica. Mesmo tendo apresentado a
febre reumdtica como fator desencadeante,
essas alteragbes cardiacas estruturais podem ter
sido acentuadas pela espondilite anquilosante.
No entanto, ndo é possivel determinar com
exatiddo como se deu a relagdo causa-efeito
entre febre reumatica/espondilite anquilosante e
cardiopatia®.

Identificou-se que, mesmo com piora nos
parametros cardiacos estruturais entre o
ecocardiograma de 2017 e o de 2020, situagao
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que faz parte da histéria natural da febre
reumatica/insuficiéncia cardiaca, o paciente
manteve sua qualidade de vida e independéncia
funcional através da reabilitacdo cardiovascular,
conforme descrito pela escala da NYHA e pela
avaliagdo da capacidade funcional™*.

Para andlise dos dados foi utilizado o
Programa estatistico SPSS 22.0. A normalidade
dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para comparagao de dados
paramétricos foi utilizado o teste t independente
e para dados ndo paramétricos o teste de Mann-
Whitney. Os dados foram descritos em média e
desvio padrdo. O nivel de significancia
considerado foi de 5%.

No estudo de caso realizado foi
observado o comportamento dos sinais de
repouso do participante em repouso e durante o
exercicio fisico. As tabelas de 1 a 7 detalham as
médias dos sinais vitais em cada um dos
momentos.

As tabelas dos anos de 2018, equivalente
ao momento 1 e 2021, referente ao momento 2,
foram realizadas de acordo com o tempo de
coleta, pois os nimeros de sessdes variavam com
cada tempo, e por este motivo cada tabela terd
um numero de sessées (n).

Em repouso ndo foram observadas
diferencas significativamente estatisticas dos
sinais vitais nos dois momentos analisados.
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Tabela 1. Sinais vitais durante o repouso. Momento 1 (2018), momento 2 (2021)

Momento 1 (n=29) Momento 2 (n=22) p
PAS 105,52+10,21 103,64+13,99 0,5810
PAD 69,62+5,66 70,008,16 0,8455
FC 70,90+11,52 66,77111,16 0,2054
SatO, 96,45+2,49 97,18+0,59 0,1826
BORG 8,03+2,03 7,27+1,70 0,1607

PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressdo arterial diastdlica; FC: Frequéncia cardiaca; SatO,: Saturagdo periférica de
oxigénio.

Nas tabelas 2 a 7 é possivel observar décimo quinto, vigésimo, vigésimo quinto e
reducdo significativa da frequéncia cardiaca e da trigésimo minutos de exercicio, respectivamente.
percepcdo subjetiva de esforco no segundo
momento de intervencdo no quinto, décimo e

Tabela 2. Sinais vitais no quinto minuto de exercicio. Momento 1 (2018), momento 2 (2021)

Momento 1 (n=29) Momento 2 (n=22) p
PAS 107,24+12,51 105,91+14,03 0,7222
PAD 69,31+6,51 70,9118,68 0,4554
FC 85,83+16,16 69,82+12,16 0,0003*
SatO, 96,14+2,42 96,45+1,60 0,5970
BORG 11,66+1,14 9,41+2,46 0,0001*

PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastdlica; FC: Frequéncia cardiaca; SatO,: Saturacdo periférica de
oxigénio; *: p<0,005.

Tabela 3. Sinais vitais no décimo minuto de exercicio. Momento 1 (2018), momento 2 (2021)

Momento 1 (n=29) Momento 2 (n=21) p
PAS 110,34+12,67 111,43+14,59 0,7806
PAD 69,6216,81 72,3818,89 0,2195
FC 94,21+12,70 69,48+12,09 0,0000*
SatO, 95,66+4,14 95,90+2,47 0,8068
BORG 12,10+0,72 10,43+2,16 0,0003*

PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastdlica; FC: Frequéncia cardiaca; SatO,: Saturacdo periférica de
oxigénio; *: p<0,005.

Tabela 4. Sinais vitais no décimo quinto minuto de exercicio. Momento 1 (2018), momento 2 (2021)

Momento 1 (n=29) Momento 2 (n=20) p
PAS 111,00+12,64 114,50+14,32 0,3714
PAD 70,31+6,81 72,00+8,34 0,4400
FC 95,17+14,81 71,70+11,36 0,0000*
SatO, 96,34+2,33 97,05+£1,43 0,2354
BORG 12,17+0,76 10,85+2,21 0,0044*

PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastdlica; FC: Frequéncia cardiaca; SatO,: Saturacdo periférica de
oxigénio; *: p<0,005.
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Tabela 5. Sinais vitais no vigésimo minuto de exercicio. Momento 1 (2018), momento 2 (2021)

Momento 1 (n=28) Momento 2 (n=13) p
PAS 112,14+13,43 111,54+12,14 0,8909
PAD 71,0746,29 69,2318,62 0,4438
FC 96,86+13,07 74,85+14,74 0,0000*
SatO, 96,61+2,44 96,46+1,13 0,8392
BORG 12,36+0,83 11,38+1,98 0,0312*

PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastdlica; FC: Frequéncia cardiaca; SatO,: Saturagdo periférica de

oxigénio; *: p<0,005.

Tabela 6. Sinais vitais no vigésimo quinto minuto de exercicio. Momento 1 (2018), momento 2 (2021)

Momento 1 (n=25) Momento 2 (n=4) p
PAS 112,48+8,29 110,0048,16 0,5826
PAD 72,40+5,97 70,00£11,55 0,5190
FC 97,00+13,04 75,25421,50 0,0085*
SatO, 96,84+1,97 96,50+0,58 0,7382
BORG 12,48+0,51 10,00+1,83 0,0000*

PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastélica; FC: Frequéncia cardiaca; SatO,: Saturagdo periférica de

oxigénio; *: p<0,005.

Houve também reducgdo significativa
dos valores de pressdao arterial diastélica no

segundo momento de interveng¢do, no trigésimo
minuto de exercicio (Tabela 7).

Tabela 7. Sinais vitais no trigésimo minuto de exercicio. Momento 1 (2018), momento 2 (2021)

Momento 1 (n=23) Momento 2 (n=2) p
PAS 109,65+7,69 100,00+0,00 0,0951
PAD 72,1746,71 60,00+0,00 0,0193*
FC 98,00+11,78 72,00+16,97 0,0076*
SatO, 96,91+1,35 96,00+1,41 0,3679
BORG 11,78+1,65 9,00+1,41 0,0308*

PAS: Pressdo arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastdlica; FC: Frequéncia cardiaca; SatO,: Saturacdo periférica de

oxigénio.

Como descrito na literatura e relatado
nesse caso, a espondilite anquilosante pode
acarretar manifestagGes cardiacas importantes,
potencialmente prejudiciais para a qualidade de
vida dos pacientes portadores dessa doenca
devido a diversos fatores. A reabilitacao
cardiovascular, mostrou-se efetiva em retardar a
progressao dos sintomas, mesmo com a evolugao
estrutural da doenca, que neste caso, ocasionou
a diminuicdo significativa da fracdo de ejecdao do
ventriculo esquerdo do paciente. Deste modo,
observou-se a manutengdo da capacidade
funcional para as necessidades de vida didria,
através da percepgdo subjetiva de esforco do
paciente na Escala de Borg e a manutencdo
durante o esfor¢o na reabilitacdo cardiovascular,
pois de acordo com os resultados obtidos, o
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paciente teve apenas alteracGes fisioldgicas dos
seus dados vitais ao longo das sessoes.
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