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MARTINS, Vilmar da Silva INTERVENQAO FISIOTERAPEUTICA NO PORTADOR
DE ARTRITE REUMATOIDE 2024. P:1-52. Trabalho de Conclusio de Curso — Centro
Universitario — UNIFASIPE, Sinop-MT.

RESUMO

Introducdo: A artrite reumatoide é uma condi¢do cronica e progressiva, cujaorigem aindanao
€ completamente compreendida, que afeta véarias articulacdes causando inflamacéo. Embora
possa ocorrer em ambos 0s sexos € mais prevalente em mulheres, especialmente entre trinta e
cinquenta anos de idade. Os sintomas visivels incluem dor, inchago, perda de peso erigidez nas
articulacBes o que pode resultar em fraqueza devido a falta de movimento. A fisioterapia por
meio de diversas abordagens oferece diversos beneficios, incluindo os efeitos positivos da
cinesioterapia combinada com recursos terapéuticos naturais. Objetivo: Readlizar uma revisao
de literatura paraidentificar asintervencdes fisioterapéuticas destinadas a pacientes com artrite
reumatoide. M etodologia: revisdo bibliografica em pesquisas on line nas plataformas de busca
Scientific Electronic Library Online - SCIELO, National Library of Medicine- PUBMED e
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude-LILACS, tendo um recorte
tempora de 2003 a 2024, podendo, alguns pela sua importancia contextua e literéria fugir a
esta regra de recorte. Resultados: Foram pesquisados artigos nas bases de dados (Scielo,
LILACSePubMed). De acordo com a pesquisa realizada os autores as préticas fisioterapéuticas
corroboram com a melhora dos sintomas e o ganho de forca apds a prética de exercicios
fisioterapéuticos. Conclusdo: Considerando que a artrite reumatoide € uma condicdo
irreversivel, a intervencdo fisioterapéutica € recomendada em todas as etapas da doenca.
Portanto, o programa fisi oterapéutico deve ser mantido por tempo indefinido.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia; Artrite Reumatoide; Complicagbes Reuméticas.


https://www.scielo.br/

MARTINS, Vilmar da Silva PHYSIOTHERAPEUTIC INTERVENTION IN
RHEUMATOID ARTHRITISPATIENTS 2024. P:1-52. Trabaho de Concluséo de Curso —
Centro Universitario— UNIFASIPE, Sinop-MT.

ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritisis achronic and progressive condition, the origin of which
is not yet fully understood, that affects various joints, causing inflammation. Although it can
occur in both sexes, it is more prevaent in women, especialy between the ages of thirty and
fifty. Visible symptomsinclude pain, swelling, weight loss, and joint stiffness, which can result
in weakness due to lack of movement. Physical therapy, through various approaches, offers
numerous benefits, including the positive effects of kinesitherapy combined with natural
therapeutic resources. Objective: To conduct a literature review to identify physical therapy
interventionsaimed at patientswith rheumatoid arthritis. M ethodology: A bibliographic review
of online research on the search platforms Scientific Electronic Library Online - SCIELO,
National Library of Medicine - PUBMED, and Latin American and Caribbean Literature in
Health Sciences - LILACS, with a time frame from 2003 to 2024, although some important
contextual and literary works may fall outside this time frame. Results: Articles were read in
the databases (Scielo, LILACS, and PubMed). According to the research, authors corroborate
the improvement of symptoms and strength gain after the practice of physical therapy exercises.
Conclusion: Considering that rheumatoid arthritisis an irreversible condition, physical therapy
intervention is recommended at all stages of the disease. Therefore, the physical therapy
program should be maintained indefinitely.

KEYWORDS: Physiotherapy; Rheumatoid Arthritis; Rheumatic Complications.
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1. INTRODUCAO

A Artrite Reumatoide (AR) envolve muitas articulagbes associadas a inflamagéo
tornando-a um processo degenerativo de inicio ainda ndo totalmente desvendado. Conforme o
tempo avanca os portadores sdo acometidos com maior forga gerando incapaci dades de executar
as atividades de vida didria— AVD. Asimplicacfes articulares e ainjuria no fluido sinovial,
amplifica no processo inflamat6rio trazendo as dores, edemas, rigidez articulares, dificultando
0s movimentos, e com isso a fragueza pelo desuso (CHIARELLO et a. 2005).

As articulacbes sdo af etadas evidenciando um declinio namovimentacéo e afisioterapia
entra em qualquer estagio da doenca, tanto aguda quanto crénica, reorganizando a integridade
articular reduzindo o grau de fragueza e aderéncias das estruturas (SCHNORNBERGER,
2015).

Segundo Mazetto e Navarro (2017) “acomete ambos os sexos com predomindncia em
mulheres de 3 a4 por 1 homens, com frequéncia maior em individuos entre 30 a 50 anos de
idade” com isso em mente, € conhecido que a progressdo da moléstia é de causa idiopética,
fazendo com que haja um desarranjo articular e desgaste 6sseo, evidenciando a incapacidade
funcional.

A fisioterapia pode contribuir como forma de tratamento, utilizando-se de técnicas
manuais, recursos mecanicos e elétricos, levando em conta todo arcabouco fisico, socia e
mental, além dafluéncia operaciona de atividades de vidadiéria, delineando a estabilidade das
complicacOes, sendo essas. o alivio de agias, inflamagdes, aderéncias e distorcOes
(SCHNORNBERGER, 2017).

O tratamento fisioterapéutico exprime véarios beneficios, englobando os efeitos da
intervencdo, e nesse interim, destaca-se a cinesioterapia correlacionada aos recursos
terapéuticos manuais tendo em vista que a essa vertente tem componente conciliador na
terapéutica da patologia (ARTHUR et al. 2012).
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Por certo, a prética fisioterapéutica quando aiada a hidroterapia com agua aguecida,
tem potencial de externar forca muscular, ganho funcional e desempenho aerdébico da mesma
formagarantindo acréscimo damobilidade articul ar, sendo esses os resultados da agua aquecida
e adesenvoltura dos exercicios (WIBELINGER e BORGES, 2012).

A aplicagdo da crioterapia, quando na fase mais inicial e aguda, serve como terapia
coadjuvante, visando o déficit do processo inflamatorio, expondo efeitos positivos com
aplicacdo diretamente na é&ea cometida, diminuindo o desconforto em razéo
adversa a patologia (CORNELIAN, 2014).

1.1 Justificativa

As préticas fisioterapéuticas sdo de suma relevancia tornando-se uma das principais
aliadas no tratamento da AR. Um acompanhamento fisioterapéutico gjuda na progresséo das
deformidades ocasionadas pela doenca diminuindo a dor do incdmodo que a AR causa,
melhorando a movimentacdo das articulagcbes agindo no fortalecimento dos musculos
(COFFITO, 2014)

Pode contribuir como forma de tratamento utilizando-se de técnicas manuais, recursos
mecanicos e elétricos, levando em conta todo arcabouco fisico, cognitivo e social, aém da
desenvoltura funcional das AVDs, delineando a estabilidade das complicaces, sendo essas. 0
alivio da dor, processo inflamatério, distor¢oes e aderéncia (SCHNORNBERGER, 2017).

A fisioterapia exprime varios beneficios, englobando os efeitos da intervencdo
fisioterapéutica evidenciando a cinesioterapia correlacionada a recursos terapéuticos manuais
tendo em vista que essa abordagem tem componente conciliador no tratamento da patologia
(ARTHUR et al. 2012).

1.2 Problematizacéo

A AR é uma doenca autoimune de origem ainda ndo desvendada, tem por caracteristica
a poliartrite periférica simétrica. Consequentemente, leva a deformagdo e degeneracéo das
articulactes devido a erosdo Ossea e cartilaginosa e quase sempre resulta em danos funcionais
e estruturais (MOTA et al. 2011).

Isso significa que grande parte dos pacientes tera comprometimento de sua
independéncia e adoecerd na idade produtiva, limitando as atividades sociais, profissionais,
lazer, e os principais indicativos dos pacientes com AR sdo dores intensas e limitacOes
funcionais (MOTA, 2011).
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A lassidao é um sintoma subjetivo que pode surgir como resultado de diversas doengas,
e com a AR ndo é excegdo. No entanto, ainda ndo h& um consenso internacional sobre a
definicdo precisa deste sintoma e uma quantidade significativa de autores define-a como: “uma
sensacao avassaladora e persistente de exaustdo e uma capacidade reduzida para o trabalho
fisico e mental” (SINGH, et al. 2023).

Portadores de AR definem a lassiddo como sendo um sintoma persistente e
multidimensional com inferéncias graves e de longo prazo na sua vida didria ou como um
sintoma gue interfere nas suas atividades diarias e causa um sono nao reparador. V arios estudos
demonstraram que a fadiga ata em pacientes com AR estava associada a dor, sintomas
depressivos, disturbios do sono, esforco fisico elevado, género e fatores psicossociais
(LAPCEVIC et al. 2017).

Insta salientar que AR acomete a qualidade de vida. Mentalizado isso, quais impactos a
enfrentar? N&o obstante, o fisioterapeuta em sua completude sera capaz de contribuir
oportunizando uma melhor qualidade de vida?

1.3 Objetivos
1.3.1 Geral
Evidenciar a abordagem fisioterapéutica como tratamento essencial ao portador de
Artrite Reumatoide.
1.3.2 Especifico
e Elucidar afisiopatologia;
e Ressaltar os acometimentos da moléstia;
e Expor como a fisioterapia pode corroborar a melhor qualidade de vida em pacientes
com Artrite Reumatoide.

1.4 Metodologia
Trabaho realizado por revisdo bibliografica em pesquisas on line nas plataformas de

busca Scientific Electronic Library Online - SCIELO, National Library of Medicine- PUBMED
e Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Salide-LILACS, tendo um recorte
tempora de 2003 a 2024, podendo, alguns pela sua importancia contextual e literaria, fugir a
esta regra de recorte. As pesqguisas se deram pelas palavras chave: Doencgas autoimune, Artrite
Reumatoide, degeneracdo articular, fisioterapia na Artrite Reumatoide, métodos
fisioterapéuticos na abordagem da Artrite Reumatoide. O trabal ho iniciou-se em agosto de 2023
efinalizara em julho de 2024.


https://www.scielo.br/
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doencas Auto Imunes

Os desarranj os autoimunes fazem parte de um aglomerado heterogéneo de mol éstias, tal
qual as razdes ndo sdo totalmente conhecidas, compreendendo ainteracéo de varias razdes que
gustam importantes vias celulares e moleculares do organismo e sua imunidade que,
comprometidas decorrem naimprecisao pelo organismo em manter toleréncia as suas proprias
mol éculas por causa de fatores que integram variantes como a genética, seu padréo hormonal,
patdgenos, exposicao a xenobidticos, alternaveis epigenéticas, panorama da interacdo dos
fatores genéticos com dieta, estresse e fatores ambientai (CECCARELI, 2016, ZAAHUR et al.
2013).

Estima-se que doengas autoimunes acometem cerca de 3% da populagéo mundial, com
incidéncia alta nos paises desenvolvidos, abrangendo imigrantes recém chegados, com maior
frequéncia em mulheres (BOLON, 2012).

S0 doencas que geralmente passam despercebidas por um longo tempo antes que os
sintomas detectéveis aparecam, e no caso da AR, ocorre 0 dano tecidual que progride até que
esse sgja afetado e ou completamente destruido. Como ndo existem testes diagndsticos
definitivos para doencgas autoimunes e as causas sao tao diversas, a busca por biomarcadores
atuais, como tipos dissemelhante de RNA e proteinas tal qual receptores celulares, anticorpos
e enzimas, torna-se muito rica e interessante tanto cientifica quanto popularmente e o perfil
bi oquimi co-6mico expressado por pacientes de mesma doenca autoimune (ZAAHUR, 2013).

2.1.1 Artrite Reumatoide

A AR pode ser definida como uma patol ogia cronica, autoimune e inflamatériaem que
0 sistemaimunol gico do corpo aflige ostecidos que contornam as arti cul agdes, tendo potencial
de levar a progressdo de deformidades e entraves nas AV Ds. Sua etiologia € bem esclarecida,
entretanto, acredita-se que as circunstancias ambientais, genéticos e infecgbes virais e
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bacterianas corroboram para 0 aparecimento da moléstia Sua incidéncia € superior em
mulheres do que em homens e intensifica com aidade (GEHLEN et al. 2012)

Segundo Goeldner (2011), a AR, por ser caracterizada como uma doenca autoimune
de carater inflamatdrio crénica multissistémica, acomete as articulacdes das maos e pés e pode
evoluir de forma sistémica para outras partes do corpo. Atinge os tecidos, de forma simétrica,
0rgéos e as articul agBes distais gerando dor, rigidez, edema criando um déficit na qualidade de
vida.

Para que haja os movimentos do corpo € necessaria uma articulagéo integra, pois a
partir desta e do desenlace muscular articulando-se nos segmentos 6sseos obtém-se o
movimento. Asarticulagdes do corpo subdividem-se em: sinovial, fibrosa e cartilaginosa, sendo
gue a AR ataca as articulacbes como um todo, mas 0 maior envolvimento é nas articulactes
sinoviais (PETERMANN et a. 2017).

Por muito tempo, a AR foi classificada como uma doenca de carder benigno,
entretanto, estudos evidenciaram que, em razdo dos seus efeitos nocivos sobre a mobilidade
fisica, processos inflamatorios, predicado funcional, os acometidos por essa moléstia tem sua
vida abreviada quando compara com a populacéo geral (SHINOMIYA et a, 2008).

Cerca de 50% dos individuos acometidos de AR ficam incapacitados de trabalhar em
10 anos dado inicio dadoenca, o que tornaum significativo impacto econémico e social. Nesse
interim, um esclarecimento maior da etiopatogénese da AR, assim como dos progressos no
processo terapéutico, torna-se inevitavel (CRISCIONE, CLAIR, 2002).

2.1.2 Fatores de fisiopatogenicidade naAR

O desenvolvimento das doengas autoimune € impulsionado por fatores hormonais,
imunolégicos e ambientais, que operam conjuntamente incidentemente em individuos
geneticamente vulnerdveis. Estudos, no decorrer do tempo, demonstram que a superposi¢ao
desses fatores aponta para o desenvolvimento da AR, uma vez que o efeito em separado néo
causam doencga autoimune (KLARESKOG, WEDREN, ALFREDSSON 2009)

Segundo Turesson et a (2006), estima-se que agenéticainflui em 60% de contribui¢éo
para o desenvolvimento da AR. Por assim dizer, os agentes genéticos estdo correlacionados a
positividade do anticorpo antipeptideo ciclico citrulinad-anti-CCP e também ao feedback do
paciente ao tratamento.

No que concerne ao sexo, acredita-se que a AR acomete mais em mulheres do que em

homens, e vérios estudos correl aciona suaformamais desenvolvida no sexo feminino, de forma
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mais seria da doenca. Essas atestacOes, todavia, ainda sdo contraditorias (VAN
VOLLENHOVEN, 2009).

Estudos epidemiol dgicos e clinicos ressaltam uma prevaléncia ata de periodontite e
auséncia dentaria em portadores dessa moléstia. Instiga-se, plausivelmente, que a periodontite
€ um possivel mantenedor e desencadeador da resposta inflamatéria autoimune na AR (DE
PABLO et a. 2009).

A intervencéo devariosfatores no progresso da AR testificaa complexidade designada
a seu desenvolvimento e tornam a ciéncia da doenca um desafio assim, encontra-se bem
acordada a conexdo entre 0 uso de tabaco e amaior capacidade ao desenvolvimento da doenca
em pacientes HLA-SE positivo (LUNDKVIST, 2008, MIOSSEC, 2009).

Segundo Castro-Santos, P., & Diaz-Pefia, R. (2016), entre os genes HLA, os alelos do
epitopo partilhado (SE) que compilam um seguimento de aminoécidos comum, sdo o autor de
risco muito significativo retratado para a suscetibilidade e o progresso da AR ea existéncia se
da a entender que os alelos HLA, que o integra, aglutinam a0 mesmo antigeno pleiteando a
apresentacdo de autopeptideos artritogénicos ou mimetismo molecular com antigenos
anormais.

Klareskog et a (2006), exprimem que em portadores do HLA-SE, o tabaco reforga as
condutas de citrulinizagcdo em proteinas pulmonares, fazendo com o haja um impulsionamento
da producéo de autoanticorpos. Assim sendo, cigarro influencia no curso da AR, ampliando o
surgimento de nédul os reumatoides, assim como pode mudar o limiar da dor interpretada pelo
portador.

Nos estagiosiniciais da doenca, ocorre a proliferacéo e edemas das células na camada
sinovial, com impregnacdo de c8lulas B e T, granulécitos e macréfagos. A sindvia fica densa,
transmudando a articulagdo edemaciada e lancinante. Com o processo de evolugdo, o aumento
sinovial suscita a formacéo do pannus, um tecido com peculiaridades invasivas da cartilagem
articular éssea (LARK et al. 1997).
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Figura 1: (a) Esquemada articulacdo normal, (b) com Artrite Reumatoide
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Fonte: Adaptado de SMOLEN (2003)

A imagem acima ilustra que as degeneracOes das articulacdes sdo irreversiveis. Os
osteoclastos reabsorvem a camada 0ssea, ocorre liberacdo de enzimas proteoliticas, de forma
gue, metaloproteinases, catepsinas e agrecanases, tornam-se responsavels pelo depreciamento
do agente formador da matriz extracelular, envolvendo proteoglicanos do 0sso e também da
cartilagem (SMOLEN, 2003).

Se comparada com apopulacdo geral, a AR, que é uma doenca sistémicabenigna, tem
umataxa de mortalidade relativamente alta. Levando em conta que o encadeamento infeccioso
da sindvia pela facanha das células T e B autorreativa que despertam 0 remangjamento
promovendo a desordem Ossea simétrica e deformidades por inflamacdo perseverante, a
articulacéo acometida mostra sinais e sintomas de inchago, rigidez, dor, vermelhidao, e quando
ndo estudada de forma correta, como mostra a figura abaixo, pode expressa a boutonniere ou
“pescoco de cisne” (GOELDNER, 2011).



19

Figura 2: Deformidade em boutonniere.

Fonte: Design de Orteses Corretivas para deformidades nos dedos (FERRARI, 2016).
Os Dedos em pescoco de cisne (hiperextensdo da interfalangiana proximal e flexéo da

interfalangiana distal), podendo ter o polegar em “Z” ou n&0 (GOELDNER, 2011).

Figura 3: llustrando as deformidades — “pescogo de cisne”.

Fonte: Design de Orteses Corretivas para deformidades nos dedos (FERRARI, 2016).

Outro aspecto extraarticular tipicada AR sdo os nddul os reumatoides, que decorrem da
vasculite de vasos menores, e, por conseguinte, a necrose com proliferacdo de fibroblastos e
histiocitos anivel epitelia (DINIZ et a. 2011).
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Figura 4: llustrando as deformidades — nddul os reumatoides.

Fonte: Adaptado de GOELDNER, I. et a. Artrite reumatoide: umavisdo atual, 2011.
Em fases adiantadas, aparecem deformidades, como por exemplo, o desvio ulnar dos
dedos ou “dedos em ventania” ou maos em “Z”, como evidencia a figura abaixo
(NOORDHOEK, J. E LOSCHIAVO, FQ. 2005).

Figura 5: Evidenciando o desvio ulnar

Fonte: Instrumento Adaptador para facilitar abertura de latas (NOORDHOEK, J. E LOSCHIAVO, FQ. 2005).
Além dos indicios articulares, manifestacbes extra articulares afetam,

aproximadamente, 50% dos pacientes tem comprometimento nas estruturas extra articulares e
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0 mais comumente avistado neste contexto é a ceratoconjuntivite seca, a sindrome de Sjogren
sendo amais comum (GEHLEN et al. 2012).

Comprometimento da coluna cervical, a nivel de C1 e C2, com subluxacdo a dor
atlantoaxial geralmente se apresenta como dor que irradia para a area occipital, auséncia da
lordose cervical fisioldgica e resisténcia a0 movimento passivo. Quando ocorrem tragos e
sintomas neurol0gicos, as parestesias periféricas ou decréscimo de controle do esfincter, a
letalidade € de 50% em 1 ano (BRASIL, 2020)

Os sinais de desconforto, no comego, séo poucos quando equiparado com o estado
progressista da doenga. De inicio, insta fadiga, dores, emagrecimento, febre, dor inflamatoria,
edema de pequenas e grandes articulagdes, atrelado a rigidez ininterrupta por longa duragéo.
Contudo, os musculos tornam-se debilitados devido a distenséo e a0 edema, danificando a
propriocepcdo. As articulagbes sofrem em razdo da frouxiddo dos ligamentos em razdo da
doenca, além de exibir dificuldades na marcha, nas atividades do dia a dia, profissionais e
funcdo sexual. Com o tempo, aparecem as luxagdes, desvios e principa mente as deformagoes
(CHIARELLO et a. 2005).

2.1.3 AlteracOes e complicagoes

A extenuacdo muscular instigaadiminui¢do daforcarespiratériafazendo dessamol éstia
aterceira causa de mortandade em portadores de AR, devido aimobilidade. O acometido pode
expor indicios de desconfortos respiratérios, ainda gue ndo apresenta nenhuma patol ogia desse
seguimento, e vai desde um engajamento maior pleuro pulmonar a ociosidade fisica em
momentos de crise. assim sendo, induz-se que por ser uma enfermidade de natureza sistémica
criaa fragueza dos muasculos dainspiragéo e expiragdo (SHIRATORI, 2014)

Conforme com as comorbidades, a deficiéncia de equilibrio esta diretamente conectada
com o sinergismo do sistema musculo esgquel ético. Deste modo, lesdo articular e ainflamacéo
vém a ser fator que chama a atencdo da salde publica quanto ao ato indice de quedas,
quebraduras e internacdes, decréscimo de controle postural, proprioceptivos e psicol 6gicos,
além da senilidade (MENESES, 2012).

Por haver ligagdo com condi¢Bes ambientais, a AR corrobora para a deterioragéo do
sistema imunoldgico, tem relacdo direta com danos a 6rgéos e tecidos, principalmente nas
articulacbes sinoviais, causando desconforto por inflamacéo devido a ateracGes proteicas.
Assim como diversas outras doencas autoimunes, a etiologia da AR é multifatorial. A

propensdo genética claramente demonstrada em estudos de grupos familiares e de gémeos


https://www.sinonimos.com.br/susceptibilidade/

22

idénticos, com 50% do risco de AR atribuivel afatores genéticos. Reputa-se que herdabilidade
da AR é estimada em cerca de 60% (CASTRO-SANTOS, DIAZ-PENA 2016).

As manifestagdes vindas dessa moléstia, incidem em deformidades nas articulacbes e
comprometimento das funcbes, que levam individuos a ser dependente de outros para
realizarem suas atividades de vida diaria, pois a0 passo que a doenga avanga, o tempo de
sobrevidatorna-se mais abreviado (SCHNORNBERGER et a. 2017).

A figuraabaixo expe os fatores ambientai s associados a etiologia da AR incluem tanto
exposicoes fisicas a diversos agentes ambientais quanto associagdes com diversos estilos de
vida e condi¢des socioecondémicas (MONTEIRO 2013).

Figura 6: Mecanismo com as principais ateractes.

Fonte: CASTRO-SANTOS, DIAZ-PENA, 2016.

Ainda que o tabagismo sgja um plausivel fator de risco ambiental bem vigente para o
desenvolvimento daArtrite Reumatoide, seus impactos sobre agravidade da mol éstia ainda séo
discutiveis (MONTEIRO, 2013; LIMA, 2016; OLIVEIRA, 2017).

Segundo Monteiro (2013) o uso de medicamentos, horménios exdgenos, alimentagéo,
a ingestdo de cafeina e dcool, exposicdo a certas substéncias podem néo so6 fomentar, mas
igualmente aumentar de forma répida a progressao da doenca.

Monteiro (2013) evidencia que ha interesse em estudos com perspectivas de que
infeccBes possam agugar o desenvolvimento da AR, entretanto, ndo hd comprovagdes paraisso.

ainda assim, outros estudos indicam um agente infeccioso por intervencdo de um mecanismo
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de adaptacdo molecular e a probabilidade de agentes microbianos também como agente da
moléstia (GOELDNER, 2011). Por conseguinte, Oliveira (2017) aponta que infecches
periodontias e a estruturacdo dafloraintestinal é capaz de ser um determinante para a doenca.

Assim sendo, copiosos fatores ambientai s e comportamentai s que tem potencial de estar
presentes no desencadeamento, no entanto, ficam vérias limitagbes para detectar essas
colaboragbes, em virtude de que, trabalhos que estudam esses fatores utilizam abordagens
epidemiol 6gi cas e apanham popul aces heterogéneas, além de utilizarem diferentes meios para
avaiar o dano articular, dificultando a correlacdo da associacdo de um determinado fator com
0 acometimento articular em portadores de AR (MONTEIRO, 2013; LIMA, 2016).

A eventualidade de acontecer casos AR dentro de uma mesma familia é relativamente
costumeiro. Estima-se que o risco de familiares de portadores de AR de desenvolverem a
moléstia é de, 4,7% para pais e descendentes, 4% parairmaos e 1,9% para outros familiares de
segundo grau. No tocante a familiares de primeiro grau de portadores de AR, em sua forma
erosiva, tem potencial deter maisde 15% de probabilidade de apresentar apatologia(HARNEY
et al. 2002).

Rojas-Villarraga et a 2009, expressam que a historicidade familiar € um substancial
fator relacionado com o tempo essencial para o aparecimento de erosdo articular significativa.
Tals autores dizem que pacientes com AR, cuja historicidade familiar seja positiva, dispde
200% mai's de chances de apresentar |esdes articulares substanciais em contrapartida as pessoas

da mesma faixa etaria sem historico familiar.

2.1.4 Diagnostico da Artrite Reumatoide

O diagnéstico de AR é redizado levando em conta achados clinicos e exames
adicionais, aos quais, ponderar o tempo de evolucédo da AR, apresenca de autoanticorpos, tendo
sua determinacdo disponivel, a ascendéncia de provas de atividade inflamatéria e as
modificagbes conciliavel em exames deimagem. Examesisolados, sejadeimagem, histol6gico
elaboratorial, ndo atestam a fidedignidade e diagnostico. A vistadisso, o diagnostico da Artrite
Reumatoide é realizado através de juncbes de exames laboratoriais, radiogréficos e dados
clinicos (BRASIL, 2020).
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Os parametros de classificagdo como aqueles estipulado pelo American College of
Rheumatology - ACR 1987 e pela ACR/European League Against Rheumatism -ACR/EULAR
2010 gjudam no andamento do diagnéstico (BRASIL, 2020).

Critériosdo ACR/EULAR de 2010 e ACR de 1987, podem nortear o diagnéstico de AR
na prética médica. Ele é desenvolvido por sete principios, abaixo evidenciados:

Quadro 1: Classificag@o da AR, segundo Critérios do Colégio Americano de Reumatologia 1987.

Critério Definicao

1- Rigidez matinal Rigidez no periodo da manha com durabilidade de
pelo menos 1 hora até a evolucdo méxima.
2- Artritedetrésou maisarticulagtes Ao menos trés &reas articulares simultaneamente
af etadas, observadas pelo médico (interfalangeanas
proximais, metacarpofal angeanas, punhos,
cotovelos, joelhos, tornozelos e
metatarsofal angeanas).
3- Artritedasarticulagdes das maos Artrite em punhos ou metacarpofalangeanas ou
interfalangeanas proximais.
4- Artritesimétrica comprometimento simultaneo de &reas de ambos os
lados do corpo.
5- Nodulosreumatoides Nédulos subcuténeos sobre proeminéncias dsseas,
superficies extensoras ou em regides justa-
articulares.
6- Examede Fator reumatoide sérico AparicBo de quantidades anormais de fator

positivo reumatoide.
7- ModificagBes radiogréficas Radiografias posteroanteriores de méos e punhos
monstrando rarefacdo Ossea justa-articular ou
erosdes.
Fonte: Modificado a partir de ARNETT et. a 2010.

A ocorréncia de quatro ou mais critérios durante um periodo de sei's semanas ou mais
indica AR. Todavia, os critérios de 1987 tém sido questionados porque ndo abordam as fases
iniciais dadoenca, atrasando o inicio do tratamento num momento mais adequado. Isto significa
que alguns pacientes com AR tém menos de quatro critérios, 0 que muitas vezes significa atraso
no tratamento. (BRASIL, 2020).

Perante o exposto, uma equipe de trabalho em conjunto da ACR e da Liga Europeia
Contra 0 Reumatismo (EULAR) elaboraram recentemente uma abordagem nova para
classificar AR, demostrado natabelaabaixo, em umafase mais precoce de evolugdo damoléstia
(ALETAHA, 2010).
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Tabela 1: Critérios classificatérios para AR 2010 ACR/EULAR.

Populacéo-alvo (quem deve ser testado?)

Paciente com pelo menos uma articulago com sinovite clinica estabel ecidas.
Sinovite que ndo seja mais bem explicitada por outra moléstia.

Os diagnésticos desproporcionais podem conter contextos como |Upus eritematoso sistémico, gota e artrite
psoridsica. Se houver incertezas quanto aos diagnosticos diferenciais relevantes, um profissional
reumatol ogista podera deve ser consultado.

Acometimento articular (0-5)

1 grande articulacdo 0
2-10 grandes articulaces 1

1-3 pequenas articulagdes (ndo contadas as grandes) 2
4-10 pequeneas articul agbes (ndo relatadas as grandes) 3

> 10 articulacdes (pelo menos uma pequena) 5
Sorologia (0-3)

FR negativo E ACPA negativo 0

FR positivo OU ACPA positivo em baixos titulos 2

FR positivo OU ACPA positivo em altos titulos 3
Duracéo dos sintomas (0-1)

< 6 semanas 0

> 6 semanas 1
Provas de atividade inflamatoria (0-1)

PCR normal E VHS normal 0
PCR anormal OU VHS anormal 1

Fonte: modificado de ALETAHA et al. 2010.

Avadliar as articulacOes afetadas € possivel através de exames de imagem, tais como
ressonancia magnética e ultrassonografia. Pode-se considerar um paciente portador de AR se
esse aproximar-se de uma pontuacdo igual ou maior a6, ndo obstante, é relevante salientar que
0S novos critérios estabel ecidos em 2010 ndo tém como propodsito realizar o diagndstico, mas
sim classificar. Em paridade aos principios do ACR de 1987, esta catalogacéo engrandece a
percepcdo do diagndstico e permitindo identificar casos em estégios mais iniciais, ressaltando
que os critérios de 2010 tém o objetivo de rotular pacientes com manifestacdes recentes da
moléstia (BRASIL, 2020).

2.1.5 Exames Complementares

A avaliagdo de pacientes com AR inclui titulagdo de autoanticorpos, como o exame de
fator reumatoide (FR) (sensibilidade 75%, especificidade 85%) e deteccdo de anticorpos contra
peptideo citrulinado ciclico, anti-CCP, (sensibilidade 75%, especificidade 95%). Exerce
significada importancia no diagndstico e prognéstico. A dosagem do anti-CCP n&o é um teste
obrigatorio, mas pode gjudar naincerteza diagnostica e geralmente é indicada nos casos em que
aradiofreguéncia € negativa (HEIMANS, 2013).
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2.2 Tratamento da AR

O procedimento para tratar de pacientes com AR, independente do estégio da doenca,
deve preferencialmente, incluir uma equipe multidisciplinar composta basicamente por um
psicologo, nutricionista, terapeuta ocupacional e um fisioterapeuta, com apoio de um
reumatologista. O paciente deve receber instru¢bes para melhorar seu estilo de vida como,
praticar atividade fisica, parar de fumar, reduzir ou cessar o consumo de élcool e estimular a

perda de peso, controlar as doencas preexistentes, se assim a possuir (BRASIL, 2020).

2.3 Tratamento M edicamentoso

As terapias medicamentosas, englobam o uso de anti-inflamatérios ndo hormonais
(AINH), drogas imunossupressoras, corticosteréides, sintéticas, drogas modificadoras do curso
da doenca (DMCD) e bioldgicas. Sendo essas classificadas em primeira linha que abrange as
medicacbes modificadoras do curso da moléstia sintéticas, segunda linha de drogas
modificadoras da doenca biolégica e terceira linha que, em circunstancias clinicas, falha ou
intolerancia as drogas modificadoras, sem resposta ao tratamento introdutivo, evolucéo para
descaminho da resposta al cancada, poderarealizar a modificacdo de um agente biol6gico para
outro (MOTA et a. 2013).

O metotrexato em monoterapia deve ser a primeira escolha terapéutica e em casos de
intolerancia a0 medicamento oral, deve-se tentar dividir a administracdo por via oral ou
empregar o metotrexato injetavel, medicamentos modificadores do curso da doenca biol 6gicos
(MMCDbio) - Abatacepte, adalimumabe, certolizumabepegol, etanercepte, golimumabe,
infliximabe, rituximabe e o tocilizumabe pode ser utilizado como tratamento medicamentoso
de segunda etapa (CONITEC, 2020).

2.4 Tratamento n&o M edicamentoso

O tratamento da AR envolve a instrucéo do paciente e da familia, apoio psicossocial
fisioterapia, terapia ocupacional e condutas cirlrgicas. Os exercicios resistidos sdo seguros e
eficazes para a AR e podem melhorar a forca muscular e tempo de locomocg&o. O exercicio
aerdbico parece melhorar ligeiramente estabilizacdo da qualidade de vida, capacidade
funcional e dor em pacientes com essa moléstia. A fisioterapia pode trazer beneficios, embora
ainda haja uma diversidade consideravel nas abordagens existentes. (BRASIL, 2020).
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3. FISIOTERAPIA

Quando se falaem AR, em se tratando de uma doencga degenerativa tendo como lastro
a progressao do estado, a fisioterapia inicia-se desde a fase aguda a tardia cronica, oferecendo
suas especificidades e necessidades ao paciente, atenuando o estado expandindo o tempo de
intermiténcias do quadro. Fornece conscientizagdo e informagdes sobre riscos e beneficios da
modalidade de tratamento val endo-se de recursos terapéuti cos como atermoterapiaque abrange
gelo, calor imido e parafina, 0s recursos €l etroterapéuticos, como o laser, aestimulacéo elétrica
transcutanea, ultrassom terapéutico, hidroterapia, a cinesioterapia, as terapias manuais tais
como a mobilizagdo das articulagdes e liberagdes (CONCEICAO, 2015).

E de grande relevancia uma avaliagio detalhada das perdas e das capacidades
observando por meio da fraqueza e forca muscular, flexibilidade ou bloqueio das articul agdes,
equilibrio e qualidade de vida. Por isso, a necessidade de tratamento apés o diagnostico é de
suma importancia para sua funcionalidade. Um dos bragos da fisioterapia atua no campo da
biomecanica dos movimentos, dado isso, vale realcar que se pode utilizar programas de
exercicios funcionais para assegurar o estégio da doenca (FRANCA et. al, 2012).

3.1 Cinesiologia

Durante muito tempo, as orientaces recomendavam que 0s programas de exercicios
para pacientes com AR fossem conservadores, focando em exercicios suaves e concéntricos
para melhorar a amplitude de movimento (Chadwick A, 2004).

A suposicdo era de que exercicios intensos com resisténcia poderiam aumentar ou
prolongar a inflamacdo nas articulagbes, potencialmente aumentando o risco de danos a
cartilagem e 0ssos, assim como o0 desenvolvimento de deformidades. Entretanto, nos ultimos
anos, varios estudos demonstraram que programas intensivos, que incluem exercicios
dindmicos e de fortal ecimento dos membros superiores einferiores, sdo bem tol erados e seguros
parapacientes com AR, ndo exacerbando a atividade da doenca ou causando danos radiol 6gicos
nas maos e pés, por exemplo (De JZ et. a 2005).

Ademais, esses programas parecem ser mais eficazes em melhorar a forgca muscular
geral, amobilidade articular e a capacidade funcional, em comparagéo com programas de baixa
intensidade. Todavia, ha poucos estudos que investigaram diretamente os ef eitos dos exercicios
manuais em pacientes com AR (Ranningen A, Kjeken 1. 2008).

Na cinesioterapia, os exercicios podem comecar de forma passiva e depois se tornar

ativos, incluindo diferentes tipos como isométricos e isoténicos. O objetivo € aprimorar a
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flexibilidade das articulages, fortificar e alongar os muasculos, além de elevar a capacidade
aerobica e habilidades especificas. (VLIET, 2003).

O exercicio também contribui para melhorar a amplitude de movimento e a
flexibilidade, o que reduz alimitacéo dos movimentos. Por exemplo, em um estudo conduzido
por Van Den Ende et al. 1998, foi observado que amobilidade articular aumentou em pacientes
com AR ativa ap06s participarem de um programa de exercicios intensivos de curto prazo. Além
disso, estudos indicam que a propriocepcao articular melhora com a préatica de atividade fisica,
enguanto é prejudicada pelaimobilizacéo ou pela doenca articular (AZEVEDO, 2011).

Uma proposta de cinesioterapia pode incluir alongamento global usando técnicas ativo-
passivas, fortalecimento muscular dos flexores, extensores e abdutores do brago, flexores e
extensores do cotovel o, fortalecimento dos muscul os que realiza plantiflexdo, dorsiflexéo, e os
musculos inversores e eversores do tornozelo, fortalecimento dos dedos (usando digiflex e
aumentando progressivamente a carga), descarga de peso, exercicios de equilibrio e
propriocepcao, mobilizagdo articular do punho, tornozelo e articulagbes dos dedos e
massoterapia haregido dorsal e liberacdo miofascia cervical (MYRA, 2015).

Recomenda-se que o exercicio sgja realizado por pelo menos 20 minutos, pelo menos
duas vezes semanamente. Ele deve elevar afrequéncia cardiaca para cerca de 60% do méximo
esperado paraaidade, para garantir efeitos clinicos positivos, sem agravar a AR ou causar dor.
(RBME, 1998).

Exercicios aerdbicos, como ciclismo, corrida, caminhada hidroginastica e natacéo,
aprimoram a sallde cardiovascular e contribuir paraevitar as restri¢des causadas pela AR. Essas
atividades fisicas também podem ser empregadas como complementos no gerenciamento da
dor, rigidez muscular e funcéo articular (Carvalho, et. al 2020).

Desde o fim dos anos 1980, houve uma mudanca significativa na abordagem do
tratamento da AR, passando a considerar o paciente de forma mais abrangente. Além do uso de
medi camentos, tornou-se comum incluir cirurgia reconstrutiva, quando necessario, juntamente
com fisioterapia, exercicios fisicos, terapia ocupacional e programas de educacdo e
conscientizagdo para os pacientes af etados. Essa abordagem terapéutica ampla visa ndo apenas
controlar a doenga, aiviar a dor e preservar a funcdo, mas também promover o guste
psicossocia dos pacientes com AR e melhorar sua qualidade de vida (ALMEIDA, 2015).

Nesse periodo, 0 exercicio fisico (EF) para individuos com AR n&o seguia nenhuma
padronizagdo e os tipos mais recomendados eram os de baixo impacto articular, como
caminhadas, ciclismo estacionario e exercicios aguaticos e a partir de entdo, um volume

substancial de estudos tem sido conduzido para investigar os efeitos da atividade fisica no
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tratamento de pacientes com AR. Ao contrario da crenca anteriormente difundida na
comunidade médica, que enfatizava o repouso como parte fundamental do tratamento da
moléstia, estudos recentes apontam que a pratica habitual de exercicios fisicos € essencial
(Carvaho et,a 2020).

Pacientes com AR que sdo fisicamente inativos tém um perfil de fatores de risco
cardiovascular significativamente mais desfavorével (com pressdo arteria sistélica mais alta,
altos niveis de colesterol total e de lipoproteina de baixa densidade) quando comparado com
aquel es que sdo fisicamente ativos (CICHOCKI, 2017)

Esses estudos demonstram que os pacientes com AR podem experimentar melhorias
significativas na aptidéo aerdbica, forca muscular, mobilidade articular, aptiddo funcional e até
mesmo no humor através da pratica de exercicios, sem acarretar danos significativos nas
articulacfes ou exacerbando o processo inflamatério (Carvalho et,al 2020).

Acredita-se que a participacdo em atividades fisicas traga beneficios para individuos
com AR e, como resultado, o exercicio fisico tem sido reconhecido como uma ferramenta
valiosano tratamento desses pacientes. 1sso decorre do fato de que, o treinamento fisico regular,
tem o potencial redutor da inflamacéo sistémica em doencgas crénicas, o que pode levar auma
diminuicdo na quantidade e/ou na dosagem de medicamentos imuNOSSUPressores Necessarios
(Guaano, et al 2011).

Devido ao maior risco de doenca cardiovascular em pacientes com AR, compreender o
possivel impacto da atividade fisica sobre o risco cardiovascular, perfis inflamatérios e
imunolgicos é de grande interesse para profissionais de salde. Estudos indicam que as
restricOes a prética de exercicios fisicos em pacientes com AR estdo princi palmente associadas
adeterioracao dasintomatologiaarticular. 1sso pode contribuir tanto paraainatividade e aperda
de condicionamento aerébio quanto para o aumento do risco cardiovascular (TEIXEIRA,
2012).

Comisso, aAR apresenta varias manifestages sistémicas como os sintomas articul ares,
gue tém um impacto significativo na morbimortalidade dos pacientes e, concomitantemente,
a caquexia reumatoide que ocorre em aproximadamente 66% dos pacientes acometidos de AR
tendo como caracteristica a perda de massa celular, principalmente, de misculo esquelético
(sarcopeniareumatoide), com a manutencdo ou uma pequena elevacdo damassagorda (total de
tecido adiposo), o que acarreta em pouca ou nenhuma diminuic¢éo de peso total (Rochaet. d
2009).

As vérias condi¢cdes que resultam na perda de massa muscular englobam diferentes

cascatas de sinalizagéo intracelular. 1sso pode culminar em morte celular programada
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(apoptose), aumento da degradacdo proteica ou até mesmo na reducdo da ativacéo das células-
satélite encarregadas pela reconstrugdo muscular (Teixeira, et a.2011).

Figura 7: mecanismos celulares envolvidos na sarcopenia
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Fonte: TEIXEIRA, 2012

A figuraacimaexibe as vérias condi¢des que resultam na perda de massa muscular que
acionam diferentes vias de sinalizagdo intracelular. Essas vias podem resultar em morte celular
programada (apoptose), aumento da degradacéo proteica ou até mesmo ha reducéo da ativacéo
das células-satélite responsaveis pela regeneracéo muscular (Calura E et. a 2008).

Estudos atuai s apontam os exercicios fisicos como mediador mais eficaz paraterapiada
caguexia reumatoide e sarcopenia e a conciliaco de exercicios aerdbicos associado com pesos
progressivos &, por viade regra, considerada aintervencao preferivel paracontrapor acaquexia,
capacidade aerdbica deficitéria, reducdo da forca muscular e da resisténcia ocasionadas pela
artrite reumatoide, com isso, prética de exercicios fisicos auxiliam na sensacdo de fadiga,
edema nas articulagbes e a rigidez matinal, aém de melhorar o condicionamento fisico e
cardiovascular (Walsmith Jet, a 2002).

Apesar de haver varias razdes pelas quais 0 exercicio é considerado um beneficio
fundamental, € notdrio que as pessoas com AR tendem a ser menos ativas fisicamente do que a
populacdo em geral e com isso, € essencial que os profissionais de salde que cuidam de
pacientes com AR compreendam os fatores que podem influenciar tanto positiva quanto
negativamente a ades3o & prescricio de exercicios (ARAUJO, 2000).
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3.2 Hidroterapia

A hidroterapia € uma pratica antiga na fisioterapia, que envolve o uso terapéutico da
aguasendo amplamente empregada nareabilitacéo &, especia mente, valiosa parapacientes com
AR, por ter propriedades fisicas e efeitos fisiol6gicos unicos, é recomendada com frequéncia
para pessoas com artrite, pois essa abordagem oferece uma série de vantagens incluindo a
reducdo de edemas, anal gesia e diminui¢éo dacargasobre as articul agdes af etadas, contribuindo
significativamente para o processo de recuperacéo (Ferreiraet al, 2008).

A terapia aquética induz reagdes distintas daquelas observadas em solo, melhorando a
circulacdo periférica e favorecendo o retorno venoso. Além disso, oferece um efeito
massageador e relaxante, abordando assim as principais queixas de pacientes com artrite
reumatoide. Os exercicios realizados na dgua sdo geralmente bem tol erados, especiamente em
um ambiente aquecido, onde o calor auxilia na reducdo da dor e dos espasmos musculares
(BIASOLI, 2006).

Os efeitos térmi cos da agua aquecida promovem analgesi a, rel axamento da muscul atura
ao redor das articulagdes, reducdo da rigidez articular e diminuicdo de espasmos musculares
através da vasodilatacdo. A égua aquecida, com temperatura variando entre 34°C e 36°C,
considerando suas propriedades fisicas e funcionais, incentiva os pacientes com AR a serem
mais ativos, facilitando os movimentos e criando um ambiente mais agradével o que resultaem
umamaior adesdo ao tratamento proposto, especialmente alongo prazo. (Heringer et a, 2015).

A sessdo pode iniciar com aquecimento, podendo realizar caminhadas na lateral da
piscina, tanto de frente quanto de lado. No condicionamento, atividades podem ser feitas para
enfatizar a movimentac&o dos punhos, maos, pés e tornozel os, incluindo flexao e extensdo dos
membros inferiores para frente, com o auxilio de flutuadores (Hammond, 2004).

Na fase de condicionamento, pode ser realizados exercicios de propriocepcao para
membros inferiores, envolvendo oscilagdo de peso em apoio unipodal e bipodal, seguido de
alongamentos, que pode ser direcionado de forma geral ou especifica para as articulacfes
periféricas. Para o relaxamento, os Ultimos minutos da sesséo podem ser dedicados a flutuagéo,
acompanhada de respiracdo diafragmética (Ferreira et al, 2008).

Exercicios agquéticos de alta intensidade podem aumentar a dor e ndo sdo aconselhaveis
para pacientes com AR, a menos que a condic¢ao estegja bem controlada. Mesmo nesse caso,
qualquer aumento gradual na sobrecarga muscul oesquel ética deve ser feito com cautelaamédio
ou longo prazo, paragarantir a continuidade do programa de exercicios. No entanto, se a énfase
estiver no treinamento de resisténcia, a sobrecarga muscul oesquel ética pode ser considerada
(SIQUEIRA, 2017).
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Dentre os métodos utilizados na hidroterapia para auxiliar no tratamento da AR, os
Métodos dos Anéis de Bad Ragaz, Watsu e Halliwick sdo viaveis. O Bad Ragaz € umatécnica
originada na Alemanha pelo Dr. Knupfer Ipsen, que se baseia na realizacdo de exercicios
funcionais através da facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP). Durante a prética, o
paciente é posicionado em decubito dorsal, utilizando flutuadores cervicais, pelve e tornozel os,
caracterizando-o como o "método dos anéis'. Este recurso proporciona ganho de mobilidade
articular, direcionado pelos movimentos induzidos pela flutuagdo. O objetivo primordial é
estabilizar o tronco e as extremidades, utilizando padrdes de movimentos basi cos resistidos pelo

terapeuta com o auxilio dos flutuadores. (FELIX et al, 2007).

Figura 8:Técnicas Bad Ragaz

Fonte: De autoriaprépria

O método Bad Ragaz, expressado na figura acima, quando aplicado a pacientes com
artrite reumatoide, tem como objetivo terapéutico proporcionar uma série de beneficios. Estes
incluem areduc&o do tdnus muscular e relaxamento muscular, preparacao préviaparaamarcha
para minimizar o impacto nas articulagdes, promog¢do da estabilidade do tronco por meio de
movimentos rotacionais que resultam em ganho de forca muscular, equilibrio e alongamento.
Além disso, o0 método contribui para melhorar a capacidade cardiopulmonar do paciente
(Zimerman et.al, 2016).

O Watsu, criado por Harold Dull em 1980, € um método que visa realizar movimentos
suaves de alongamento inspirados na técnica do shiatsu zen na dgua, onde 0s movimentos sao
passivos. Esta terapia é redlizada em &gua aquecida, aproveitando o principio da flutuacéo.

Durante as sessdes, sd0 executados exercicios de mobilizacdo e tragdo nas articulacOes,
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enguanto a musculatura € submetida a pressdo em pontos especificos para equilibrar os fluxos
de energiaao longo dos meridianos, conhecidos como "caminhos de energia’. 1sso proporciona
alivio dos sintomas de dor decorrentes datensao e espasmos muscul ares associados a patol ogia.

(BASTOS et.a, 2010).

Figura 9: Técnicado Watsu.

Fonte: SOBREIRA, 2012

A imagem acima expde como 0 paciente € posicionado confortavelmente em uma
piscina aquecida, flutuando com a assisténcia do terapeuta. O objetivo é induzir relaxamento
muscular por meio de alongamentos e movimentos suaves inspirados no Zen Shiatsu. Durante
a sessdo, 0 paciente permanece passivo enguanto o terapeuta readliza movimentos de
alongamento e rotacdo do tronco, promovendo um profundo relaxamento. Os beneficios da
agua e dos movimentos ritmicos contribuem para alivio da dor e, principa mente, para o bem-
estar do paciente (SANTANA, 2014).

Segundo Bastos e Caetano (2010), o método Watsu proporciona eficazes técnicas de
alongamento, relaxamento dos musculos, alivio da dor e melhorias no bem-estar psicoldgico.
No entanto, Santos e Facci (2009) apontam que a aplicagdo desse método demanda que o
paci ente tenha al cancado um avanco substancial em seu aspecto psicoldgico, a fim de facilitar
o relaxamento adequado durante 0 processo.

Conforme Cunha e Caromano (2003), o relaxamento é caracterizado como uma reagao
desencadeada pelo hipotdamo, resultando na diminuicdo da atividade geral do Sistema
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Nervoso Simpético (SNS) e no aumento gradual do Sistema Nervoso Parassimpético (SNP).
Isso ocorre devido a aplicagdo de movimentos passivos, continuos e ritmados, o que oferece a
pessoa uma sensacao de relaxamento profundo.

JA 0 método Halliwick desenvolvido por James McMillan, em 1949, o tem como
objetivo principal habituar os pacientes com a hidrostética, hidrodindmica e biomecanica
corporal, preparando-0s parao meio aquatico e integrando o treinamento a natagdo. Estaterapia
pode ser realizadaem formato de grupo, fomentando a socializagcdo e proporcionando incentivo
mUtuo entre os pacientes. Durante as sessoes, as atividades sdo conduzidas de maneira ludica,
visando uma melhor adeséo a terapia por meio de atividades recreativas. Essa abordagem
contribui para a melhoria do equilibrio e movimentos rotacionais dos pacientes. (LOPES et.al
2009).

Outrossim, o Hidropilates € uma abordagem que combina os principios do Pilates com
0 ambiente aquético e foi introduzido nos Estados Unidos em 2005 pela instrutora de fitness
Ann Anthony, utilizando técnicas que envolve movimentos de alongamento sem impacto,
exigindo controle respiratério e muscular preciso ao passo que se destaca por suarelevanciana
correcdo da postura, aprimoramento do equilibrio, flexibilidade e ainhamento corporal
(RODRIGUEZ, 2017).

Essatécnicaprioriza o desenvolvimento daforca, respiracéo, alinhamento e consciéncia
corporal. A presenca da agua adiciona uma instabilidade aos exercicios, exigindo uma
concentragdo extra na ativacdo do PowerHouse (o centro de for¢a do corpo, que abrange o0s
musculos adutores, perineo, abdominais e eretores da coluna). Essa abordagem promove o
fortal ecimento muscular, resisténcia, flexibilidade e controle postural e durante aprética, o foco
recai sobre a consciéncia corporal, autocorrecdo postural, concentracdo e respiracao.
(SWISZCZ, 2008, apud MORES, 2013).

Os principios fundamentais da adaptacéo ao meio aquético, restauracdo do equilibrio,
inibicdo e facilitacdo sdo comumente aplicados em pacientes com condigdes neurol égicas. No
entanto, esses métodos também podem ser benéficos para portadores de doencas reuméticas
pois as técnicas de adaptacdo a0 meio aquético resultam em melhorias significativas no
condicionamento fisico e nos sintomas da doenca, sendo uma abordagem que of erece respostas
favorave's, contribuindo assim para a restauracéo da salde e qualidade de vida dos pacientes
(FORNAZARI, 2011).
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3.3 Eletroterapia

A AR éavariante mais prevalente de artrite autoi mune inflamatoria, e muitos pacientes
sofrem com reducles significativas na massa muscular esquelética. Essas redugdes sdo
caracterizadas pela diminuicdo de proteinas e pel o acimul o de gordurano muscul o. Esse déficit
muscular contribui para a fraqueza muscular, como a do quadriceps, e para limitacfes
funcionais que podem impactar negativamente a qualidade de vida. Portanto, € crucia abordar
aatrofiae afragueza muscular em pacientes com AR paraenfrentar essas limitagcdes funcionais
e promover umamelhoria ha qualidade de vida dessa populacdo (WALSMITH, 2002).

O tratamento el etroterapéutico consiste naaplicacdo de estimul agéo el étrica, adaptando-
se de acordo com os objetivos especificos a serem a cangados. Pode ser utilizado desde afase
aguda, proporcionando aivio da dor para cuidados e reabilitacdo de movimentos. A
eletroterapia, focada principalmente na analgesia, quando combinada com outras terapias,
resulta em melhorias répidas e significativas. (OLIVEIRA, 2015).

A Eletroestimulacgo neuromuscular (EENM) é umaintervencdo comumente empregada
para reverter ou prevenir a atrofia muscular e aumentar a forca muscular. Ela envolve a
aplicacdo externa de corrente elétrica, que estimula os nervos e induz a contracdo muscul ar
involuntéria. Esta técnica tem se mostrado segura e eficaz na melhoria da massa muscular do
quadriceps em diversas populagdes, inclusive em individuos com AR. (Gerovasili V et.d,
2009).

A eficicia da EENM depende da intensidade; ou sgja, intensidades mais altas estdo
associadas a melhorias musculares mais significativas. A intensidade do treinamento com essa
técnica é definida pela magnitude do torque gerado pela contragdo muscular induzida por ela.
Geramente, essa intensidade € expressa como uma porcentagem do torque produzido em
comparacdo com a contracdo isométrica voluntaria méxima (CIVM) do paciente. Uma
desvantagem da EENM é que os estimulos elétricos durante a aplicacdo podem causar
desconforto (Piva SR, et.a, 2018).

O ultrassom terapéutico (UST) é um dos recursos mais comuns na prética da
fisioterapia, produzindo efeitos térmicos e mecéanicos nos tecidos irradiados. Os efeitos
térmicos, principamente naforma de onda continua, surgem da absor¢éo das ondas mecénicas
pel os tecidos organicos. Esse processo gradual mente converte energia em calor, promovendo
aumento do fluxo sanguineo, diminuicdo do edema e algias, ampliando a permeabilidade da
membrana celular e maior distensibilidade das fibras colagenas. (NEVES et d., 1999; LEON
et al., 1998).
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O ultrassom terapéutico oferece diversos efeitos biol égicos no organismo, decorrentes
de respostas fisioldgicas as suas acbes mecanicas e térmicas. Frequentemente utilizado por
profissionais de reabilitacdo, € empregado como terapia complementar no tratamento
sintoméatico da AR. Sua energia mecanica demonstra ter propriedades anti-inflamatorias e
analgésicas, sendo benéfica para os pacientes com AR. (CASIMIRO et a., 2002 apud,
FURTADO, 2018).

Olsson et. al, (2006), relataram efeitos benéficos significativos do UST, principalmente
em baixa intensidade, o que reduz o risco de lesdes teciduais. O modo pulsatil foi destacado
como a modalidade preferida pela maioria dos pesquisadores mencionados na revisao.

A AR éclassificada como uma condic¢do inflamatoria sistémica crénica que af eta vérias
partes do corpo, incluindo as articulagbes. Embora a Articulacdo Temporomandibular (ATM)
ndo segja uma das areas mais comumente af etadas pela artrite reumatoide, seu envolvimento €
significativo devido as possiveis consequéncias funcionais para a mastigagdo (DINIZ, et.a
2009).

Considerando os efeitos do ultrassom nos disturbios da articulagéo temporomandibul ar
devido a AR, uma sugestdo de aplicacdo de ultrassom de 1 MHz, observa-se uma absor¢éo
médiade 1,16 mm na cartilagem, 1,12 mm no tecido tendinoso, 0,76 mm no tecido muscular e
0,62 mm no tecido epitelial, em efeito perpendicular paralelo. A penetracdo nos tecidos
epiteliais € de 11,1 mm e no tecido ésseo é de 2,1 milimetros, o que favorece a absorcéo

significativa nos fatores reumatoides convencionais (AGNE, 2005).

Figura 10: Diferenca de frequéncia do Ultrassom Terapéutico

Fonte: Ensino em fisioterapia, 2016

Nafisioterapia, o controle dafrequénciado ultrassom permite que o fisioterapeutagjuste
a profundidade de tratamento desgjada. Frequéncias mais altas, como 3 MHz, tém maior
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absorcéo e sdo mais eficazes para tratar tecidos superficiais, pois possuem menor poder de
penetracdo. Por outro lado, frequéncias mais baixas, como 1 MHz, penetram mais
profundamente e sdo indicadas para o tratamento de tecidos mais profundos. Dessa forma,
devido a0 aumento da perda de energia com a elevacdo das frequéncias do ultrassom, as
frequéncias mais baixas resultam em maior penetracdo nos tecidos. (AGNE et.al, 2004, LOW
& REED, 2001).

Quando a energia ultrassonica é aplicada, ela gera um efeito mecanico similar a uma
micro massagem, seguido por um efeito térmico que se dispersa de formacalorifica. Esse calor
resultante promove o aumento do fluxo sanguineo, relaxamento dos musculos tensionados,
aumento da permeabilidade da membrana celular e aprimora a capacidade de regeneracéo dos
tecidos. Esse processo, por suavez, reduz significativamente ador, proporcionando alivio desde
aorigem naregido espinotalamica até o cortex cerebral (KITCHEN e, a, 1998, DINIZ et.a,
2009).

Ao aplicar um feixe de ultrassom em modo pulsado, predominam os efeitos ndo
térmicos (mecanicos), incluindo o aumento da permeabilidade da membranacelular, 0 aumento
do fluxo sanguineo, areducdo do edema e a estimulacéo dafagocitose. Esse efeito ndo térmico
resulta em uma cavitagdo definida (FURTADO, 2018).

A persisténcia da doenca resulta em deformidades nas estruturas 6sseas, sendo essas
deformidades, quando combinadas com outros fatores extrinsecos como fadiga e mal-estar,
provocam mudancas significativas na vida diaria desses pacientes. Isso compromete sua
funcionalidade e capacidade de trabalho, ja que sdo incapazes de realizar as atividades que
costumavam desempenhar. Essas alteracOes na qualidade de vida frequentemente levam a
dependéncia do paciente (ROCHA et.al, 2013; BIANCHI, 2014).

As mudancas inflamatérias nas articulacdes estdo associadas a desmineralizacéo
gradual do osso abaixo da cartilagem, chamada osteopenia periarticular. O crescimento do
pannus danifica a cartilagem hialina, causando exposi¢ado cortical e erosdes 6sseas marginais.
Isso leva a uma deteriorac&o progressiva na estrutura da articulagdo, resultando em perda de
ainhamento e funcionalidade. No estagio avancado, a fibrose prevalece, resultando em
anquilose, deformidade e reabsorgéo dssea (SILVA et.al, 2009).

Dado o impacto incapacitante da AR, é crucial monitorar 0s pacientes desde o inicio da
doenca, focalizando no aspecto funcional. 1sso implica em orientar o paciente e implementar
programas terapéuticos que visem proteger as articulagdes e preservar a funcionalidade do
sistemalocomotor (LAURINDO et.al, 2004, apud, SILVA, 2018).
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A Fisioterapia ajuda os portadores de AR a continuarem realizando suas atividades
diarias. Entre os diversos recursos disponiveis, a terapia com laser de baixa intensidade pode
ser utilizada pelo fisioterapeuta. Esta terapia melhora a resposta do organismo a inflamacéo,
resultando em umareducéo do edema e, consequentemente, namelhora da funcdo do individuo
(MALUF et.al, 2005).

Conforme Lins et a. (2010) os lasers de baixa poténcia tém demonstrado um efeito
terapéutico significativo, especialmente no alivio dador crénicaassociada a diversas condicoes.
A interac80 desses lasers com os tecidos ocorre por meio da emissdo de luz, que estimula a
atividade de células como linfocitos e mastocitos. Além disso, observa-se um aumento na
producdo de adenosina trifosfato (ATP) mitocondrial e a proliferacéo de diferentes tipos
celulares. Esses resultados sugerem um potencial anti-inflamatério desses lasers, contribuindo
para o manejo dador cronica em diversas etiologias.

O laser se caracteriza por emitir luz monocromética, além de ser colimado e coerente,
enquanto a luz emitida por lampadas comuns € policromatica, com ondas de diferentes
comprimentos e defasadas. A penetracéo e absorcdo da luz no tecido bioldgico dependem de
muitas varidveis. Dois fatores anatémicos sdo fundamentais. adistanciada pele até asinéviae
o tamanho da &rea sinovial afetada. Existe a hipGtese de que a irradiacdo na cdpsula articular
pode reduzir a dor aguda ao controlar a atividade inflamatéria nessaregido (SILVA, 2018).

A terapia com laser é utilizada para promover a resolucdo de processos inflamatorios,
reduzir ador, prevenir o edema e preservar 0s tecidos e nervos proximos a &realesionada. Tais
efeitos podem ser alcangados com comprimentos de onda entre 600 e 1000 nm e poténcias de
1 mW a5 W/cm?. Estudos destacam gue poténcias reduzidas (2,5 W/cm?) ou muito altas (25
W/cm?) podem provocar efeitos adversos. (ANDRADE, et.al 2014).

Em tratamentos voltados para processos inflamatérios ou para promover 0 reparo
tecidual, as doses geralmente séo mantidas em nivels relativamente baixos, variando entre 1 e
6 ou 7 Joules por ponto de aplicagdo. Por outro lado, quando o objetivo é o tratamento da dor,
asdosestendem aser mais elevadas, situando-se em torno de 10 a 15 Joules por ponto, podendo

alcancar valores mais altos, como 30 j por ponto (LENZI, 2021).

3.4 Criotermoterapia

Devido a suanaturezainflamatéria cronica e a sua patogénese ainda ndo completamente
compreendida, ndo ha atuamente na literatura médica qualquer medicamento que possa
garantir a cura dessa condicdo, que também é conhecida por sua capacidade deformante.

Embora hgja diversas abordagens terapéuticas disponiveis para controlar a progressao da
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doenca, é importante destacar que muitos desses tratamentos estdo associados a efeitos
indesgjaveis significativos (HEY MANN et al., 2010).

Além das abordagens medicamentosas, outras estratégias terapéuticas podem ser
empregadas de forma complementar para melhorar a qualidade de vida dos pacientes com AR
e controlar a progresséo da doenca. Na fase agudizada, a fisioterapia entra com recursos
terapéuticos tais como a eletroterapia e as préticas relacionadas, nesse contexto, a crioterapia
gue emerge como um tratamento de curto prazo recomendado tanto por fisioterapeutas quanto
por outros profissionais, tendo como objetivo conter o processo inflamatério e proporcionar
alivio dador naregido afetada (SCHNORNBERGER, 2017).

A crioterapia € um método empregado como terapia aternativa no tratamento de
processos inflamatoérios, devido as suas indicagdes que abrangem ndo so inflamacéo, mas
também lesdo de tecidos, espasmo muscular, dor e melhoria da amplitude de movimento. No
entanto, suas contraindicacdes estdo relacionadas a intoleréncia as temperaturas baixas, que
podem ocorrer através de aergias, insuficiéncia circulatéria ou hipersensibilidade a
temperaturas (FRANCISCO et al., 2013).

Para aliviar o processo inflamatorio inicial da AR, é possivel empregar o frio por meio
de diferentes métodos, como compressas, bolsas de gelo ou outros agentes frios. No entanto, os
beneficios fisiol6gicos sdo mais notaveis quando aplicados diretamente na regido afetada do
corpo. Estudos clinicos tém mostrado que a crioterapia oferece efeitos analgésicos e reduz o
inchago local, sugerindo que é uma opcéo eficaz para pacientes com doencas reuméticas de
cunhainflamatério (ARAUJO et d., 2010).

A eficacia terapéutica da crioterapia esta intimamente ligada a sua capacidade de
permitir a aplicagdo de substancias que tiram o calor corporal, diminuindo a temperatura dos
tecidos afetados. Portanto, € um método ndo medicamentoso utilizado para aiviar a dor
associada a moléstias inflamatérias (EAST et a., 2012).

Nesse contexto, para maior eficacia, 0 tempo de aplicacdo adequado € essencia para
alcancar os niveis terapéuticos recomendados de reducéo da temperatura tecidual, enquanto
minimiza desconforto e efeitos adversos. Embora sgjacrucial evitar exposi¢oes prolongadas ao
frio, é igualmente importante manter a duracéo da aplicacdo capaz para instigar os efeitos
fisiologicos desgados. No entanto, a variagdo na duragcdo das sessbes de crioterapia podem
apresentar um desafio na pratica clinica, dificultando seu uso seguro e eficaz (HERRERA et
a., 2011).

Apesar de 0s mecanismos exatos do resfriamento nos tecidos ainda ndo estarem

completamente compreendidos, € sabido que quando o frio € empregado, ocorrem ateractes
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fisiol6gicas que gjudam a reduzir a reagcdo inflamatoria, dores e a formacéo de edema. Esses
efeitos sGo observados tanto nos tecidos superficiais quanto nos profundos (FRANCISCO et
a., 2013).

Vasta et a. (2004) realizaram uma andlise dos beneficios da crioterapia no tratamento
da AR, focando especificamente na articulacéo temporomandibular em seres humanos. Eles
observaram que a aplicagdo de crioterapia, utilizando compressas geladas ou massagem com
gelo, promoveu vasoconstricéo, analgesia, efeito anti-inflamatorio e relaxamento muscular. Em
contrapartida, a termoterapia induziu vasodilatacdo, iguamente analgesia aumento da

oxigenagdo, mobilidade articular e também o relaxamento muscular.

3.5 TerapiaManual

A terapia manual emerge como uma abordagem benéfica para pacientes, pois envolve
técnicas de manipulagdo e mobilizagdo, incluindo intervencdes nos tecidos moles, como
musculos, fascia e ligamentos. Em casos de doencas reuméticas, a terapia manua pode ser
considerada como uma alternativa eficaz aos medicamentos anti-inflamatérios comumente
prescritos. E importante evitar mani pul agdes e mobilizagdes arti cul ares que causem desconforto
ao paciente, optando por técnicas suaves, ritmadas e repetitivas, que promovam o relaxamento
dos tecidos moles, conforme observado por (KIEFER, 2011).

A técnica de mobilizacdo articular tem por caracteristica movimentos passivos e
oscilatorios nas articulagdes sinoviais, conduzidos pelo fisioterapeuta, em colaboracdo com o
paciente, que mantém controle total sobre esses movimentos (BANKS; HENGEVELD, 2012).

As primeiras descri¢Bes sobre a diferenca entre a mobilizacdo articular passiva e a
manipulacdo datam de 1961, pelo fisioterapeuta australiano Geoffrey Maitland. O conceito de
Maitland preconiza que as articulagcdes s6 podem ser mobilizadas ou manipuladas na diregdo
do seu movimento funcional. Além disso, requer uma avaliacdo analitica que orienta a selecéo
do posicionamento, amplitude e vel ocidade do tratamento de acordo com o objetivo pretendido.
Para isso, Maitland desenvolveu uma classificagdo dos graus de mobilizagdo: I, II, 111, IV, V
(LEDERMAN, 2001, BANKS, 2012).

O grau | de mobilizagdo articular é caracterizado por movimentos oscilatérios lentos,
realizados proximo a amplitude de movimento disponivel na articulagdo. No grau 1l, os
movimentos sdo realizados com uma amplitude maior, dentro da parte livre dessa resisténcia
ou barreira. Jano grau I11, as oscilages séo feitas de forma lenta, porém com uma amplitude
consideravel e uma resisténcia significativa, acangcando o méaximo da amplitude articular
disponivel (BANKS, 2012).
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A mobilizago articular no grau IV envolve movimentos de pequena amplitude, mas
realizados de forma contréria a uma forte resisténcia, alcancando o limite da amplitude. Por
outro lado, no grau V, ocorre um movimento brusco em ata velocidade, com peguena
amplitude préxima ao final da amplitude disponivel, conhecido como manipulacéo ou Trusch
(BANKS, HENGEVELD, 2012).

Quanto a aplicabilidade dos graus de mobilizacdo articular, o grau | € menos utilizado
na prética clinica devido a sua aplicacdo mais dificil, embora, didaticamente, tenha 0 mesmo
efeito do grau |1 ao promover analgesia em casos de dor articular (RESENDE et a., 2006).

Por outro lado, o grau |11 é aplicado na articul ac&o com intuito de direcionar o processo
de reorganizagdo tecidual, diminuindo a propagacdo de tecido fibrético e promovendo uma
melhor organizacéo do colageno. Além disso, influencia a dindmica dos fluidos, gjudando a
eliminar o acimulo de subprodutos do processo inflamatério e, consequentemente, modulando
0 processo de dor. Os graus IV e V sdo empregados para recuperar 0 movimento articular
quando harestricdo (LEDERMAN, 2001).

Os profissionais fisioterapeutas devem dedicar uma atencéo especial aos pacientes com
suspeita de instabilidade naregido das vértebras cervicais, devido aos potenciais riscos durante
a avdiacdo e aplicacdo de técnicas de tratamento manual nestes casos, uma vez gque esse
também é um campo de atuagdo da AR (BORGES, 2013).

Além do mais, o proposito da aplicacdo da mobilizacéo € restaurar a funcéo articular e
melhorar 0s movimentos naturais. Essa técnica busca aprimorar 0s aspectos biomecanicos,
como a harmonia articular reduzindo o atrito mecanico na articulagdo e, consequentemente,
aliviando a dor e o0 edema contribuindo para a recuperacéo da funcéo do segmento corporal
comprometido (BANKS; HENGEVELD, 2012).

A técnica de deslizamento dos tenddes € amplamente empregada na terapia manual,
especialmente devido a propensdo das bainhas tendineas de pacientes com AR aformacéo de
aderéncias. Portanto, a variedade de abordagens da terapia manual pode ser eficaz mesmo em
casos de doencas reuméticas inflamatérias, desde que hagja um diagnéstico cuidadoso e
apropriado. Essasintervenctes podem contribuir para o aivio dador, amelhoria damobilidade
articular e a reducdo da necessidade de medicamentos. E fundamental garantir que as medidas
de fisioterapia manual sejam adequadas ao estado inflamatorio do paciente (MACFARLANE
et.al, 2012 apud CONCEICAOQ, 2015)

No que se refere a liberacdo miofascial, evidéncias mostram que a técnica, quando
aliada a outros métodos terapéuticos, gjuda a reduzir a dor e a fadiga, dém de melhorar a

amplitude de movimento e as func¢des dos sistemas corporais, promovendo um ganho na
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Qualidade de Vida (QV). Dessa forma, destaca-se a importancia de terapias adicionais como
complemento ao plano de tratamento. As técnicas de terapia manua e massoterapia, incluindo
a liberacdo miofascial, sdo fundamentais no tratamento da AR, pois a rigidez € um dos

principais sintomas da doenca. (KNOB et.al, 2016).

3.6 Tratamento Multidisciplinar

O comprometimento articular caracteristico da AR reduz a funcionalidade dos
pacientes, ndo apenas devido a dor, mas também pelas restri¢cdes motoras associadas. Uma das
principais queixas dos acometidos por AR é a dificuldade em realizar tarefas cotidianas, o que
resulta em limitacGes na maioria das areas de desempenho desde atividades simples, como
autocuidado e manutencéo do lar, até tarefas laborais complexas, os pacientes enfrentam
dificuldades em muitas de suas atividades de vida diaria. (LUTZE et.al, 2007; NYMAN, et.al,
2007; REINSETH, 2007).

Nota-se que essas limitagdes ndo apenas interferem na capacidade de realizar atividades
deformaindependente e autdbnoma, mastambém exercem umainfluéncianegativasobre o bem-
estar emocional, as interagcOes sociais e a qualidade de vida do paciente (OTTENVALL, 2013;
MELLA, BERTOLO e DALGALARRONDO, 2010).

Dada a limitacdo na participacdo e a relevancia do envolvimento em atividades
produtivas para preservar a sallde fisica e psicossocial desse grupo, o terapeuta ocupacional
desempenha um papel crucial na equipe de assisténcia multidisciplinar ao paciente com AR.
Seu objetivo principal € melhorar arealizacdo das AVDs e facilitar aintegracdo do paciente em

ocupacdes significativas para suarotinadiaria. (ALMEIDA, 2014).
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4. CONSI DERA(;OES FINAIS

A fisioterapia € fundamental no tratamento da artrite reumatoide, visando melhorar a
funcdo muscular e articular, além de aumentar a forca e flexibilidade. Para isso, sdo prescritos
exercicios personalizados e especificos. Durante o tratamento, a mobilizac&o articular passiva
€ essencia em todas as articulactes af etadas pela doenca (COFFITO, 2014).

Diversas condutas fisioterapéuticas tém sido empregadas no tratamento de pacientes
com AR entre essas abordagens, destacam-se a hidroterapia, a cinesioterapia, a terapia manual
e a eletrotermofototerapia, que tém mostrado resultados bastante satisfatorios.

Essas condutas s&o eficazes parareduzir ador e arigidez matinal, melhorar amobilidade
das articulagbes, diminuir a necessidade de medicamentos, retardar 0 surgimento de
deformidades, manter e aumentar a forca muscular, melhorar a amplitude de movimento,
condicionamento cardiovascular, corrigir a postura e aumentar a QV dos pacientes.

No entanto, nenhum tratamento isolado € completamente eficaz paraa AR, destacando
a importancia da colaboracio de uma equipe multiprofissional no cuidado aos pacientes. E
essencia conduzir mais pesquisas para avaliar os efeitos reais, tanto a curto quanto a longo
prazo, dos diversos métodos fisioterapéuticos, aém de investigar as mudancas que esses
tratamentos promovem nos hébitos de vida dos pacientes, visando torné-1os participantes ativos
na sociedade em que vivem.

Em razdo da pluraidade de acometimentos induzidos pela moléstia e a singularidade
apresentada pelas atividades de cada paciente, 0 passo inicia para implementar uma
intervencado terapéutica eficaz é obter informacdes importante sobre o estado da moléstia e sua
repercussao na AVD do paciente. O processo avaliativo deve ser continuo permitindo o
acompanhamento do tratamento e mediagdes necessarias, assim como a alteracdo dessas no
decorrer dos periodos de exacerbacéo e recuo da patologia (ALMEIDA et al. 2015).

E fundamental lembrar que o tratamento da AR n&o depende de um Ginico método muito
embora os medicamentos anti-inflamatdrios disponiveis no mercado ajudem a controlar a
progresséo da doenca e a melhorar a condic¢éo dos pacientes, eles podem causar muitos efeitos
colaterais.

O propdsito do tratamento da AR é assegurar a qualidade de vida dos pacientes alongo
prazo, mantendo sua funcionalidade, integracéo social, capacidade de trabalho e participacéo
ativa na sociedade. Para melhorar o tratamento e a evolucéo da doenca, € crucial que os
pacientes sejam bem informados sobre sua condi¢&o e incentivados a adotar um papel ativo no

proprio tratamento.
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