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RESUMO

O estudo teve como objectivo comparar os efeitos de 2 intervencdes de Fisioterapia: uma realizada em meio aquéati-
co (G1) e outra em meio terrestre (G2), quanto ao alivio da dor e aumento da amplitude articular (AA) dos membros
superiores de doentes com Artrite Reumatdide. Foram seleccionados 30 participantes, 15 para cada grupo. Utilizou-
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se a escala numérica da dor para avaliar a dor e o goniémetro universal para a AA. Os participantes foram avaliados
antes de iniciarem fisioterapia e apds 20 sessoes realizadas. Ndo houveram diferencas entre os efeitos das interven-
¢oes, excepto em 2 movimentos articulares, nos quais o G1 apresentou melhores resultados.

PALAVRAS-CHAVE: Artrite Reumatdide; Fisioterapia; dor; amplitude articular.

ABSTRACT

The aim of the study was to compare the effects of 2 Physiotherapy’s interventions: 1 performed in aquatic envi-
ronment (G1) and other in terrestrial environment (G2), on pain relief and range of motion (RM) improvement of
the upper limbs in Rheumatoid Arthritis patients. 30 participants were selected, 15 for each group. The pain was
determined by the use of numerical rating pain scale and the RM by the universal goniometer, before and after 20
physiotherapy s sessions. No significant differences were found between the effects of the interventions, except in 2
joint movements, in which the G1 present better results.

KEY -WORDS: Rheumatoid Arthritis; Physiotherapy; pain; range of motion.

Trabalho baseado na monografia “A amplitude articular e a dor na Artrite Reumatoide: estudo comparativo entre a intervengdo da
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Fisioterapia convencional e da Hidroterapia’, elaborada por Liliana Isabel Perdigao Seixedo e defendida em 23 de Janeiro de 2008 para

a obtencdo da Licenciatura em Fisioterapia.
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1.INTRODUCAO
1. 1. DEFINIGAO

A Artrite Reumatoide (AR) é uma doenca inflamatdria cronica de etiologia desconhecida, caracterizada
por uma patogénese complexa e multifactorial que afecta as articulagdes e outros tecidos (Arnett et al,,
1988; Cardoso, 2005; Scutellari, 1998).

1. 2. EPIDEMIOLOGIA

Esta doenca afecta 1 a 3% da populagdo, com uma maior ocorréncia no sexo feminino (3:1) (Grassi et al,,
1998, Queiroz, 2006; Scutellari, 1998). O inicio dos sintomas da-se, na maioria dos casos, entre 0s 35 e 05 55
anos de idade (Branco, 2006), podendo, contudo, surgir em qualquer idade (Branco, 2006; Cardoso, 2005).

Em Portugal, calcula-se existirem cerca de 40 000 doentes com AR, com uma incidéncia de 1500 a 3000
casos por ano (Queiroz, 2006).

1. 3. ETIOPATOGENIA

A AR é de etiologia desconhecida, existindo evidéncia de uma predisposicdo genética (Grassi et al., 1998,
Guccione, 2004). A AR é uma doenca auto-imune mediada por imunocomplexos, os mais importantes
dos quais parecem ser constituidos por agregados de factor reumatoide e da imunoglobina G modifi-
cada (Silveira, 2006; Queiroz, 2003).

1.4. MANIFESTACOES CLINICAS

A apresentacao clinica da AR varia, no entanto os achados clinicos mais frequentes sao o inicio insidioso
de dor e edema das pequenas articulacdes das maos e dos pés, com atingimento simétrico e a rigidez
matinal com uma duragédo igual ou superior a 1 hora (Grassi et al., 1998; Scutellari, 1998).

O American College of Rheumatology desenvolveu uma classificagdo composta por 7 critérios utilizados
para diagnosticar a AR: 1- rigidez matinal; 2- artrite de trés ou mais articulacdes; 3- artrite das articulagdes
da méo; 4- artrite simétrica; 5- nddulos reumatdides; 6- factor reumatoide sérico; 7- alteragdes radiogra-
ficas. Para ser estabelecido o diagnostico de AR, os sintomas e sinais articulares descritos nos critérios de
1 a4 devem permanecer no minimo durante 6 semanas (Arnett et al., 1988).

Esta poliartrite inicia-se normalmente pelos membros superiores (Leitdo, 2002), atingindo principalmen-
te as articulagdes metacarporpofalangicas, interfaldngicas proximais e a articulagdo do punho (Grassi et
al, 1998). A dor e 0 edema na AR potenciam o aparecimento de limitagdes articulares, podendo associar-
se a uma atrofia muscular adjacente as articulagdes afectadas como resultado do desuso (Guccione,
2004; Scutellari, 1998). Estes sintomas levam a uma consequente perda da forca, da mobilidade e da
funcionalidade (Queiroz, 2006).

A astenia, a anorexia, a febre, a perda de peso s&o sinais clinicos frequentes de atingimento extra-articular
da AR. Estes podem estar associados a diversas outras manifestacdes como os nddulos reumatdides, a
vasculite, as anomalias hematoldgicas, a sindrome de Felty e o atingimento visceral (cardiaco, pulmonar,
renal, ocular, neuroldgico e hepatico) (Grassi et al., 1998; Scutellari, 1998).



1.5. EVOLUCAO CLINICA

A evolucdo clinica da AR é normalmente lenta, progressiva e intercalada por periodos de crise e de
remissdo (Grassi et al, 1998). Apesar de ser uma doenca benigna, conduz, contudo, ao aumento da
morbilidade e da mortalidade do doente (Abreu, 2006) reduzindo a esperanca média de vida, em média,
oito a dez anos (Queiroz, 2006).

O prognéstico da doenca depende da identificacdo de diversos sinais clinicos. Uma maior severidade
da AR é estabelecida quando os doentes apresentam: i) articulagdes edemaciadas; ii) niveis elevados do
factor reumatoide; e iii) anomalias radiograficas e funcionais precoces (Grassi et al., 1998).

1.6. 1. TRATAMENTO DA AR

Sendo a AR uma doenca de atingimento sistémico, o seu tratamento requer uma abordagem multidis-
ciplinar sendo essencial a colaboragéo entre varios profissionais: médicos de diversas especialidades,
psicélogos, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas (Queiroz, 2002).

Um adequado tratamento podera alterar o curso da doenca (Grassi et al,, 1998), sendo a educacdo do
doente um objectivo primordial do mesmo. A terapéutica utilizada poderd passar pelo tratamento me-
dicamentoso, de reabilitacdo e nos casos em que seja necessario, tratamento cirdrgico (Queiroz, 2002).

1.6.1. 1. TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA

O Fisioterapeuta é um elemento muito importante dessa equipa multidisciplinar (Queiroz, 2003). O tra-
tamento de Fisioterapia consiste em aliviar a dor, combater o processo inflamatério, preservar a ampli-
tude articular e a actividade muscular, prevenir deformidades, promover o bem-estar fisico, psiquico e
social, assim como melhorar a qualidade de vida dos doentes (Fernandez, 2005; Junior, 2007).

O Fisioterapeuta pode utilizar um grande espectro de modalidades terapéuticas no tratamento de do-
entes com Artrite Reumatdide. As modalidades terapéuticas englobam as terapias manuais (contacto
directo com o doente —"hands on"- como a mobilizacdo articular e a massagem), agentes eletro-fisicos
(diatermia, ultra-sons, estimulacdo eléctrica transcutanea, laser), termoterapia (calor himido, gelo, para-
fina) e exercicios supervisionados (Fransen, 2004). A nivel do tratamento realizado no gindsio, as modali-
dades terapéuticas mais utilizadas séo a aplicacdo de calor, exercicios e massagem (Guccione, 2004).

Existem, contudo, técnicas terapéuticas que podem ser efectuadas em meio aquatico. A hidroterapia é
também uma das modalidades terapéuticas muito utilizada nos doentes com AR (Verhagen et al., 1997).
A dgua possui propriedades fisicas que permitem a flutuagdo do corpo imerso, diminuindo os efeitos da
gravidade, reduzindo a carga nas articulagdes com dor, promovendo o relaxamento muscular e permi-
tindo a execucdo de alguns exercicios contra resisténcia (Epps e tal.,, 2005; Eversden et al., 2007; Fransen,
2004). O tratamento de hidroterapia pode ser realizado em dgua termal que se distingue da dgua vulgar
por ter propriedades estaveis de origem, com um padrdo imutavel no tempo, do qual resultam efeitos
terapéuticos favoraveis a saude (Didrio da Republica, série | Decreto Lei n° 86/90). Estes efeitos, contudo,
necessitam ser mais cuidadosamente estudados (Bender et al,, 2005).

O presente estudo teve como objectivo comparar os resultados de 2 intervengdes de Fisioterapia: um
programa de Fisioterapia realizado em meio aquatico (Grupo 1- G1) e um programa de Fisioterapia
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realizado em meio terrestre (Grupo 2- G2), relativamente ao alivio de dor articular e aumento da ampli-
tude articular dos membros superiores (MS) (excepto articulacdes dedos das maos) de doentes com AR.
Neste estudo, o programa de fisioterapia do G1 engloba as técnicas terapéuticas de cinesiterapia, mas-
sagem e exercicios efectuadas em meio aquatico, enquanto o programa de fisioterapia do G2 engloba
técnicas terapéuticas utilizando agentes fisicos, térmicos, terapia manual e exercicios.

2.METODOLOGIA
2.1.TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado foi do tipo longitudinal, comparativo, tendo decorrido entre os dias 1 de Marco e 31
de Julho de 2007.

2.2.AMOSTRA

A amostra, de conveniéncia, foi constituida por 30 elementos, 24 mulheres e 6 homens, com diagndstico
de AR, submetidos a tratamento de Fisioterapia em Chaves. As idades dos individuos foram compre-
endidas entre os 20 e os 85 anos de idade. Do total da amostra, 15 individuos integraram o grupo 1,
realizando fisioterapia nas Termas de Chaves e 15,0 grupo 2, efectuando tratamento no Centro Flaviense
de Fisioterapia e Reabilitacdo. Os critérios de incluséo foram: i) diagnéstico de AR; ii) idades compreen-
didas entre 0s 20 anos aos 85 anos de idade e iii) doentes submetidos a tratamento de Fisioterapia em
Chaves nas institui¢des referidas. Os critérios de exclusdo foram: i) alteragcdes cognitivas diagnosticadas;
ii) individuos estrangeiros e iii) recusa de participacao no estudo.

2.3. PROCEDIMENTOS

Primeiramente, os participantes foram submetidos a um questionario de caracterizacdo (idade; sexo;
habilitagdes literdrias; tempo de diagnéstico da AR; medicacdo). Posteriormente, a dor e a amplitude
articular dos MS (todas as articulacdes excepto as dos dedos) dos doentes foram avaliadas e registadas,
antes de estes iniciarem a 12 sessdo de fisioterapia (12 avaliagédo) e apods 20 sessdes realizadas (22 avalia-
¢ao realizada no dia apds a Ultima sessdo de tratamento), em ambos 0s grupos.

Para avaliacdo da dor utilizou-se a escala numérica da dor, reconhecida internacionalmente pela sua vali-
dade. A escala é composta pela seguinte pontuacdo: 0 - sem dor; 1/2 - dor ligeira; 3/4/5 - dor moderada;
6/7/8 - dor intensa; 9/10 - dor méaxima (Direccdo-Geral Saude, 2003).

Na avaliacdo da amplitude articular, os doentes foram posicionados em decubito dorsal e foi utilizado o
goniémetro universal que constitui um instrumento fidedigno na medic¢éo da amplitude de movimento
(Norkin e White, 2003), sendo o mais utilizado na pratica clinica, para esse objectivo (Cole, 1994).

Todas as avaliacdes e registos foram efectuados pelo mesmo investigador, externo a ambas as institui-
¢bes, ndo tendo este tido qualquer outra intervengédo. Os tratamentos de Fisioterapia foram realizados
pelos fisioterapeutas das instituicoes referidas.

O tratamento a que foram submetidos, individualmente, os individuos do Grupo 1, teve uma duracdo
de cerca de 55 minutos, sendo constituido por: i) mobilizagao de todas das articulagdes dos MS (20



min.); ii) hidromassagem aos ombros (5 min.); iii) exercicios livres supervisionados (15 min.) e iv) ma-
nopediduche (15 min.).

O tratamento a que foram submetidos, individualmente, os individuos do Grupo 2, teve uma duragdo de
cerca de 50 minutos (min.) e foi caracterizado por: i) aplicagédo de calor superficial nas articulacoes dos
MS (20 min.); ii) mobilizacdo passiva e activa assistida de todos os movimentos articulares (15 min.) e iii)
massagem do respectivo membro (15 min) e exercicios supervisionados.

24. PROCEDIMENTOS ETICOS
A realizacdo do estudo pressupds a autorizagdo formal das Termas de Chaves, do Centro Flaviense de

Fisioterapia e Reabilitagdo, a colaboracéo dos fisioterapeutas das respectivas instituicbes e o consenti-
mento informado dos doentes.

2.5. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

A andlise estatistica foi efectuada utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), ver-
sao 11.5, para a Microsoft Windows. Para comparagdo das médias dos resultados da dor e AA entre
0s 2 momentos de avaliagdo, em cada grupo, utilizou-se o teste t para amostras emparelhadas. Para
comparagao das médias dos mesmos parametros entre os 2 grupos, utilizou-se o teste t para amostras
independentes.

Verificou-se a normalidade da distribuicdo das varidveis através da aplicagcdo dos testes Kolmogorov-Smirnov
e o Shapiro-Wilk. Foram considerados significativos, os resultados com um valor da significancia (p) <0,05.

3. ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS
3.1. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Quadro 1. Caracterizacéo sécio-demografica da amostra

Grupo1 Grupo 2 Total
(n=15) (n=15) (n=30)
n (%) n (%) n (%)

Sexo
Masculino 4(26,7) 2(13,3) 6 (20)
Feminino 11(73,3) 13(86,7) 24 (80)
Estado Civil
Solteiro 3 (20) 4(26,7) 7(23,3)
Casado 7 (46,7) 7(46,7) 14 (46,7)
Viuvo 5(333) 4(26,7) 9 (30)
Habilitagdes Literarias
lletrado 0(0) 2(13,3) 2(6,7)
Ensino Primario 7 (46,7) 7 (46,7) 14(46,7)
Ensino Bésico 0(0) 1(6,7) 1(3,3)
7°-9° Ano 2(13,3) 1(6,7) 3(10)
100 - 12° Ano 0(0) 3 (20) 3(10)
Bacharelato 2(13,3) 1(6,7) 3(10)
Licenciatura 3 (20) 0 (0) 3(10)
Mestrado 1(6,7) 0(0) 1(3.3)
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No quadro 1 pode-se observar que, em ambos 0s grupos, existem mais elementos do sexo feminino
(73,3%, G1; 86,7%, G2) e a maioria dos individuos sdo casados (46,7% G1 e G2). No que concerne a es-
colaridade, a maioria dos individuos da amostra (46,7%) possui 0 ensino primario, no entanto quando
comparados 0s grupos, denota-se que os elementos do G1 apresentaram habilitacbes académicas mais
elevadas (licenciatura e mestrado, 26,7%).

Quadro 2. Caracterizacéo sécio-demografica da amostra

Grupo 1 Grupo 2 Total
(n=15) (n=15) (n=30)
n (%) n (%) n (%)
Idade
Até 29 anos 1(6,7) 0(0) 13,3)
30-39 anos 0(0) 2(13,3) 2(6,7)
40-49 anos 2(13,3) 0(0) 2(6,7)
50-59 anos 2(13,3) 4(26,7) 6 (20)
60-69 anos 9 (60) 4 (26,7) 13 (43,3)
70 ou mais 1(6,7) 5(33,3) 6 (20)
Média = 58,87 Média = 62,67 P =0,648
TED
<1ano 1(6,7) 0(0) 1(33)
1-5 anos 2(13,3) 3(20) 5(16,7)
6-10 anos 0(0) 1(6,7) 1(33)
11-15 anos 1(6,7) 2(13,3) 3(10)
16-20 anos 3(20) 2(13,3) 5(16,7)
>20 anos 8(53,3) 7 (46,7) 15 (50)
Média = 18,87 Média = 18,20 P =0,604

TED = tempo de estabelecimento do diagnéstico; p = nivel significancia

Quanto a idade, pode observar-se no quadro 2 que a grande maioria de elementos da amostra (83,3%)
tem mais de 50 anos de idade. Verifica-se também que os individuos pertencentes ao G2 apresentam
uma média de idades (62,67 anos) superior aos elementos do G1 (58,87 anos), ndo sendo esta significa-
tiva (p = 0,648).

Relativamente ao tempo de estabelecimento do diagndstico, pode-se constatar que a AR foi diagnos-
ticada ha 21 anos ou mais, em metade dos elementos da amostra. Por grupos observa-se que a maior
parte dos elementos de ambos também se incluem nesta categoria (53,3% para 0 G1 e 46,7% para a G2).
N&o foram encontradas diferencas significativas entre os grupos (p = 0,604).

Quadro 3. Caracterizacédo da amostra quanto a realizacéo de terapéutica medicamentosa para a dor

Grupo 1 Grupo 2 Total
(n=15) (n=15) (n=30)
n(%) n (%) n (%)
Medicagdao
Sim 15 (100) 14 (93,3) 28 (96,7)

Ndo 0(0) 1(6,7) 1(33)




Pela anélise do quadro 3 verifica-se que todos os doentes realizavam terapéutica medicamentosa para a
dor, excepto um elemento do G2 (6,7%) que referiu ndo o fazer.

Quadro 4. Intensidade da dor por momento de avaliagdo em cada grupo

Grupo 1 (n=15) Grupo2 (n=15)

Média Minimo | Maximo DP Mediana | Média Minimo | Maximo DP Mediana
Dor
10 dia 7,07 3 10 2,28 8,00 6,53 3 10 2,45 6,00
Alta 3,07 0 6 1,87 3,00 3,67 0 7 2,06 3,00

DP: desvio padrao

No quadro 4 observa-se que os elementos do G1 tiveram uma média de 7,07 (+2,28) na escala da dor e
pelo menos 50% destes assinalaram um valor igual ou inferior a 8 na mesma escala. Por outro lado, nos
individuos do G2, a média da dor foi de 6,53 (£2,45) e pelo menos metade referiram um valor igual ou
inferior a 6, 0 que indica que este grupo sentia menos dor no inicio do tratamento. No 2° momento de
avaliacdo da dor, observa-se que os elementos do G1 tiveram uma média ligeiramente mais baixa do
que os individuos do G2 (3,07+1,87 e 3,67+2,06, respectivamente).

Quadro 5. Diferencas das médias da dor por grupo e por momento de avaliagao

G(;ng(;_; Cz;ug?s)z Diferencas médias P
Dor
1° Dia 7,07 6,53 0,53 0,542
Alta 3,07 3,67 -0,60 0,410
D.M. 4,00 2,86
P 0,00 0,00

D.M. = Diferenca das médias; p = nivel significancia

Através da andlise do quadro 5 verifica-se ndo existirem diferencas dos resultados entre ambos os gru-
pos relativamente a dor em qualquer momento de avaliagéo (p = 0,542, G1; p = 0,410, G2). No entanto,
guando comparados os resultados, por momento de avaliacao, verificou-se existirem diferencas estatis-
ticamente significativas em ambos os grupos (p = 0,000; p = 0,000) o que significa que a dor diminuiu,
nos 2 grupos, da 12 para a 22 avaliagcéo.

Quadro 6. Diferencas das médias da AA entre os 2 momentos de avaliagdo no Grupo 1

12 Dia Alta P
(Média = DP) (Média + DP)
Flexdo OD 147,07 +£ 29,08 148,13 + 29,63 0,048 a
Flexao OE 141,00 = 33,17 142,40 £ 33,53 0,037 a
Abducéo OD 132,13 £ 31,62 132,80 + 31,81 0,045 a
_‘g Abducédo OE 130,93 +£32,68 131,67 £32,29 ns
g RIOD 66,79 + 26,79 67,00 + 26,53 ns
RI'OE 67,57 + 22,91 68,00 + 22,42 ns
RE OD 7414 + 18,49 74,50 + 18,02 ns
RE OE 71,57 £18,87 71,93 +18,33 ns
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12 Dia Alta p
(Média + DP) (Média = DP)

Flexdo CD 132,53 £ 13,69 132,93 £13,39 ns

Flexdo CE 129,20+ 17,92 129,20 £ 17,92 ns

Extensao CD -2,53 +4,49 -2,73+4,76 ns

g Extensdo CE -547 £12,40 -547 £12,40 ns
v Pronacao RCD 81,00 + 14,99 81,13 + 15,07 ns
Pronacao RCE 76,60+ 17,32 76,73 £ 17,24 ns

Supinagao RCD 70,53 +£17,23 70,73 +17,25 ns

Supinagao RCE 72,47 £ 18,75 72,80+ 18,25 ns

Flexdo PD 50,13 + 23,93 50,80 + 23,53 ns

Flexdo PE 54,93 £ 2543 55,33+ 24,75 ns

Extensdo PD 40,62 £ 24,28 41,00 £ 24,19 ns

.g Extensao PE 35,08 + 25,63 35,46 + 25,14 ns
I~ D. Radial PD 11,15+ 11,10 11,15+ 11,10 ns
D.Radial PE 13,55+ 9,41 14,09 + 8,76 ns

D. Cubital PD 29,67 £11,76 30,00+ 11,53 ns

D. Cubital PE 26,27 + 11,24 26,87 + 10,32 ns

OD: ombro direito; OE: ombro esquerdo; CAC: complexo articular do cotovelo; CD: cotovelo direito; CE: cotovelo esquerdo;
RCD: radio-carpica dta; RCE: radio-carpica esquerda; PD: punho direito; PE: punho esquerdo; DP: desvio padrao; p: valor de
significancia; a: diferenca significativa; ns: diferenca nao significativa

Quadro 7. Diferencas das médias da AA entre os 2 momentos de avaliacdo no Grupo 2

12 Dia Alta p
(MédiaxDP) (MédiaxDP)

Flexdo OD 152,80 + 24,37 152,80 + 24,37 ns

Flexdo OE 142,47 + 27,68 142,47 + 27,68 ns

Abducdo OD 136,60 + 32,63 136,60 + 32,63 ns

_g Abducdo OE 127,53 £ 31,55 127,53 £31,55 ns
g RIOD 59,47 + 14,58 59,47 + 14,58 ns
RIOE 57,93 + 18,46 57,93 + 18,46 ns

RE OD 71,27 £14,59 71,27 £ 14,59 ns

RE OF 68,33 + 16,67 68,33 + 16,67 ns

Flexdao CD 133,00 £ 11,66 132,93 £11,63 ns

Flexdo CE 132,87 £ 9,82 132,87 £ 9,82 ns

Extensdo CD -4,60 + 8,84 -4,60 + 8,84 ns

g Extensdo CE -2,33 +4,55 -2,33 +4,55 ns
v Pronagao RCD 84,00 + 7,27 84,00 + 7,27 ns
Pronacao RCE 81,47 +9,49 81,47 £ 9,49 ns

Supinagao RCD 66,47 + 14,07 66,47 + 14,07 ns

Supinacao RCE 7127 £12,17 71,27 £12,17 ns

Flexdo PD 53,73 £ 18,30 53,73 + 18,30 ns

Flexao PE 59,07 + 20,46 59,07 + 20,46 ns

Extensdo PD 26,54 + 16,57 26,54 + 16,57 ns

.g Extensdo PE 26,85+ 18,16 26,85+ 18,16 ns
I~ D. Radial PD 10,75 + 7,35 10,75+ 7,35 ns
D.Radial PE 9,60 + 6,10 9,60 + 6,10 ns

D. Cubital PD 32,87 +7,21 32,87 7,21 ns

D. Cubital PE 28,87 + 9,54 28,87 9,54 ns

OD: ombro direito; OE: ombro esquerdo; RI: rotacdo interna; RE: rotacao externa; CD: cotovelo direito; CE: cotovelo esquerdo;
RCD: radio-carpica direita; RCE: rddio-carpica esquerda; PD: punho direito; PE: punho esquerdo; D. Radial: desvio radial; D.
Cubital: desvio cubital; DP: desvio padrao; p: valor de significancia; ns: diferenca nao significativa



N

Conforme se pode observar nos quadros 6 e 7, s6 foram encontradas diferencas significativas entre a 12
e a 22 avaliacdo, no G1, na flexdo do ombro esquerdo (p=0,037) e na flexdo e abducdo do ombro direito
(p=0,48 e p=0,045, respectivamente).

\

Quadro 8. Diferencas das médias da AA entre os grupos no MS direito

G1 G2 P
1o dia 147,06 152,80 /
Flexao 0,016 a
Alta 148,13 152,80 7z
] . 10 dia 132,13 136,60
a Abducéo 0,035 a
° Alta 132,80 136,60
s 10 dia 62,33 59,46
£ RI ns
o Alta 62,53 59,46
1o dia 69,20 71,26
RE ns
Alta 69,53 71,26
1o dia 132,53 133,00
Flexao ns
Alta 132,93 132,93
1o dia -2,53 -4,6
] Extensao ns
(=} Alta -2,33 -4,6
2 ] 10 dia 81 84
v Pronacao ns
Alta 81,13 84
1o dia 70,53 66,46
Supinagao ns
Alta 70,73 66,46
1o dia 50,13 53,73
Flexao ns
Alta 50,79 53,73
o . 10 dia 35,20 23,00
a Extensao ns
° Alta 35,53 23,00
€ 1o dia 9,66 9,40
S D. Radial ns
o Alta 9,66 9,40
1o dia 29,66 32,86
D. Cubital ns
Alta 30,26 32,86
G1:grupo 1; G2: grupo 2; Dto: direito; CAC: complexo articular do cotovelo
RI: rotacdo interna; RE: rotacdo externa; D. Radial: desvio radial; D. Cubital: desvio cubital
p: valor de significancia; a: diferenca significativa; ns: diferenca nao significativa
Quadro 9. Diferencas das médias da AA entre os grupos no MS esquerdo
G1 G2 P
Média Média
1o dia 141,00 142,46
Flexdo ns
Alta 142,40 142,46
=4 . 10 dia 130,96 127,53
e} Abducéo ns
o Alta 131,66 127,53
2 1o dia 63,06 57,93
£ RI Ns
Sl Alta 63,46 57,93
10 dia 66,80 68,33
RE Ns
Alta 67,13 68,33




A\A\\
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G1 G2 p
Média Média
1o dia 122,46 132,86
Flexao Ns
Alta 122,46 132,86
. 1o dia -5,26 -2,33
g Extensao Ns
o Alta -5,26 -2,33
2 ] 10 dia 87,40 81,46
v Pronacao Ns
Alta 87,60 81,46
o 10 dia 72,46 71,26
Supinagao Ns
Alta 72,80 71,26
. 1o dia 51,53 59,06
Flexao Ns
Alta 51,93 59,06
o . 1o dia 30,40 23,26
& Extensio Alta 30,73 23,26 N
r ) Todia 9,93 6,4
S D. Radial Ns
o Alta 10,33 6,4
. 1o dia 26,26 28,86
D. Cubital Ns
Alta 26,86 28,86

G1:grupo 1; G2: grupo 2; Esq: esquerdo; CAC: complexo articular do cotovelo
RI: rotacéo interna; RE: rotacéo externa; D. Radial: desvio radial; D. Cubital: desvio cubital
p: valor de significancia; ns: diferenca néo significativa

Analisando os quadros 8 e 9 pode-se verificar que, quando comparados os resultados entre os grupos,
existiram diferencas significativas somente na flexdo e abducdo do ombro esquerdo (p = 0,016; p =
0,035), e na flexdo e abdugao do ombro direito (p = 0,016; p = 0,035), 0 que quer dizer que o tratamento
do G1 foi mais efectivo nos movimentos articulares referidos.

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na amostra estudada verificou-se que a grande maioria da amostra era do sexo feminino (73,3% no G1
e 86,7% no G2), o que é relatado por varios autores (Grassi et al,, 1998; Queiroz, 2006) e encontrava-se
na faixa etaria dos 60 aos 70 anos de idade, o que podera dever-se ao facto da cidade de Chaves, carac-
teriza-se por uma populacdo envelhecida (Instituto Nacional de Estatistica, 2007). Cerca de metade dos
individuos foram diagnosticados hd 20 anos ou mais o que confirma a cronicidade da AR (Abreu, 2006),
assim como quase todos realizavam terapéutica medicamentosa para a dor (Queiroz, 2003).

Quando analisada a varidvel dor, ambos os grupos apresentaram melhorias significativas da 12 para a 22
avaliacdo (G2, p =0,00; G1, p = 0,00). Estes resultados confirmam os dados referidos por diversos autores
sobre 0s beneficios das diferentes modalidades terapéuticas no alivio da dor das doencas reumaticas,
como a conjugacao de agentes electrofisicos e térmicos, com terapia manual (Fransen, 2004) e exerci-
cios (Brodin e tal, 2008; Fransen, 2004) e ainda os tratamentos realizados em meio aquatico (Bender et
al, 2005 Eversden et al., 2007).

Quando comparados o0s 2 grupos relativamente a dor, ndo foram encontradas diferencgas significativas
em qualguer momento de avaliagdo (p= 0,542 no G1; p= 0,410 no G2). Estes resultados assemelham-se
aos obtidos num estudo de Eversden et al. (2007), no qual ndo foram encontradas diferencas nos resul-
tados da escala da dor, entre um grupo que efectuou tratamento de Hidroterapia e outro que realizou
exercicios em meio terrestre.



Relativamente a amplitude articular do MS verificou-se que, entre os momentos de avaliagdo, sé foram
observadas diferencgas significativas no G1, na flexdo dos ombros direito e esquerdo e na abdugao do
ombro direito. Os resultados contrariam o que é descrito por Fransen (2004) quando refere que, em
doentes com AR, um programa de exercicios graduados (como foi efectuado por ambos os grupos) visa
aumentar a amplitude articular.

Quando comparados ambos os grupos relativamente a amplitude articular, ndo se verificaram diferen-
cas estatisticamente significativas, excepto nos elementos do G1 que apresentaram melhorias significa-
tivas a nivel dos movimentos de flexdo e abdugdo dos ombros esquerdo e direito, comparativamente
com o0 G2. Estes resultados estdo em oposicdo ao afirmado por Epps et al. (2005) que referem que as dife-
rentes técnicas utilizadas na hidroterapia possibilitam o aumento da amplitude articular sem exacerbar
a dor das respectivas articulacdes. No entanto, no presente estudo, tal so se verificou em 2 movimentos
articulares.

Num estudo efectuado por Epps et al. (2005) em que foram comparados 2 grupos de criangas com
Artrite Reumatoide Juvenil (o grupo A realizou exercicios em meio terrestre e o grupo B efectuou um
programa combinado de exercicios realizado em meio aquético e terrestre), verificou-se que, apds a in-
tervencao de fisioterapia, o nUmero de articulagdes com limitagdo de movimento articular era significa-
tivamente menor no grupo A, no entanto estes resultados poderdo ter sido condicionados pelo facto do
grupo B apresentar um indice inflamatdrio significativamente maior que o grupo A, na avaliagdo inicial.

5.CONCLUSAO

Na amostra estudada, 0 G1 e 0 G2 obtiveram melhorias significativas nos resultados da dor apos as inter-
vengoes de fisioterapia, no entanto, nao se verificaram diferencas entre os grupos.

Quanto a AA verificou-se que somente o G1 obteve melhorias nos resultados apds a intervencao e em
apenas 2 movimentos articulares. Quando comparados 0s grupos, os elementos do G1 apresentaram me-
Ihorias significativas na flexao e abdugdo dos ombros esquerdo e direito, comparativamente com o G2.

O estudo teve como limitagdes a auséncia de uma classificacdo do estadio funcional dos doentes e
de um protocolo de exercicios efectuados pelos diferentes grupos e o facto de o G1 ter efectuado
tratamento em 4gua termal, que conjuga os efeitos da dgua quente com as propriedades terapéuticas
atribuidas a este tipo de dgua. Os factos referidos poderéo ter condicionado os resultados pelo que se
sugere a realizacdo de estudos onde seja efectuada uma avaliacdo da capacidade funcional de doentes
(por exemplo através da aplicacdo do Stanford Health Assessment Questionnaire ou do Functional Disabi-
lity Index), em que seja estabelecido um protocolo dos exercicios efectuados por ambos 0s grupos e se
controle a varidvel “4gua termal”. Por Ultimo, sugere-se ainda a caracterizagdo da medicagdo por classes
terapéuticas, uma vez que a terapéutica medicamentosa concomitante podera interferir, de forma dife-
rente, nos sintomas dos individuos.
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