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Introdução 
A artrite reumatoide (AR) é uma das doenças inflamatórias 
sistêmica, crônica e progressiva mais comumente relatadas(1). 
Apresenta etiologia desconhecida, sendo sugerida uma conota-
ção multifatorial. Acomete aproximadamente 1% da população 
mundial, sendo que as mulheres são afetadas três vezes mais do 
que os homens, na proporção 1:3-4(2). O diagnóstico da AR é 
estabelecido considerando-se achados clínicos e exames com-
plementares, ou seja, nenhum teste isolado, seja laboratorial, de 
imagem ou histopatológico, confirma o diagnóstico(3).
As manifestações clínicas da AR podem ter início em qualquer 
idade, embora sejam observadas com mais frequência na quarta 

e quinta décadas de vida. A AR pode se manifestar de forma 
bastante variável, desde manifestações mais brandas, de menor 
duração, até uma poliartrite progressiva e destrutiva, associada 
a vasculite e outras manifestações extra-articulares, como febre, 
astenia, fadiga, mialgia e perda ponderal que podem preceder ou 
acompanhar o inicio das manifestações articulares(4-5).
Diante das inúmeras manifestações da AR, existem relatos de 
que essa doença está relacionada muito frequentemente às di-
ficuldades na execução das atividades de vida diária, trabalho 
e lazer(6), com graus variados quanto à dependência decorrente 
das limitações nas atividades sociais e profissionais(7). Um dos 

Resumo
Introdução: Artrite reumatoide é uma doença autoimune que resulta em uma desordem inflamatória, sistêmica e crônica que pode 
levar à incapacidade funcional. Objetivo: Realizar uma revisão de literatura, abordando as principais condutas fisioterapêuticas 
utilizadas em pacientes com artrite reumatoide e os resultados observados nesses estudos. Material e Métodos: A pesquisa eletrô-
nica foi realizada por meio dos bancos de dados PubMed, Medline, LILACS, Google Acadêmico e biblioteca eletrônica SciELO. 
Resultados: Não há um tratamento único totalmente eficaz. Intervenções de fisioterapia para pessoas com artrite reumatoide são 
predominantemente orientadas para amenizar as deficiências resultante de manifestações das doenças articular e periarticular, e 
fornecer orientações e educação para melhorar a capacidade funcional e qualidade de vida. Conclusão: Eletrotermofototerapia e 
cinesioterapia estão entre algumas das condutas fisioterapêuticas muito utilizadas no tratamento de pacientes com artrite reumatoide, 
apresentando resultados satisfatórios quanto à redução do quadro álgico e ganho de amplitude de movimento. 

Descritores: Artrite reumatoide; Fisioterapia; Modalidades de fisioterapia.

Abstract
Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune disease that results in a chronic and systemic inflammatory disorder, 
leading to deformities and disabilities. Objective: The purposes of this review are to evaluate the literature related to the main 
physiotherapeutic conducts used in patients with rheumatoid arthritis, and the results observed in those studies. Materials and 
Methods: We searched the published studies using an initial survey of the PubMed and Medline databases, LILACS, Google 
Academic, and SciELO electronic library. Results: There is not a fully effective treatment.  Physiotherapy interventions for patients 
with rheumatoid arthritis are primarily guided to alleviate the deficiencies resulting from signs and symptoms of articular and 
periarticular diseases. They also provide patient education and counseling to improve the functional capacity and quality of life. 
Conclusion:  Electrothermalphototherapy and kinesiotherapy are among some of the physical therapy procedures widely used in 
the treatment of patients with rheumatoid arthritis, with satisfactory results on pain relief and improvement of the motion range.

Descriptors: Arthritis, Rheumatoid; Physical therapy specialty; Physical therapy modalities.
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grandes impactos sociais da AR está associado à alta taxa de 
desemprego, ocasionada em função das incapacidades físicas 
geradas por essa doença(8).
A abordagem multiprofissional é imprescindível. Profissionais, 
como reumatologistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 
enfermeiros, assistentes sociais, psicólogos, dentre outros, 
podem estar envolvidos no tratamento de pacientes com AR(9). 
Dentro dessa abordagem, destaca-se o profissional fisioterapeu-
ta, que atua desde a avaliação e elaboração de objetivos, até a 
condução de condutas fisioterapêuticas. 
Inúmeros estudos abordam as diferentes atuações fisiotera-
pêuticas em indivíduos com AR. No entanto, desconhece-se a 
existência de revisões sobre as principais condutas utilizadas 
pela fisioterapia e quais são realmente eficazes em indivíduos 
com AR. Este estudo teve como objetivo realizar uma revisão de 
literatura, apresentando as principais abordagens e os resultados 
alcançados com as condutas fisioterapêuticas no tratamento da 
AR.

Material e Métodos
A pesquisa caracteriza-se como uma revisão de literatura, 
realizada em bancos de dados PubMed, Medline, LILACS, 
Google Acadêmico e biblioteca eletrônica SciELO. Utilizaram-
-se os seguintes descritores, “artrite reumatoide”, “avaliação 
fisioterapêutica”, “tratamento fisioterapêutica”, “exercícios”, 
“treinamento”, e seus respectivos correspondentes em inglês. 
Os critérios de inclusão utilizados foram estudos que abordaram 
as condutas fisioterapêuticas no tratamento de pacientes com AR, 
incluindo os ensaios clínicos randomizados controlados, estudos 
de casos, revisões sistemáticas e que foram publicados a partir de 
2000; amostragem de indivíduos de qualquer idade e sexo, com 
diagnóstico de AR independente dos critérios estabelecidos pelo 
Colégio Americano de Reumatologia ou diagnóstico confirmado 
por médico; qualquer medida de resultado e tempo de tratamento.
Os estudos não foram elegíveis caso não fizessem parte dos crité-
rios de inclusão, ou que os indivíduos apresentassem histórico de 
cirurgias prévias nos membros inferiores, bem como distúrbios 
neurológicos. Estudos que não apresentavam informações sufi-
cientes disponíveis (resumo apenas) também foram excluídos. 
Dois avaliadores independentes selecionaram os estudos após a 
leitura dos títulos, excluindo aqueles que não estavam relacio-
nados com o objetivo da revisão. Após a seleção dos títulos, os 
avaliadores analisaram os resumos dos arti gos para identificar 
aqueles que atendiam aos critérios de inclusão e, na sequência, 
os estudos elegíveis foram analisados na íntegra para posterior 
inclusão na revisão de literatura. Esta pesquisa foi realizada no 
período de fevereiro/2013 a julho/2013. 
Os autores solicitaram ao Comitê de Ética e Pesquisa, dispensa 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido na realização 
desta pesquisa, por se tratar de uma revisão de literatura.

Resultados e Discussão
Um total de 40.490 estudos foi encontrado nas bases de dados. 
Destes, 46 artigos foram selecionados a partir do resumo. Após a 
leitura na íntegra dos artigos, 17 artigos adotaram os critérios de 
elegibilidade e foram incluídos nesta revisão.  As características 

principais dos estudos incluídos estão apresentadas na Tabela 1. 
A AR tem prevalência de aproximadamente 1% na população 
brasileira, similar à literatura mundial, com predominância no 
sexo feminino, principalmente entre as idades de 20 e 60 anos 
e com ocorrência em todos os grupos étnicos(10). O tratamento 
tende a começar com a educação do paciente sobre a doença, 
com informações como o risco das lesões articulares, bem como 
sobre os riscos e benefícios das modalidades de tratamentos 
existentes. Durante os tratamentos, a abordagem multidisciplinar 
é muito importante, incluindo o profissional fisioterapeuta(9).  
As antigas estratégias terapêuticas utilizadas para o tratamento 
das articulações inflamadas favoreciam o repouso e uso so-
mente de medicações. Os estudos, recentemente, demonstram 
que pacientes incluídos nos programas de exercícios regulares, 
melhoram a força máxima, o equilíbrio, a flexibilidade, o condi-
cionamento físico e cardiovascular, diminuem a dor e o edema, 
sem aumentar os sintomas articulares provenientes da artrite(11-13). 
Nas abordagens fisioterapêuticas dos pacientes com AR é de 
extrema importância a execução da uma boa avaliação, o que 
permitirá estabelecer melhores objetivos e condutas condizentes 
com cada caso. Todas as medidas devem ser tomadas para reduzir 
a atividade da doença e da dor, prevenir lesões nas articulações e 
a perda de sua função, preservação do trabalho e das atividades 
recreativas, promovendo uma qualidade de vida satisfatória(14). 
A fisioterapia é essencial para o tratamento de doenças infla-
matórias reumáticas, assim como a terapia medicamentosa(15).
 Atualmente não há um único tratamento totalmente eficaz. 
Intervenções de fisioterapia para pessoas com AR são predomi-
nantemente orientadas para amenizar as deficiências resultantes 
de manifestações das doenças articular e periarticular, e fornecer 
orientações e educação para melhorar a capacidade funcional e 
qualidade de vida. Por ser uma doença com potencial deforman-
te(2), criaram-se diretrizes para a gestão de pacientes com AR. 
Uma dessas diretrizes estabelece que o acesso a fisioterapeutas 
deve ser oferecido a todas as pessoas com AR, objetivando 
avaliar o impacto e tratar as consequências dessa doença. Es-
tabelecem, ainda, que o tratamento deve incluir uma variedade 
de modalidades como, por exemplo, proteção articular, eletrote-
rapia, dispositivos de apoio, talas, calor, mobilização conjunta, 
exercício para melhorar a força, a flexibilidade e aumentar a 
capacidade funcional(16). Porém, para garantir um atendimento 
seguro e eficaz, é fundamental que os fisioterapeutas sejam ca-
pazes de identificar estruturas potencialmente lesionadas, tanto 
articulares como periarticulares como, por exemplo, instabili-
dade das vértebras cervicais da coluna vertebral(17), que muitas 
vezes acomete os pacientes com AR. 
Diante da grande variedade de recursos fisioterapêuticos des-
critos na literatura, encontram-se a termoterapia (calor úmido, 
gelo, parafina), os agentes eletroterapêuticos (como exemplo, 
o ultrassom, a estimulação elétrica transcutânea e o laser), a 
cinesioterapia, a hidroterapia, as terapias manuais (mobilização 
articular e massagem), as orientações gerais, dentre outras(18-20). 
Em relação aos agentes físicos como o gelo e o calor, estudo 
demonstrou que a crioterapia auxilia na redução dos processos 
álgicos quando corretamente indicada e utilizada(18). A eficácia 
da crioterapia permanece controversa nos pacientes com doen-
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Autor Amostra (n) Objetivo Intervenção Variáveis Resultados

Brorsson S 
et  al

n=40 mulheres com 
AR.Divididos em 
2 grupos:Pacientes 
com AR (n=20) e 
Pacientes saudáveis 
(n=20)

Avaliar os efeitos de 
exercícios na mão em 
pacientes com AR, e 
comparar os resultados 
com controles saudá-
veis.

Programa de exer-
cícios para a mão, 
5 vezes/semana du-
rante 12 semanas. 
Repetição de 10 
vezes de cada tare-
fa. 50 minutos cada 
sessão.

Força muscular=flexor e ex-
tensor dos dedos. Teste de 
habilidade do Aperto
Questionários=Deficiência/
incapacidade do braço, om-
bro e mão e Short Form-36. 
Ultrassom no extensor digital 
comum

Melhora da força muscular de extensão 
e flexão em ambos os grupos após 6 
semanas,  da deficiência/incapacidade 
do braço, ombro e mão  e de habilidade 
do aperto ambos os grupos e aumento da 
área da secção transversal no extensor 
digital comum em ambos os grupos.

Lee et al n=21 pacientes com 
AR alocados em 2 
grupos: I (exercício 
do programa Tai 
Chi; II (exercício do 
programa Tai Chi + 
acupuntura auricular.
 

Avaliar a eficácia do 
exercício Tai Chi em 
pessoas com AR. De-
terminar se o Tai Chi 
e acupuntura auricular 
apresentam efeito no 
controle da dor. Avaliar 
a aceitabilidade.

Programa Tai Chi e 
acupuntura 2 vezes/
semana durante 12 
semanas.

Sintomas físicos e funcionais
Dor (EVA)
Qualidade de vida 
Auto eficácia.

Ambos os grupos conseguiram melho-
rias estatisticamente significativas no 
equilíbrio, força de preensão, força de 
pinça, tempo de caminhada 50 pés, di-
minuição da dor auto relatada, do edema 
nas articulações, Não houve evidência 
da acupuntura auricular nos efeitos da 
intervenção Tai Chi.

Eversden L 
et  al.

n=115 pacientes com 
AR 

Comparar os efeitos 
da hidroterapia com os 
exercícios em terra. 

Os pacientes rece-
beram 1 sessão/se-
manal de 30 minutos 
de hidroterapia ou 
exercícios em terra 
durante 6 semanas.

Escores funcionais de quali-
dade de vida
Escore EuroQol (EQ-5D) 
Dor (EVA)
Tempo de caminhada de 10 
metros

Pacientes tratados com hidroterapia 
apresentaram melhores parâmetros 
quanto as variáveis investigadas do que 
os tratados com o exercício da terra. 

Engel JM Relato de casos Abordar a importância 
do cuidado multidis-
ciplinar no tratamento 
da AR.

Diversas evidências 
sobre reumatologia 
abordados no relato 
de casos.

Cuidados por uma equipe multidisci-
plinar, incluindo a fisioterapia e terapia 
ocupacional são indispensáveis. 

Briggs AM 
et al

n=1 pacientes com 
AR
Relato de Caso

Fornecer diretrizes 
clínicas para que os 
fisioterapeutas possam 
utilizar as melhores evi-
dências na avaliação e 
tratamento de pacientes 
com AR quanto a ban-
deiras vermelhas.

Exercícios isométri-
cos de estabilização 
cervical, alonga-
mento dos tecidos 
moles, orientações 
sobre a amplitude de 
movimento rotacio-
nal ativa e exercícios 
de flexão lateral.

Exame físico e radiológico da 
coluna cervical

Pacientes com AR podem apresentar 
perda da lordose cervical normal. Am-
plitude de movimento cervical limitado 
e associado com crepitação, e amplitude 
final com dor. Atenção a presença da lu-
xação atlanto-axial (bandeira vermelha).

Jastrzabek  
et al

n=40 pacientes com 
AR ativa divididos 
em 2 grupos: I (vapor 
de nitrogênio a -160 
oC) e II (fluxo de ar 
frio a -30 oC.

Estimar a influência 
de 10 dias de criote-
rapia local, utilizando 
diferentes temperaturas 
nos níveis sistêmicos de 
TNF-a, IL-6, DAS 28, 
e qualidade de vida do 
paciente com base na 
dor e alguns parâmetros 
funcionais do questio-
nário HAQ.

10 dias de tratamen-
to abrangendo dife-
rentes crioterapias 
locais.

TNF-a
IL-6
DAS 28
Variáveis funcionais
HAQ

TNF-a= redução em ambos os grupos
IL-6= nenhuma mudança
Escores DAS 28 e variáveis funcionais= 
melhora significante do DAS28, gravi-
dade clínica da dor, duração da rigidez 
matinal, grau de fadiga auto relatada e 
saúde por meio do questionário HAQ.

Al-Qubaeis-
sy

Revisão sistemática: 
197 estudos.

Avaliar a eficácia da hi-
droterapia no tratamen-
to de pacientes com AR.

Revisão sistemática Dor, avaliação global, ativida-
de de vida diária, função física 
e qualidade de vida

A maioria dos estudos evidenciaram 
resultados favoráveis para a intervenção 
de hidroterapia.

Flint-Wag-
ner HG 

et al

n= 24 pacientes com 
AR, 2 grupos: treina-
mento de força= 16 e 
controle= 8.

Avaliar os efeitos de um 
programa de treinamen-
to de força sobre a força 
muscular, dor e função 
em pacientes com AR.

Programa supervi-
sionado de exercí-
cios/treinamento 
de força, durante 3 
vezes/semana

Força muscular, dor, desem-
penho funcional: caminhada 
de 50 pés, Disability Index 
Health Assessment.

Para o GT: força muscular aumentou 4 
vezes maior do que os valores iniciais, 
aumentou força de preensão da mão, 
reduziu a dor em 53% e diferença cli-
nicamente importante.

Vlieland 
TPV e  Pat-

tison D 

 Revisão de literatura Resumir as evidências 
disponíveis sobre a efi-
cácia das modalidades 
não-farmacológicas na 
AR precoce.

Bancos de dados 
diversos

Resumo de evidências= mo-
dalidades não farmacológicas 
na AR precoce,  incluindo 
hidroterapia passiva.

Estudos apoiam a eficácia do exercício 
dinâmico e intervenções cognitivo 
comportamentais e necessitam de uma 
equipe multidisciplinar. 

Muller T n = 5  e s t u d o s  d o 
TENS na AR e o 
uso da estimulação 
elétrica. 

Avaliar as evidências 
das correntes analgési-
cas e anti-inflamatórias 
em reumatologia.

Aplicação da TENS, 
eletroestimulação e 
corrente galvânica

Dor
Força e função da mão

Efeito do TENS foi analgésico e eletro-
estimulação demonstrou um benefício 
em força e função muscular da mão. 
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Brosseau  

et al
Revisão sistemática= 
Ensaios randomi-
zados controlados; 
1998-2005. 

Avaliar a eficácia do ní-
vel baixo da laserterapia 
no tratamento da AR

222 pacientes foram 
incluídos nos cinco 
ensaios controlados 
com placebo, com 
130 randomizados 
para terapia a laser.

Dor, rigidez matinal, flexibi-
lidade, avaliação funcional, 
amplitude de movimento e 
edema.

A laserterapia reduziu a dor, a duração 
da rigidez matinal e aumento da flexi-
bilidade.

Iversen MD 
e Brandens-

tein JS

n=8 ensaios clínicos 
de 575 adultos com 
AR 

Investigar se o reforço 
dinâmico e exercício de 
capacidade aeróbico re-
duzem a dor e melhora 
os resultados funcionais 
e a força em pessoas 
com AR.

Exercício dinâmico, 
amplitude de mo-
vimento, exercício 
isométrico ou fisio-
terapia, Em 50% 
dos estudos houve 
supervisão do fisio-
terapeuta.

Dor, habilidade funcional, 
capacidade aeróbica, força 
muscular, dano radiológico e 
atividade da doença.

Treinamento a curto prazo: melhorias 
significativas na habilidade funcional e 
efeito do exercício aeróbico;  evidência 
de extensão isométrica limitada. Trei-
namento de longo prazo: capacidade 
funcional evidências conflituosas e 
capacidade aeróbica moderado efeito; 
aumento força muscular (aumento po-
sitivo em 2 estudos); dano radiológico 
(1 estudo sugeriu aumento no dano 
articular). 

Kiefer J, 
Biskupek 

H, Neukirch 
CV.

n=1  paciente com 
AR
Estudo de caso.

Abordar a utilização 
segura da terapia ma-
nual na AR, tendo como 
exemplo o tratamento 
da mão. Discutir os li-
mites da terapia manual 
e contraindicações.

Técnicas manuais 
(trações, mobiliza-
ções).

Dor
Mobilidade articular

Dor=diminuiu no paciente abordado
Mobilidade articular = melhora. 

Macfarlane 
et al

n=11 estudos abran-
gendo 7 tratamentos 
(acupuntura, medi-
tação, relaxamento 
muscular progressi-
vo, tai chi, magnetis-
mo estático, terapia 
de cura e treinamento 
autogênico).

Analisar as evidências 
da efet ividade dos 
tratamentos /terapias 
complementares em 
pacientes com AR.

Utilizaram-se os en-
saios clínicos rando-
mizados publicados 
em inglês até maio 
de 2011

Dor (EVA)
Avaliação Global do paciente
Tempo de caminhada
Força de Preensão

Dor=Não observou diferença entre os 
grupos (placebo x acupuntura; nem para 
a técnica tai chi). 
Avaliação Global do paciente = efeitos 
positivos na maioria das terapias.
Tempo de caminhada e Força de Pre-
ensão= igual entre os grupos para o 
relaxamento muscular progressivo

Vlieland 
TPV  e 

Ende CH

n=12 estudos, revi-
são de comentários 
publicados em revi-
sões sistemáticas, es-
tudos guarda-chuva, 
estudos individuais e 
conjuntos de diretri-
zes e recomendações. 

Sumarizar as evidên-
cias disponíveis sobre 
a eficácia das terapias 
não-farmacológicas na 
AR precoce.

12 estudos publica-
dos de 1994 à 2002.

- Os resultados indicam a necessidade de 
mais investigações sobre as estratégias 
clínicas eficazes e de baixo custo para 
o tratamento não farmacológico da AR.

Ward et al n=17 estudos envol-
vendo 1.626 partici-
pantes (dor lombar, 
osteoartrite, AR, ci-
fose ou fibromialgia).

Investigar a eficácia 
da ioga nos resultados 
preliminares de capa-
cidade funcional, dor e 
resultados psicossociais 
em condições musculo-
esqueléticas.

Ioga, com foco nas 
posturas do yoga, 
trabalho da respira-
ção, relaxamento e/
ou meditação prá-
tica. Duração (1-24 
semanas), aulas de 
40-120 minutos, 1-7 
vezes/semana).

Dor
Medidas de resultados fun-
cionais
Medidas de resultados psci-
cosociais

Intervenção por meio do ioga resulta em 
uma melhora clinicamente significativa 
na dor na AR.
Meta-análise de estudos de boa quali-
dade mostrou um efeito do tratamento 
moderado para ioga de -0,61 (IC 95% 
0,97 a 0,26) para os desfechos de dor.

Carvalho 
MGR, 

Noordhoek 
J e Silva 
MCO.

n=250 indivíduos 
Projeto de Extensão 
“Orientação a Indi-
víduos Acometidos 
por Doenças Reu-
máticas”. Voltado à 
educação e suporte a 
esses indivíduos.

Possibilitar por meio 
dos atendimentos em 
grupo, a educação, so-
cialização, desenvolvi-
mento de habilidades 
pessoais, novas possibi-
lidades de enfrentamen-
to da doença e melhor 
desempenho de papéis 
ocupacionais, contri-
buindo para o incre-
mento da qualidade de 
vida dos participantes.

Atendimentos rea-
lizados em grupo, 
1 vez/semana, com 
duração de uma hora 
e trinta minutos. 
Exercícios terapêu-
ticos de relaxamento 
e alongamento; ati-
vidades de socializa-
ção e lazer; palestras 
interativas incluindo 
fisioterapeutas.

Estudo qualitativo Crescente interesse pelos atendimen-
tos, diminuição da dor, maior senso 
de competência, maior capacidade de 
enfrentamento da doença, aumento da 
socialização e incremento na percepção 
da qualidade de vida
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ças reumáticas(21-22). Em um estudo que abordou duas diferentes 
técnicas de aplicação da crioterapia em pacientes com AR (vapor 
de azoto a -160 °C e fluxo de ar frio a -30°C), demonstrou-se 
que após o tratamento, ambos os grupos apresentaram melhorias 
semelhantes, com redução significativa dos níveis de fator de 
necrose tumoral (TNF-α), diminuição da gravidade clínica da 
dor, do tempo de duração da rigidez matinal, do grau de fadiga 
relatado pelo paciente, além de resultados satisfatórios obtidos 
pela avaliação por meio de um questionário de saúde(18). O 
gelo age diretamente no fuso muscular e no órgão tendinoso de 
Golgi, produzindo alívio da dor e relaxamento muscular pela 
elevação da temperatura subcutânea, porém, é contraindicado 
em pacientes com déficit circulatório, alteração de sensibilidade 
e casos de câncer. 
Em relação à eletroterapia, estudo que avaliou o uso das cor-
rentes anti-inflamatórias e analgésicas em pacientes reumáticos, 
comprovou efeito analgésico satisfatório com a utilização da 
estimulação nervosa elétrica transcutânea. A eletroestimulação 
proporcionou benefício em relação a força e função muscular(23). 
Outra modalidade terapêutica muito utilizada é a laserterapia. 
O laser tem sido estudado mediante experimentos em animais, 
com resultados favoráveis quanto a diminuição do processo 
inflamatório no uso do laser 904nm (Arsenieto de Gálio)(24). 
A laserterapia demonstra ser um recurso terapêutico eficaz em 
pacientes com AR, apresentando bons resultados quanto ao alívio 
da dor e rigidez matinal, quando aplicada por duas a três vezes 
por semana, durante quatro semanas(25). 
Além das medidas supramencionadas, destaca-se como uma 
importante abordagem fisioterapêutica a tais pacientes a cine-
sioterapia. Flint et al(20) demonstraram que, o treinamento de 
força de alta intensidade em pacientes com AR, com diferentes 
níveis de atividade da doença e dano articular, apresentou um 
efeito significativo na força muscular, e levou à melhorias na dor 
e função. Em relação ao exercício dinâmico, estudo demonstrou 
que proporciona redução da dor, melhora os resultados funcio-
nais e bem-estar de indivíduos com AR(26). 
A inflamação crônica presente na AR de longa instalação, enfra-
quece a cápsula articular e as estruturas ligamentares de suporte, 
alterando a estrutura e a função articular. O tecido de granulação 
que se forma na AR, tende a resultar em aderências, fibrose ou 
anquilose óssea articular. Em virtude desses fatores, pode ocorrer 
a ruptura de tendões, o que produz uma tração muscular desequi-
librada nas articulações acometidas, resultando em deformidades 
musculoesqueléticas, observadas na AR avançada(27). 
A terapia manual pode ser analisada como benéfica a tais pa-
cientes, já que se refere a uma forma de tratamento que faz uso 
de técnicas de manipulação, mobilização, bem como algumas 
técnicas em tecidos moles como, por exemplo, músculos, fáscia 
e ligamentos. No caso de doenças reumáticas, a terapia manual 
pode vir a ser um substituto eficaz de medicamentos anti-infla-
matórios, muito utilizados nas doenças reumáticas. Devem ser 
evitadas as manipulações e as técnicas de mobilização articu-
lar que provocam dor ao paciente, sendo realizadas de forma 
suave, rítmica e com movimentos repetitivos, proporcionando 
relaxamento dos tecidos moles(28). Atenção especial por parte 
dos fisioterapeutas deve ocorrer em pacientes com suspeita de 

instabilidade na parte superior das vértebras cervicais, decor-
rentes riscos inerentes durante a avaliação e uso das técnicas de 
tratamentos manuais para esses pacientes(29).
A técnica de deslizamento dos tendões consiste em uma das 
abordagens de terapia manual muito utilizada, já que as bainhas 
tendíneas dos pacientes com reumatismo são muito propensas 
à formação de aderências. Assim, a terapia manual na sua 
ampla diversidade pode ser utilizada de forma eficaz, mesmo 
nas doenças reumáticas inflamatórias, mediante diagnóstico 
adequado e cuidadoso, contribuindo para o alívio da dor, me-
lhora da mobilidade articular e redução do uso de medicações. 
É importante ressaltar que as medidas de fisioterapia manual 
estejam adequadas ao quadro inflamatório do paciente(28,30). 
Simples exercícios fisioterapêuticos para as mãos de pacientes 
com AR proporcionam melhora significativa da força manual 
dos flexores e de extensores e da função da mão, mesmo com 
apenas 6 semanas de tratamento(11).
Outra modalidade terapêutica muito utilizada em pacientes 
com AR é a hidroterapia. Segundo alguns estudos, a água 
quente promove alívio da dor, induz ao relaxamento muscular 
e promove um exercício mais eficaz(13,31). A hidroterapia pro-
move a melhora da qualidade de vida, da força muscular e do 
condicionamento aeróbico(32). Em uma revisão sistemática que 
abordou a efetividade da hidroterapia em pacientes com AR, 
demonstrou-se que dos seis estudos que preencheram os critérios 
de inclusão, a maioria mostrou que a hidroterapia tem um papel 
positivo na redução da dor e na melhora do estado de saúde de 
pacientes com AR, em comparação com outras intervenções. 
No entanto, o benefício a longo prazo ainda é desconhecido(19). 
Com a imersão, obtêm-se diminuição do edema, melhora do 
retorno venoso, indução da bradicardia e centralização do fluxo 
sanguíneo periférico(33). Diante dos estudos acima mencionados, 
observa-se que são inúmeros os objetivos do exercício aquático 
nos pacientes com AR.
Considerando que o processo degenerativo natural da AR se 
agrava ainda mais com o repouso, a indicação da prática de ati-
vidade física orientada é de fundamental importância para esses 
pacientes. O condicionamento físico realizado por atividades 
aeróbicas, exercícios resistidos, alongamento e de relaxamento, 
promove a melhora da força muscular e do bem-estar, potencia-
lizando a funcionalidade do indivíduo(9, 34-36). 
Terapias complementares como, por exemplo, ioga, pilates e 
método tai chi chuan são muito indicados e, atualmente, já apre-
sentam evidências científicas de seus benefícios. O tai chi chuan 
apresenta benefícios, em virtude do potencial para melhorias 
físicas (equilíbrio, força de preensão, força de pinça, caminhada, 
diminuição da dor nas articulações, contagem de articulações 
inchadas) e psicológicas(12). Em um estudo demonstrou-se 
que a ioga é uma intervenção aceitável e segura, o que pode 
resultar em melhorias clinicamente significativas na dor e nos 
resultados funcionais associadas a uma variedade de condições 
musculoesqueléticas(37).
Além de todas as abordagens fisioterapêuticas supramencionadas 
para o paciente portador de AR, outros profissionais como, por 
exemplo, terapeutas ocupacionais, devem integrar o trabalho 
multiprofissional, já que estudos incluindo tais profissionais 
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também mostram uma abordagem psicossocial e educacional 
fundamental, obtendo-se assim, um tratamento eficiente na me-
lhora dos aspectos psicofísicos e, principalmente, da qualidade 
de vida dos indivíduos acometidos por doenças reumáticas(38). 
A abordagem multiprofissional, incluindo o profissional fisio-
terapeuta, torna-se indispensável no tratamento de pacientes 
com AR.

Conclusão
Diversas condutas fisioterapêuticas têm sido demonstradas no 
tratamento de pacientes com artrite reumatoide. Dentre tais 
abordagens, a hidroterapia, a cinesioterapia, a terapia manual e a 
eletrotermofototerapia tem sido indicadas como tratamentos que 
apresentam resultados muito satisfatórios. Tais condutas foram 
eficazes na diminuição da dor e da rigidez matinal, melhora da 
mobilidade articular, redução quanto ao uso de medicamentos, 
retardo do aparecimento das deformidades, manutenção e ganho 
da força muscular, amplitude de movimento, condicionamento 
cardiovascular, melhora da postura e da qualidade de vida do 
indivíduo. Porém, não há um único tratamento totalmente eficaz 
na AR, reforçando assim, a necessidade da interação de uma 
equipe multiprofissional nos cuidados ao portador da doença.
Outras pesquisas são necessárias para avaliar os reais efeitos de 
curto e de longo prazo dos diferentes métodos fisioterapêuticos, e 
também a mudança que proporcionam nos hábitos de vida desse 
tipo de paciente, a fim e torná-lo um agente ativo na sociedade 
na qual está inserido.
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