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RESUMO ]

A Artrite Reumatodide (AR) ¢ considerada uma doenga inflamatoria cronica, de origem auto-imune e etiologia desconhecida.
Além do tratamento fisioterapico e farmacologico, fortes evidéncias apontam beneficios no uso de exercicios fisicos (EF) na
sua terapéutica. Porém, ainda ndo existe consenso quanto ao melhor tipo, intensidade, freqiiéncia ¢ durag@o. O presente estu-
do de revisdo teve por objetivo realizar um resgate histdrico da interpretacdo e tratamento da doenga e expor uma perspectiva
atualizada da prescri¢do de EF para portadores de AR. A selegdo das publicagdes foi realizada a partir das bases de dados Web
of Science ¢ Pubmed Central.. Outros artigos foram eventualmente incluidos para fortalecer e aprimorar a discussao. Sob a
luz da literatura revisada, a terapia com farmacos, repouso e Crisoterapia parecem ter sido a base do tratamento no século pas-
sado. Os EF, ja mencionados nos primeiros anos de estudos, permanecem até hoje como parte da terapéutica ¢ se configuram
cada vez mais como protagonistas na historia do controle da AR. E possivel admitir que, embora néo exista consenso com
relagdo a um protocolo ou programa padrao de EF, existem pontos de comum acordo entre autores que podem ser assumidos
como norteadores na confec¢do de programas terapéuticos para o tratamento da AR. Parece ser fundamental no tratamento
da doenca que a pratica regular de EF seja incluida na rotina da vida diaria do paciente o que, em conjunto com a terapia
farmacologica, pode proporcionar maior independéncia e qualidade na vida dos portadores de AR.

Palavras-chave: artrite reumatoide, exercicio fisico, terapia.

ABSTRACT ]

RHEUMATOID ARTHRITIS AND PHYSICAL EXERCISE: HISTORICAL RESEARCH AND CURRENT SCENARIO

The Rheumatoid Arthritis (RA) is considered a chronic inflammatory disease, of autoimmune origin and unknown etiology.
Besides the physical therapy and the pharmacological treatment, strong evidences point out to the benefits of the use of
physical exercises (PE) in its treatment. However, there is still no consensus regarding the best type, intensity, frequency and
duration. The aim of the present study was to perform a historical research of the interpretation and therapeutics of the disease
and to expose an up to date perspective of the prescription of PE in the treatment of RA. The selection of these publications
was performed on the Web of Science and Pubmed Central data basis. Other articles were eventually included to strengthen
and improve the discussion. Regarding the revised literature, the pharmacological therapy, rest and Crisotherapy were the
basis for the treatment of the disease. The PE, already mentioned in the first years of study remain until this day as a part of
the therapy and seem to be increasingly important in the history of the control of the RA. It is possible to admit that, even
though there is no consensus regarding a protocol or a standard program of PE, there are points in which many authors agree,
that may be assumed as references in the creation of therapeutic programs for the treatment of RA. It seems to be fundamental
in the treatment of the disease that the regular practice of PE is included in the daily routine of the patient, which, along with
the pharmacological therapy, may provide a greater independence and quality of life to the people with RA.

Keywords: rheumatoid arthritis, physical exercise, therapy.
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INTRODUGAO

Doengas reumaticas fazem parte da historia da
medicina desde os tempos de Hipocrates, que foi
quem as descreveu parcialmente ja no quarto sécu-
lo a.C. O termo “rheuma” surgiu posteriormente,
por volta do primeiro século d.C., para designar
um tipo de quadro doloroso que afetava as articu-
lagdes do corpo’.

A Artrite Reumatoide (AR) foi inicialmente
descrita sob o nome de Gota Asténica, por Au-
gustin-Jacob Landré-Beauvais® em 1800, em sua
tese de doutorado intitulada “Doit-on admettre une
nouvelle espece de goutte, sous la dénomination
de goutte asthénique primitive?”. O termo AR foi
atribuido posteriormente por Sir Archibald Garrod
no ano de 1907'3.

Atualmente a AR ¢é considerada uma doenca
inflamatdria cronica, de origem auto-imune, mas
de etiologia ainda desconhecida, que causa dano
progressivo no sistema musculoesquelético'. De
acordo com a American Rheumatism Association
(ARA)’ e com o Consenso da Sociedade Brasilei-
ra de Reumatologia®, os critérios para classifica-
¢do da AR sdo: rigidez matinal com duragdo de ao
menos uma hora, edema de tecidos moles de trés
ou mais areas articulares, edemas das articulagoes
interfalangeanas proximais, metacarpofalangeanas
ou do punho, edemas simétricos, nodulos reuma-
toides, presenga de fator reumatoide diagnostica-
do por exame clinico, erosdes radiograficas e/ou
osteopenia periarticular nas articulagdes da mao e
ou punho.

A prevaléncia de AR ¢ de aproximadamen-
te 0,5 a 1% na populagdo em geral, com taxa de
incidéncia duas a trés vezes maior em mulheres,
principalmente acima de 40 anos'’#*°. Estima-se
que em 2030 a prevaléncia de AR aumente'’, pos-
sivelmente em decorréncia do envelhecimento da
populagdo, que se trata de um fendmeno global ja
experimentado pela maioria dos paises desenvolvi-
dos, o qual faz com que a base da piramide popula-
cional seja constituida por pessoas mais velhas. Se
o percentual de individuos mais velhos aumenta,
pode-se prever que a prevaléncia da AR na popu-
lagdo em geral também aumente, acompanhando
o fenomeno. Isso, consequentemente aumentara a
demanda do sistema de saude publica ja que doen-
cas de ordem cronica, tais como a AR, contribuem
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para incapacitar e diminuir a qualidade de vida dos
portadores''*

Segundo dados do Ministério da Saude'®, a AR
foi responsavel em média, por 0,4% das interna-
¢des hospitalares no 4mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS), com gastos correspondentes a 0,2%
do montante destinado aos custos das internagdes
na faixa etdria acima de 60 anos.

As formas de prevengdo da AR e tratamento
dos acometidos nao estdo totalmente estabelecidas
e a propria cura parece uma meta sem prazo para
ser alcancada. Os principais objetivos do tratamen-
to sdo diminuicdo e controle da dor articular, pre-
venc¢ao da perda de funcao e melhora da qualidade
de vida do paciente'*. Além do tratamento fisio-
terapico'® e farmacologico, fortes evidéncias tém
sido observadas ao longo dos anos com relacao aos
beneficios do exercicio fisico (EF) no tratamento
da AR’#. Todavia, ndo existe ainda consenso quan-
to ao melhor tipo de EF, intensidade, freqiiéncia,
duracdo, bem como o impacto de diferentes pro-
tocolos de exercicios na capacidade funcional dos
pacientes. O Painel de Ottawa’, que analisa 10 di-
ferentes tipos de terapias de reabilitacdo, ¢ uma das
mais recentes e completas publicacdes cientificas
sobre a utiliza¢do do EF na terapéutica.

Diante do exposto, o presente estudo teve por
objetivo fazer uma revisdo narrativa referente ao
resgate historico da interpretacdo e terapéutica da
AR, bem como expor uma perspectiva atualizada
da prescricao de EF no tratamento da mesma. A
selecdo das publicagdes foi realizada a partir das
bases de dados Web of Science e Pubmed Central.
Foram selecionados os artigos publicados na inte-
gra desde 1896 até o momento, que apresentavam
no titulo as seguintes palavras chave: Rheumatoid
Arthitis , Exercise e Physical Activity. Outros arti-
gos de outras bases de dados foram eventualmente
incluidos, de acordo com sua relevancia e aborda-
gem, de modo a fortalecer e aprimorar a discussao
do texto.

DESAFIO QUE ULTRAPASSA UM SECULO

Ha mais de 100 anos a AR figura como um de-
safio para médicos e profissionais da area da sau-
de, em especial para aqueles com trabalho voltado
a reabilitacdo. Em uma publicag¢do no The British
Medical Journal em 1896, um médico residen-
te de Buxton chamado W.S. Armstrong'® referiu
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que a maioria das autoridades médicas da época
parecia concordar que a doenga era progressiva e
seu prognodstico muito desfavoravel, sendo que os
casos que obtinham cura sem deformidade apenas
alcangavam-na com extrema dificuldade. Ele afir-
mava ainda que a doenga, previamente relatada
por Remak com o nome de Artrite Mielitica, era
decorrente de uma distrofia causada por um estado
irritativo da medula espinhal e do sistema nervoso
simpatico.

Em outro texto publicado em 1913", apre-
sentou-se 0 que pode ser encarado como uma das
primeiras discussdes médicas reportadas sobre
a etiologia e tratamento da AR. Em um conjun-
to de cartas-resposta, diversas conjecturas foram
apresentadas por diferentes autoridades médicas e
refletiam o cendrio de interpretagdo da doenca na
época. Estava certo Sir James Barr'” quando afir-
mou que tratava-se de uma entidade distinta, que
poderia ser muito facilmente diferenciada de ou-
tras afeccOes articulares. Porém, quao enganado
estava, quando declarou que poderia ser facilmente
prevenida, diagnosticada e tratada.

Até a década de 1920 alguns autores®!'” pare-
ciam concordar que a doenca era de carater infec-
cioso e que atencao especial devia ser dada ao foco
primario. Eles propunham entre outros tratamen-
tos, a extracao dentaria e até mesmo das amidalas
como forma de controlar ou eliminar a sugerida
infeccdo. Nesse periodo apareceu o Raio-X como
ferramenta de diagnostico de infecgdes periapicais.

No final da década de 1950 a doenga era in-
terpretada como multifatorial, sendo apontandas
inclusive causas hereditarias e ambientais, espe-
cialmente as de carater emocional. Nesse periodo,
além do raio-X das maos, era utilizada a medida da
taxa de sedimentacao eritrocitaria para diagndstico
e controle da doenga. A base do tratamento, pro-
posto era: terapia com ingestdo de “ouro” (crisote-
rapia), uso das drogas Amytal e Acido Acetil Sali-
cilico ou acido cloridrico se o estobmago era “fraco”
(Acloridria era apontada como uma das causas da
doenca), calor, fisioterapia, psicoterapia, repouso €
hidroterapia. Nesse periodo, apareceu pela primei-
ra vez a prescri¢do de exercicio como tratamento,
onde as articulagdes deveriam ser movimentadas
pelo fisioterapeuta em uma amplitude completa até
o ponto da dor. Depois que as dores desapareciam
o paciente poderia fazer os exercicios sozinhos.
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Acreditava-se que a cura era totalmente possivel,
sendo que 10% dos pacientes apresentariam defor-
macao permanente, 25% cura total e 65% melhora
funcional de leve a boa'®,

Dois anos depois, em um estudo baseado em
evidéncias clinicas do tratamento de dois pacientes
com AR, De Lorme e Watkins'’ apontavam benefi-
cios no uso de exercicios resistidos de alta intensi-
dade em pacientes portadores de AR. O protocolo
de exercicios era constituido de extensdes combi-
nadas de quadril e joelhos e flexdo de tronco, rea-
lizados em equipamentos que permitiam a padro-
niza¢do do posicionamento exato dos pacientes e
medicao da quantidade de trabalho realizado. Uti-
lizando cargas que permitiam que os movimentos
pudessem ser repetidos 10 vezes (10RM), os auto-
res identificaram melhora no sentimento de bem-
estar e diminui¢do da fadiga com a progressao do
programa de exercicios. Os sintomas articulares
ou inchago ndo aumentaram muito e as taxas de
sedimentacdo eritrocitaria ndo se alteraram signi-
ficativamente.

Em 1955 foi sugerido que a AR poderia ter
origem auto-imune®’, alegando-se que sob certas
circunstancias um individuo poderia tornar-se sen-
sibilizado, total ou parcialmente, para um antigeno
derivado de seu proprio tecido. A terapia da doen-
ca constava de repouso absoluto na cama na fase
aguda (2 a 3 semanas), com imobiliza¢do das arti-
culacdes inflamadas. Apos a fase aguda deveriam
ser realizados exercicios leves na propria cama, de
forma a manter a condi¢ao fisica e o alinhamento
postural. A segunda fase do tratamento consistia na
aplicacdo de exercicios especificos para restaura-
¢do da poténcia muscular e estabilidade articular,
com aplicacdo anterior de calor para minimizar dor
e rigidez. Posteriormente, poderiam ser incluidos
exercicios com suporte do proprio peso, exercicios
em bicicleta ou remadores estacionarios, subida
e descida de escadas e jogos simples. As drogas
sugeridas eram Aspirina, Cortisona e Butazolidin.
Nessa €poca, a terapia com ouro passou a ser se-
riamente questionada devido aos casos graves de
intoxicagdo. Apesar disso, ainda houve um pro-
cesso continuo de fortalecimento da Crisoterapia,
especialmente aquela realizada a partir de injegoes
intramusculares de sais de ouro?!.

Em 1957 Graham?® apresentava uma critica
severa a tendéncia de creditar auto-suficiéncia ao
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tratamento farmacoldgico, negligenciando-se os
fundamentos basicos da terapia. Além de apontar o
repouso, a aplicagdo de calor local e o uso de anal-
gésicos, o autor apresentava um protocolo bastante
detalhado com relag¢do ao tipo e intensidade dos
exercicios fisicos. O autor sugeria que exercicios
ativos (dinamicos) deveriam ser realizados para
o aumento da poténcia e volume musculares, de
maneira a prevenir fraqueza, atrofia e instabilida-
de articular. Em casos de dor e inflamag¢ao agudas,
até que o quadro melhorasse e pudessem ser rea-
lizados exercicios dinamicos, eram recomendados
exercicios isométricos, ou seja, contragdo sem mo-
vimento articular. O autor fez ainda uma critica se-
vera a remogao indiscriminada de dentes, amidalas
e outras estruturas como forma de eliminar focos
ocultos da doenga.

No ano de 1960 foi fortalecida a idéia de que
atividades fisicas dinamicas, com utilizacao de
exercicios resistidos que proporcionassem tracao
e compressao, deveriam ser indicadas para a me-
lhora da dor, da estabilizagdo articular e da funcao
muscular. A terapia fisica era apontada como fator
primordial para o tratamento e indicava ainda a ne-
cessidade de aten¢dao em relacdo ao equilibrio entre
repouso e exercicios fisicos®.

No final da década de 1960 suspeitava-se que
exercicios resistidos isotonicos podiam promo-
ver dano articular e foi proposta a terapia a base
de exercicios isométricos com cargas de 75% da
contracdo maxima referida®*. Todavia ndo foram
apresentados detalhadamente quais os exercicios e
padrdes criticados, deixando vaga a certeza de que
alguma evidéncia em concreto pudesse ter sido
descoberta.

Grande énfase foi dada ao tratamento mera-
mente farmacologico no final da década de 1970
e inicio da década de 1980. Nesse periodo, alguns
autores??%?’ relataram que as grandes conquistas
no tratamento da AR até entdo seriam devidas aos
avancos no desenvolvimento de novos farmacos,
em especial anti-inflamatorios ndo-esteroidais e
drogas modificadoras da doenca como o ouro e Pe-
nicilamina, as quais proporcionavam uma reducao
no uso ¢ dosagem de corticoides. Estes autores?-2627
apresentaram uma descri¢do dos principais medi-
camentos disponiveis, evidenciando as alternativas
de escolha desde o inicio do tratamento, comecan-
do pelos farmacos anti-inflamatérios nao-esteroi-
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dais (salicilatos, indometacina, naproxeno, ibupro-
feno e outros), seguidos pelos agentes esteroidais
(triancinolone hexacetonida), depois pelas drogas
de acdo lenta (anti-malaricos, sais de ouro e peni-
cilina) e por fim os imunossupressores (azatiopri-
na, ciclofosfamida). Também comentaram sobre
as possibilidades de associacdo de medicamentos
e a indicacdo para a sinovectomia cirurgica, quan-
do o controle da doenga nao era obtido com a far-
macoterapia, ou quando o prejuizo funcional era
significativo. Adicionalmente, foi verificado que a
realizagdo da sinovectomia radioativa apresentava
maiores vantagens quanto aos custos, procedimen-
tos e efeitos adversos 2627,

A partir do final da década de 80 o tratamento
da AR comegou a apresentar uma visdao mais inte-
gral do paciente, passando a consistir além do uso
de drogas, de cirurgia reconstrutiva (quando neces-
saria), aliados a fisioterapia e EF, a terapia ocupa-
cional e a educagao ou conscientiza¢cao dos acome-
tidos. Esta abordagem terapéutica global visa além
do controle da doenga, alivio da dor e preservacao
funcional, o ajuste psicossocial dos pacientes com
AR e a melhoria da qualidade de vida dos mesmos
28,29,30,31 .

Resumidamente, este resgate historico evi-
denciou que a terapia com farmacos, repouso e
crisoterapia (terapia do ouro) foram a base do tra-
tamento da AR. Com relagdo a utiliza¢dao de EF no
tratamento da doenca, observou-se que nao foram
desenvolvidos modelos precisos de quantificacao
e padronizacdo de cargas e protocolos, a0 menos
com um numero significativo de pacientes e com
acompanhamento em longo prazo.

CENARIO ATUAL DA PRESCRIQI\O

DE EXERCICIOS FiSICOS NO TRATAMENTO

DA ARTRITE REUMATOIDE

Especialmente na Ultima década, um grande
numero de estudos tem sido conduzido com o in-
tuito de verificar os efeitos do EF no tratamento
de pacientes com AR. Ao contrario do que clas-
sicamente foi difundido no meio médico quanto
a importancia do repouso no tratamento da doen-
ca!®20.23.24 " estudos indicam que a pratica de EF ¢
imprescindivel®® e que por meio dele os pacientes
portadores de AR podem melhorar a aptidao ae-
robia, a forca muscular, a mobilidade articular, a
aptiddo funcional e até mesmo o humor, sem dano
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articular significativo ou piora no processo infla-
matorio®!.

Essa mudancga no tratamento da patologia ini-
ciou-se nos primeiros anos da década de 90°° im-
pulsionada por alguns fatores, como as limitacdes
terap€uticas dos medicamentos modificadores da
doenga na época®’ e evidéncias da diminui¢do da
capacidade funcional (capacidade aerobia, for-
ca e resisténcia muscular) dos pacientes com AR
comparados com individuos saudaveis®. Nesse
periodo, o EF para individuos com AR ndo seguia
nenhuma padroniza¢do e os tipos mais recomen-
dados eram os de baixo impacto articular, como
caminhadas, ciclismo estacionario e exercicios
aquaticos.

Ainda hoje ndo existe um protocolo de EF
padrdo no tratamento da AR. Diversas propostas
sdo apresentadas na literatura especializada e atual
que, embora mostrem-se divergentes com relacao
ao tipo de exercicio, freqiiéncia, duracdo e inten-
sidade, parecem concordar que os EF, inclusive
protocolos de alta intensidade, sdo seguros para os
pacientes e efetivos no tratamento da doenga®!**33,

Em uma recente revisao sistematica que incor-
porou artigos publicados entre 1964 e 2005 na base
de dados MEDLINE, Gaudin et al.® identificaram
que ndo existe consenso com relagdo ao delinea-
mento mais adequado para avaliagdo e prescricao
de programas de exercicios para pacientes com
AR, sendo que até agora as propostas t€ém seguido
o delineamento de prescri¢ao para adultos sauda-
veis. Os autores verificaram que na maioria dos
estudos por eles observados, a capacidade aerdbia
(VO2max), a forca (isocinética e isométrica) e a
capacidade funcional dos pacientes melhoraram
com a pratica regular de EF, sem aumento conco-
mitante na atividade da doenca ou dano articular.
Todavia, salientaram a necessidade de padroniza-
¢ao de programas de exercicios para portadores de
AR e dos critérios de avaliacdo desses programas.

Em um outro estudo de revisao que compreen-
deu pesquisas publicadas entre os anos de 1989 e
2000 e investigando evidéncias na literatura quan-
to ao beneficio dos exercicios aerdbios e de forca
no tratamento da AR, os autores** identificaram que
seu uso clinico aumentou a capacidade aerobia e a
funcao muscular. Relataram, todavia, que os meca-
nismos pelos quais tais beneficios acontecem ain-
da sdo desconhecidos e deveriam ser investigados.
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Com base nas evidéncias da literatura, propuseram
que a intensidade dos exercicios aerobios deve ser
de leve a moderada (60-85% da FC méaxima), com
duragao de 30 a 60 minutos, realizados 3 vezes
por semana em ambiente terrestre (caminhadas ou
ciclismo) ou aquatico. Quanto aos exercicios de
fortalecimento muscular, eles sugerem que devem
ser realizados 2 a 3 vezes por semana, com cargas
moderadas a intensas (60-80% da contragdo vo-
luntaria maxima), usando a propria massa corporal
como sobrecarga ou outros tipos de equipamento.
Sugerem ainda que podem ser usados exercicios
estaticos ou dindmicos € que as cargas sejam pe-
riodicamente revisadas.

A partir de um estudo experimental com dura-
¢ao de dois anos, que se propds a verificar a ade-
réncia e satisfacdo dos pacientes a um programa de
EF dinamicos de longa duracgdo, surgiu o programa
RAPIT (Rheumatoid Arthritis Patients In Trai-
ning)*°. Esse protocolo talvez represente a mais
completa tentativa de padronizagdo de avaliacao,
controle e prescricao de EF no tratamento da AR.
Seus autores propdem exercicios aerdbios, fortale-
cimento muscular e jogos coletivos (como vdlei,
basquete e futsal), totalizando 75 minutos por ses-
sdo, realizadas duas vezes por semana. O exerci-
cio aerdbio utilizado nesse estudo®’ foi o ciclismo
estacionario, realizado em duragdo e intensidade
progressivas, de cinco minutos e 50% da freqiién-
cia cardiaca maxima inicialmente até¢ 18 minutos
e 90% da freqiiéncia cardiaca méxima na ultima
semana. Quanto aos exercicios de fortalecimento
muscular os autores propdem o treinamento em
circuito, com oito a dez exercicios realizados em
oito a 15 repeticdes (carga nao relatada) e intervalo
decrescendo de 90 para 60 segundos com o passar
do tempo. Sugerem ainda que a cada oito semanas
a rotina dos exercicios deve ser substituida.

Outro estudo®® comparou a eficacia e a segu-
ranga do programa RAPIT em relagdo a um trata-
mento meramente fisioterapico, durante dois anos
em 309 pacientes com AR. O programa de alta
intensidade e longa duracao (RAPIT) mostrou-se
mais eficiente em relagdo a habilidade funcional do
que o grupo que realizou apenas fisioterapia con-
vencional, sendo que as radiografias ndo apontaram
maiores danos articulares. Posteriormente, Jong et
al.¥ identificaram que a maioria dos pacientes que
participaram dos 24 meses do RAPIT?® continua-
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vam exercitando-se regularmente 18 meses depois,
tendo mantido os ganhos de for¢a muscular, sem
aumento da atividade da doenga ou aumento do
dano articular, diferentemente daqueles que nao se
mantiveram ativos.

Van der Ende ef al.**, em um outro estudo ale-
atorizado e controlado, verificaram que um progra-
ma de EF intenso de curto prazo foi mais eficaz na
melhoria da for¢a muscular de portadores de AR
do que um programa conservador. Relatam ainda
que a intensidade do programa nao teve efeitos de-
letérios sobre a atividade da doenca.

Emuma publica¢do mais recente*, foi apresen-
tado um apanhado geral a respeito do atual enten-
dimento do uso de exercicios fisicos no tratamento
da AR. Com base em importantes estudos originais
e de revisao, a autora propoe que portadores dessa
patologia t€ém maiores beneficios com a pratica de
EF dinamico (aerdbios, de forca e de flexibilidade)
do que com EF estaticos ou isométricos. A autora
afirma ainda que EF dinamico melhoram o rendi-
mento muscular e a capacidade aerobia, sendo que
esta ultima parece também promover bem-estar
psicologico, reducdo da fadiga e melhora na qua-
lidade de vida. A autora faz uma ressalva de que o
EF aerobio ¢ benéfico apenas quando realizado na
mesma intensidade da prescrigdo para prevencao
de doencas cardiovasculares da populacao em ge-
ral (freqliéncia cardiaca maior que 50% da maxima
predita, por mais de 30 minutos, a0 menos cinco
dias por semana).

Baillet et al.*'compararam o feito de um pro-
grama de exercicios dindmicos (PED) com um
programa multidisciplinar de reabilitacao articular
(PRA). Ambos os grupos sofreram intervengado de
quatro semanas, sendo que o PED foi elaborado
com base no modelo proposto pelo American Col-
lege of Sports Medicine de EF para individuos sau-
daveis*>. O PRA seguiu um protocolo de interven-
¢ao mais focado na conscientiza¢ao sobre a doenca
e aconselhamentos para manutencao e/ou melhora
da qualidade de vida dos pacientes. Hidroterapia
e EF também foram utilizados, todavia os autores
nao detalharam o protocolo de EF, deixando claro
apenas que os mesmos eram destinados a preven-
¢ao de atrofias e tensdes musculares. Os autores
concluiram que, em rela¢do a capacidade funcio-
nal, qualidade de vida e aptidao aerobia, o DEP foi
mais efetivo em quatro semanas de intervencao.

60

Além dos beneficios relacionados a melhora
da aptidao fisica e capacidade funcional de porta-
dores de AR que praticam EF regularmente, outro
ponto que deve ser destacado diz respeito a possi-
bilidade de manuten¢ao da massa Ossea ou redu-
¢do de sua perda em longo prazo®. Hakkinen et
al.®, avaliando o efeito do treinamento de forga
nos ganhos de densidade mineral 6ssea de pacien-
tes com AR juvenil, identificaram que os pacientes
mantiveram os ganhos musculares dos dois anos
de treinamento supervisionado durante um periodo
posterior de trés anos de treinamento automonito-
rado. Os valores de densidade dssea mantiveram-
se constantes e os danos articulares mantiveram-se
baixos nos cinco anos do estudo. Da mesma for-
ma, Jong et al.*® identificaram que um programa de
longo prazo e alta intensidade (RAPIT) foi eficaz
em desacelerar a perda de densidade mineral 6ssea
no quadril de pacientes com AR.

Apesar de exercicios de alta intensidade pare-
cerem seguros para a aplicacdo em portadores de
AR, os resultados ndo devem ser generalizados e
sua aplicagdo ainda exige cautela. Para promover a
participagdo em um programa de EF de alta inten-
sidade e longa duracdo os profissionais da satde
deveriam promover ativamente discussdes sobre
os beneficios do exercicio em pacientes com AR
e adaptar os programas de acordo com caracteris-
ticas especificas dos participantes*’*¥. Além disso,
segundo alguns autores*’*’, pacientes com maiores
danos articulares ndo deveriam ser encorajados
para participar de atividades de moderada e de alta
intensidade.

Esse ponto ¢ fortemente abordado por Le
Goff*, em uma “carta ao editor”, onde o autor
contrapde os estudos de Mayoux-Benhamou® e
Gaudin et al®, citados anteriormente. Segundo
Le Goff¥, o entusiasmo de Mayoux-Benhamou*
¢ precoce e seus apontamentos, de certa maneira,
deturpam aquilo que estabelecem Gaudin et al.® O
autor afirma ainda que “mexer-se” nao ¢ suficiente
e que antes de podermos recomendar exercicios di-
namicos com seguranca ¢ preciso que avancemos
cuidadosamente com base em evidéncias de estu-
dos bem controlados.

Como alternativa a protocolos mais intensos
de EF, algumas propostas foram elaboradas a partir
de atividades teoricamente menos intensas como a
danga e exercicios aquaticos. Exercicios de baixa

Revista Brasileira de Atividade Fisica & Satide  Volume 14, Niimero 1, 2009



Tabela 1
Propostas de programas de EF no tratamento da AR.

Estudo Tipo de Tipo de Exercicio Duracéo Intensidade Freqiiéncia | Tempo do
estudo semanal tratamento
Programa RAPIT 1h15
Munneke . o o . . .
oral | Experimental -Ciclismo estacionario 20 min 50-90% FCméx 2x/sem* 2 anos
' -Exercicios resistidos 20m%n*
-Jogos recreativos 20min*
-Ciclismo
Baillet -Corrida 45 min*
etal Experimental -Exercicio resistido 60-80% FCmax* Sx/sem* 4 sem*
-Hidroterapia 60 min*
Hjlkﬁlu};f " Experimental Treinamento de forca 45 min* 50-70%1RM* 2x/sem* 5 anos
Z[Z?s%t Experimental Danga 25 min* |  40-70%FCmax* 2x/sem* 8 sem*
Bilber Atividade aquatica em piscina
et al 5‘2” Experimental aquecida(exercicio aerobio, RML* e 45 min* 70% FC max* 2x/sem* 12 sem*
i coordenagdo)

*(min= minuto / sem= semana/ FCmax=freqiiéncia cardiaca maxima / CVM=contra¢do voluntaria maxima/ RML=resisténcia

muscular localizada / 1RM=uma repeti¢ao maxima)

intensidade baseados em danca, com oito semanas
de duracdo e 25 minutos por sessdo, parecem pro-
porcionar altos niveis de adesdo ao programa, sem
nenhuma agravamento na doenca, resultando em
melhoras significativas na habilidade de locomo-
¢do”. Além da danga, o Tai-chi também aparece
como uma alternativa de atividade com intensida-
de reduzida para o tratamento de pacientes com
AR’

Com relacdo aos EF realizados na 4dgua, um
estudo™ experimental com 12 meses de duracdo
concluiu que exercicios em piscina aquecida au-
mentam significativamente a resisténcia muscular
das extremidades inferiores e superiores de pacien-
tes com AR, enquanto a capacidade aerdbia parece
nao melhorar. Nesse estudo o protocolo de exerci-
cios consistia de 45 min exercicios aerobios (70%
FC méxima), de resisténcia muscular (com cadén-
cia estabelecida) e de coordenacgao, realizados duas
vezes por semana. O grupo controle desse estudo
continuou a realizar as atividades da vida diaria.

Podemos observar que a inclusdo incondicio-
nal do EF no tratamento da AR faz parte da in-
terpretagdo terapéutica atual da doenca. Mesmo
que algumas propostas se apresentem mais bem
detalhadas, a grande maioria dos protocolos esta
baseada no modelo de prescrigdo de EF para a
populagdo saudavel®*!, nao existindo consenso
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quanto a um modelo padrdo de programas de EF
para pacientes com AR. O proprio Consenso Bra-
sileiro para Diagnodstico e Tratamento da Artrite
Reumatoide® ¢ bastante evasivo no que concerne
o tratamento ndo-medicamentoso por meio de EF.
Sugere apenas que o condicionamento fisico deve
envolver atividades aerdbias, exercicios resistidos,
alongamentos e relaxamento e que essas atividades
devem ser estimuladas observando-se os critérios
de tolerancia ao exercicio e a fadiga.

O Painel de Ottawa’, que figura como uma das
mais completas referéncias para o tratamento de
AR, apesar de abrangente, apresenta-se bastante
complexo e pouco objetivo quanto aos critérios e
padronizagdo de programas de EF no tratamento
da doenca.

Na Tabela 1 podem ser observadas resumida-
mente algumas propostas para a utilizagdo de EF
no tratamento da AR.

CONSIDERAGOES FINAIS

Mesmo depois de mais de um século de inves-
tigagdes a terapéutica da AR vem sofrendo altera-
coes e desafiando médicos e profissionais da area
da satide na busca do melhor tratamento. Desde os
longinquos tempos da extragdo dentéria e extirpa-
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¢do das amidalas, a compreensdo da doenga evo-
luiu e hoje em dia, apesar de ainda ndo haver cura,
o tratamento ¢ mais eficiente e menos doloroso.
Pode ser notado que algumas diretrizes até mesmo
se extinguiram com o passar dos anos. Todavia, o
EF introduzido como parte do tratamento ja nos
primeiros anos de estudos, permanece até¢ hoje e
se configura cada vez mais como protagonista da
historia de combate a doenca.

Com base no que foi apresentado, ¢ possivel
admitir que embora ndo exista consenso com rela-
¢d0 a um protocolo ou programa padrao de EF no
tratamento da AR, existem pontos de comum acor-
do entre autores, com suporte clinico e cientifico
consideravel, que podem ser assumidos como nor-
teadores na confec¢ao de programas terapéuticos.

Um dos aspectos diz respeito a inclusdo incon-
dicional de EF no tratamento dos pacientes, o que
pode proporcionar ndo apenas melhora no quadro
especifico da doenga, mas também reduzir a pos-
sibilidade do desenvolvimento de co-morbidades
que podem agravar a funcionalidade do portador.

Outro ponto que pode ser abordado ¢ que os
programas devem ser construidos ndo apenas com
base em um tipo unico de exercicio e sim, em uma
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