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Resumo

A Artrite Reumatoide (AR) ¢ uma patologia cronica e potencialmente incapacitante
com implicacdes em todas as areas de ocupacao e grande impacto na qualidade de vida
(QV). A Terapia Ocupacional (TO), integrada numa equipa multidisciplinar, esta
indicada na gestdo da AR, e através de uma abordagem holistica, visa compreender e
habilitar a pessoa com AR, promovendo o envolvimento e a participacdo ocupacional.
Por outro lado, ¢ vital que este processo de prestacio de servicos da TO seja
devidamente fundamentado e caracterizado por uma pratica baseada na evidéncia
(PBE). Esta revisdo de literatura visa averiguar a evidéncia, disponivel, da TO na AR.
Apesar de diversas recomendacdes apontarem a necessidade, importancia e efectividade
da TO na AR, sdo necessdrios mais estudos com mais qualidade e maior nivel de
evidéncia. Existem recomendagdes para mais investigacdo, que cumpra requisitos
internacionais de elevados padrdes de qualidade, sobre os programas abrangentes de TO

para a AR, a influéncia dos contextos e a problemadtica laboral de pessoas com AR.

Palavras chave: Artrite Reumatoide, Terapia Ocupacional, Pratica Baseada na

Evidéncia.

Introducao

As patologias reumadticas sdo das doencas mais frequentes nos paises
desenvolvidos, acarretando elevados custos socioecondmicos € um impacto negativo na
qualidade de vida (QV) e na saude publica (Queiroz, 2002; Helmick, Felson, Lawrence,
Gabriel, Hirsch, Kwoh, et al., 2008; Rindfleisch & Muller, 2005). A Artrite Reumatoide
(AR) ¢ a principal forma de artrite inflamatéria e uma das doencas reumaticas mais
prevalentes (Rindfleisch & Muller, 2005; Queiroz, 1998; Branco, 2006), atingindo mais
de 100 mil pessoas em Portugal. E uma patologia potencialmente incapacitante
(Queiroz, 2002; Cruz & Branco; 2002; Marks & Allegrante, 2007; World Health

Organization, 2003; Doeglas, Suurmeijer, Heuvel, Krol, Rijswijk, Leeuwen, et al.;



2004) restringindo o envolvimento e a participacdo nas diferentes areas de ocupacao
(Deshaies, 2006; Scheider, Manabile & Tikly, 2008; Mallinson et al., 2009).

Segundo diversos especialistas em reabilitacdo fisica, a Terapia Ocupacional
(TO), integrada numa equipa multidisciplinar, estd indicada na gestdo da AR (Latham et
al., 2008; Pedretti et al., 2005; Pendleton et al., 2006; Radomski et al., 2008; Trombly et
al., 2005; Turner et al., 2006), e através de uma abordagem holistica, de u processo
centrada no cliente, enfatizando o envolvimento e a participagdo ocupacional, visa
compreender e habilitar a pessoa com AR, considerando todos os aspectos fisicos,
psicoldgicos, s6cio-econdmicos, espirituais e culturais que lhe estdo inerentes (Latham
et al., 2008; Pedretti et al., 2005; Pendleton et al., 2006; Radomski et al., 2008; Trombly
et al., 2005; Turner et al., 2006). Por outro lado, ¢ vital que este processo de prestacao
de servicos da TO seja devidamente fundamentado e caracterizado por uma pratica
baseada na evidéncia (PBE) de modo a garantir a eficacia, a seguranga e a qualidade
(Law et al., 2005; College of Occupationatl Therapists, 2011; American Occupational
Therapy Association, 2012; Dirette et al., 2009).

Houve um grande desenvolvimento de métodos e protocolos para providenciar
provas validas e confidveis em saude, edificando-se a PBE, e promovendo-se a
otimizacdo da pratica profissional (Bento, 2012; Law et al., 2005; The National
Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2009). A PBE pode ser definida como “o
uso consciente, explicito e judicioso da melhor evidéncia atual na tomada de decisdes
sobre o cuidado de pacientes”, integrando ainda a experiéncia clinica individual, as
caracteristicas e o contexto do paciente (White, 2004; Dirette et al., 2009). A PBE ¢
baseada em provas cientificas originadas por diferentes tipos de estudos. A tipologia
destes definira uma hierarquia da evidéncia para tomada de decisdo na pratica clinica,
constatando-se uma enorme variedade de classificagdes dos niveis de evidéncia e de
forgas de recomendacdo, podendo inclusive, tornar-se confuso para leitores menos
experientes (Bento, 2012; Law et al.,, 2005; Scottish Intercollegiate Guidelines
Network; The National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2009; National
Institute for Health and Clinical Excelence, 2012). Contudo, e regra geral, os valores
mais elevados na hierarquia correspondem sempre a uma maior evidéncia (Law et al.,
2005).

Mas a obtencao destas provas ou evidéncias e o uso destas informagdes, também
levanta questdes sobre a robustez da informagdo, o uso criterioso ou ainda a

uniformidade da aplicabilidade para as diversas areas da saide (White, 2004; Dirette et



al., 2009). Por outro lado interpretar ¢ compreender estas evidéncias ou a sintese de
provas cientificas pode ser dificil e requer competéncias especificas (White, 2004;
Dirette et al., 2009). A crescente profusdo de guidelines e recomendagdes, bem como a
cada vez maior disponibilizacao deste recurso na internet, tem mostrado cada vez mais a
sua importancia de producdo e actualizagdo. Assim, € essencial a leitura rapida e
acessivel dos resultados das investigacdes, com conclusdes robustas, e baseados na
melhor prova cientifica disponivel. O consumo literario cientifico de revisdes ¢ uma das
formas mais eficazes de aceder a informacdo relevante e de qualidade, num curto
espaco de tempo (Dirette et al., 2009; White, 2004). As revisdes sistematicas,
preferencialmente com meta-analise e de elevada qualidade, podem ser consideradas
dos melhores recursos da PBE, porque permitem o acesso a melhor evidéncia
disponivel sobre determinado tema (White, 2004; Law et al., 2005). A opinido de
especialistas, ou ainda sessOes formativas, sdo também uma fonte de informag¢dao mas
ndo sdo obrigatoriamente baseadas na evidéncia. A Arthritis and Musculoskeletal
Alliance (ARMA) apresentou um documento, para profissionais de saide de
Reumatologia, com diversas directrizes e orientagcdes para a gestdo da doenca
inflamatdria reumatica, contudo, referiram e esclareceram no préprio documento, que
estas directrizes ndo eram guidelines € nao tinham seguido um processo metodoldgico
de classificagdo da evidéncia (Arthritis and Musculoskeletal Alliance, 2004) mas
tinham reunido a opinido de especialistas.

Parece ser essencial que os profissionais de satide, nomeadamente os terapeutas
ocupacionais, compreendam os objetivos, os principios e os processos da PBE, de modo
a otimizar a sua aplicacao (College of Occupational Therapists, 2011). Importa, entao,
fundamentar o processo de TO da AR na PBE, para minimizar, de forma segura e
efectiva, o impacto negativo desta patologia e promover a participacdo ocupacional e a
QV de pessoas com AR.

Assim, o objetivo geral desta revisdo, narrativa, de literatura foi averiguar a
evidéncia disponivel, da TO na AR.

Visando este proposito foi realizada uma pesquisa em diferentes bases de dados
on line: Medline, The Crochane Collaboration, Biomed Central, DARE. Foram
consultadas fontes documentais de referencia da drea da Reumatologia, incluindo as
recomendacdes e guidelines de vérias organizacdes cientificas internacionais

relacionadas com a AR e com o papel da TO na AR, revisdes sistematicas e estudos



publicados recentemente. A pesquisa, realizada em Dezembro de 2012, incluiu
diferentes termos de busca: occupational therapy, rheumatoid arthritis, sistematic
reviews, clinical trial, randomized clinical trial, education, splints, assistive devices,
joint protection, activities of daily living, self care. A estrutura desta revisdo de
literatura inicia-se pela introdugdo, seguida de uma exposi¢ao resumida da AR. Depois
prossegue com a evidéncia encontrada, da TO na AR, e termina-se com uma sintese

final.

Artrite Reumatodide

A AR ¢ uma patologia reumatica, articular inflamatoria cronica, auto-imune,
frequentemente de caracter progressivo € com periodos de agudizacdo e remissao,
podendo ter por vezes um envolvimento multi-sistémico. E uma patologia
potencialmente destrutiva, de etiologia ainda desconhecida, provavelmente
multifactorial, parecendo estar envolvidos factores genéticos ' e ambientais.
Actualmente, o tabagismo ¢ considerado um trigger major ambiental, principalmente
em pessoas com predisposicdo genética para a AR (Rindfleisch & Muller, 2005;
Branco, 2006; Uhlig & Kvien, 2005; Cruz & Branco, 2002; American College of
Rheumatology, 2002; Tehlirian & Bathon, 2008).

Esta condi¢ao auto-imune (Branco, 2006) apresenta uma lesdo primaria da AR na
membrana sinovial e envolve um processo inflamatdério intenso. Este parece ser
originado, em mais de 80% dos pacientes, pela ligacdo de um antigénio a aminoacidos
especificos de moléculas do complexo de histocompatibilidade principal (MHC).
Seguidamente, receptores do linfocito T ligam-se a este conjunto molecular (Tehlirian
& Bathon, 2008; Waldburger & Firestein, 2008). A formagdao deste complexo
trimolecular e a sua interaccdo provocam a activacdo do linfocito T helper, que
alterando as suas caracteristicas fenotipicas induz a libertacao de interleucinas (IL-6, IL-
1), e consequentemente estimulam a proliferacdo e infiltragdo de macrofagos, activados,
induzindo a hiperprodug¢do de citocinas pro-inflamatorias, incluindo o factor de necrose
tumoral (TNF) (Rindfleisch & Muller, 2005; Boutry et al, 2007), e a degeneracdo

extensa das fibras de coldgeno nos tecidos mesenquimais. Assim, O Processo
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inflamatério precipita-se, culminado com o aparecimento do pannus (Queiroz, 2002;
Branco, 2006; Tehlirian & Bathon, 2008; Williams & Fye, 2004), resultando numa
sinovite intensa, expressa por uma sinovial edemaciada, hiperplasica, hipertrofiada e
com vilosidades (Branco, 2006; Waldburger & Firestein, 2008) e ainda na inflamacgao
dos tecidos periarticulares podendo provocar, a longo prazo lesdes na cartilagem e no
osso subcondral, erosdo dssea e destruicdo articular (Queiroz, 2002; Helmick, Felson,
Lawrence, Gabriel, Hirsch, Kwoh, et al., 2008; Tehlirian & Bathon, 2008; Boutry et al,
2007; Fess et al., 2005).

A incidéncia desta patologia parece ser diversa, contudo a sua incidéncia média
costuma estar situada entre a quarta e quinta décadas de vida, sendo mais frequente no
sexo feminino (Dale & Porter, 2010; Falvo, 2005; Williams & Fye, 2005). A
manifestagdo clinica da AR revela alguma variacdo inter-individual, sendo frequente a
presenca de dor cronica e edema, com compromisso articular, frequentemente
simétrico, e fadiga (American College of Rheumatology, 2002; Boutry et al, 2007;
Aletaha, Neogi, Silman, Funovits, Felson, Bingham, et al., 2010).

Cerca de 40% de pessoas com AR apresentam manifestagdes extra-articulares
diversas: nodulos reumatoides, queratoconjuntivite seca, lesdes pulmonares,
manifestagdes hematoldgicas, etc. (Queiroz, 2002; Branco, 2006). Estas manifestacoes
extra-articulares podem por vezes preceder o inicio das articulares (Cruz & Branco,
2002).

Relativamente as manifestagdes articulares, as maos sdo afectadas em quase todas
as pessoas com AR, gerando um grande impacto a nivel funcional e psicossocial
(Queiroz, 2002; Branco, 2006; Tehlirian & Bathon, 2008; Williams & Fye, 2004; Issa
& Ruderman, 2005). Numa fase precoce da doenga, o punho, as metacarpofalangicas
(MCFs), as interfalangicas proximais (IFPs), a interfalangica (IF) do polegar e as
metatarsofalangicas, sdo as articulagcdes mais afectadas (Waldburger & Firestein, 2008;
Dubey & Adebajo, 2008). A medida que a AR progride, articulagdes como as do
cotovelo, joelho, ancas e ombro tornam-se habitualmente afectadas com envolvimento
articular geralmente bilateral (Waldburger & Firestein, 2008; Tehlirian & Bathon, 2008;
Yasuda, 2008; American College of Rheumatology, 2002).

As manifestagdes mais severas sao as deformidades, que frequentemente
determinam a limitag¢do articular e a diminui¢do da funcionalidade levando mesmo a
incapacidade (Queiroz, 2002; Yasuda, 2008; Dale & Porter, 2010). As deformidades

classicas que envolvem as maos sao as deformagdes dos dedos em pescogo de cisne,



dedos em botoeira; deformidades do polegar; desvio cubital das metacarpofalagicas
(MCFs), que conferem a mado a deformacao em rajada de vento; subluxagao do punho e
das articulacoes MCFs, e ruptura de tenddes, caracteristicamente os extensores do
quarto e quinto dedo (American College of Rheumatology, 2002; Aletaha et al., 2010;
Henderson & McMillan, 2002).

O diagnostico € realizado com base na clinica, e nos resultados de exames
laboratoriais e radiograficos (Aletaha, 2010; Queiroz, 2002; Branco, 2006; Tehlirian &
Bathon, 2008; Issa & Ruderman, 2005; Silva, Vannucci, Latorre, Zerbini, 2003).
Segundo uma actualizagdo, de uma iniciativa colaborativa do American College of
Rheumatology (ACR) e da European League Against Rheumatism (EULAR), dos
critérios de diagnostico da AR (Aletaha, 2010), o diagndstico deve agrupar informacgao
conclusiva sobre o nimero e local das articulacdes afetadas, alteragdes seroldgicas,
duragdo dos sintomas e resposta a fase aguda.

Para a avaliagdo subjetiva e objectiva da actividade da doenga e avaliagdo
periodica da sua progressao deve ser avaliado o grau de dor articular; duragdo da rigidez
matinal; presenca de sinovite; limitacdo funcional; evidéncia ou progressao de perda de
movimento, instabilidade, desalinhamento ou deformagdo; progressao de deterioragdao
articular detectada radiograficamente e elevagdo da velocidade de sedimentacdo (VS) e
proteina C reactiva (PCR) (Aletaha et al., 2010; Queiroz, 2002; Branco, 2006).

A classificacdo do nivel funcional da AR encontra-se agrupada em 4 classes
funcionais. Os individuos com a classe I sdao capazes de desempenhar todas as
actividades de vida didria, profissionais e de lazer; os da classe II sdo capazes de cuidar
de si proprios e de trabalhar, mas estdo limitados nas actividades de lazer; na classe III,
ha comprometimento nas actividades profissionais e de lazer embora sejam capazes de
cuidarem de si proprios e, por Ultimo, os da classe IV encontram-se limitados para todas
as areas de ocupacao citadas na classificagdao (Queiroz, 2002).

O prognostico sera influenciado pelo diagnostico e tratamento precoce e sera
agravado pela toxicidade medicamentosa, pelo risco cardiovascular aumentado, pelo
risco elevado de infegdes e de neoplasias (Branco, 2006; Queiroz, 2002). Cerca de 90%
dos individuos apresentardao algumas alteragdes radiograficas, geralmente 2 ou 3 anos
apos o diagnostico e terdo cerca de menos 3 a 12 anos de vida do que pessoas sem AR

(Wasserman, 2011; Issa & Ruderman, 2005; Queiroz, 2002; Cruz & Branco; 2002).



Devido a apresentar uma evolugdo habitualmente agressiva e uma enorme morbilidade,
com dor cronica e incapacidade, cerca de metade dos doentes apresentarao incapacidade
e ndo serdao capazes de trabalhar num periodo de dez anos apods o diagnostico inicial; e
as baixas médicas serdo responsaveis por 70% de reformas antecipadas (Queiroz, 2002;
American College of Rheumatology, 2002; Marks & Allegrante, 2007; Hammond,
2004; Drossaers-Bakker et al., 1999).

A terapéutica surge geralmente como uma associagcdo entre a farmacologica e a
nao farmacologica (Queiroz, 2002; Branco, 2006; American College of Rheumatology,
2002; Dale & Porter, 2010). O tratamento inicial, no que respeita a farmacologia utiliza
diversos farmacos, entre os quais, os Anti-Inflamatoérios Nao Esterdides (AINEs) e os
Farmacos Anti-Reumatismais Modificadores da Evolugdo da Doenga (FARMEDs) de
modo a reduzir a dor e a inflamagao (Cohen, 2005; Dale & Porter, 2010; Williams &
Fye, 2004; Issa & Ruderman, 2005; Singh, Furst, Bharat, 2012; Cohen, 2005; Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, 2011; The National Collaborating Centre for
Chronic Conditions, 2009). Os ultimos alteram a evolugdao da AR, na medida em que
diminuem a sinovite, regredindo ou prevenindo lesdes articulares mensuraveis
radiologicamente (Cohen, 2005; Moreland, 2002; Jasvinder, Singh, Furst, Bharat, 2012;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2011). Numa recente actualizacdo de
guidelines do Colegio Americano de Reumatologia (2012), as recomendagdes incidem
os agentes biologicos e ndo biologicos, com elevados niveis de evidéncia.
Adicionalmente, enfatizam a vacinacdo e o risco de malignidade e de tuberculose
(Jasvinder, Singh, Furst, Bharat, 2012). Uma boa pratica requer que os diagnosticos €
consequentes terapéuticas sejam mais precoces de modo a prevenirem a presenga de
deformidades e a perda funcional articular (Jasvinder, Singh, Furst, Bharat, 2012;
Cohen, 2005; Dale & Porter, 2010; Singh, Furst, Bharat, 2012; Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2011; The National Collaborating Centre for Chronic Conditions,
2009). Contudo, nem sempre existe uma resposta adequada a terapéutica farmacologica
ou esta pode surgir numa fase tardia da doenca. Assim, a interven¢do cirurgica bem
indicada contribui para a melhoria da fun¢do, da mobilidade, da dor e da qualidade de
vida das pessoas com AR (Queiroz, 2002; Branco, 2006; American College of
Rheumatology, 2002). Os procedimentos cirtrgicos incluem, entre outros:
sinovectomia, tenosinovectomia, libertagdo de neuropatias compressivas, reparacao e
transferéncia tendinosa, artrodese, artroplastia total e estabilizacdo de vértebras

cervicais instadveis (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2011; Boonen,



Matricali, Verduyckt, Taelman, Verschueren, Sileghem ef al, 2006; Kapetanovic,
Lindqvist, Saxne, Eberhardt, 2008).

Relativamente 4 terapéutica ndo farmacoldgica, as pessoas com AR beneficiam
com a intervencdo de uma equipa multidisciplinar e as praticas dos servigos de
reabilitagdo devem estar baseadas na evidéncia cientifica actual visando a optimizagdo
da prestacdo de servigos (The National Collaborating Centre for Chronic Conditions,
2009; Pedretti & Early, 2005; Cavalcanti & Galvao, 2005; Yasuda, 2008; Deshaies,
2006).

Terapia Ocupacional na Artrite Reumatodide

A Terapia Ocupacional, integrada numa equipa multidisciplinar, apresenta o seu
processo terapéutico centrado no cliente, de modo a melhorar o desempenho
ocupacional, a promover o envolvimento em ocupagdes significativas, e
consequentemente a fomentar o bem-estar ¢ a QV (Trombly & Radomski, 2005; The
National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2009; Turner, Foster & Jonhson,
2006; American Occupational Therapy Association, 2006).

A TO na AR pode ser orientada por uma estrutura conceptual organizadora do
processo de prestagdo de servigos, assentando também em diversos modelos tedricos,
que fornecem por sua vez, uma conexao entre a teoria € a pratica e uma orientagdo para
a avaliacdo, intervencdo e resultados (Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008;
Pedretti & Early, 2005; Turner, Foster & Jonhson, 2006; American Occupational
Therapy Association, 2008). Geralmente os terapeutas trabalham com diversos
principios de diferentes modelos (cognitivo-comportamental, biomecanico, Ocupagao
Humana, humanista, funcionamento ocupacional, o neurodesenvolvimento,
reabilitagdo, etc.) consoante, por exemplo, as caracteristicas dos fatores inerentes ao
cliente, os padroes e competéncias de desempenho e os contextos, de forma a otimizar a
prestacdo de servicos (Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008; Pedretti & Early,
2005; Turner, Foster & Jonhson, 2006).

Por outro lado, também pode ser guiada por referéncias internacionais
atualizadas tais como a Classificacdio Internacional de Funcionalidade (ICF)
(Classificagao Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude, 2003). Num
estudo internacional (Stucki, Cieza, Geyh et al, 2004), envolvendo dezassete

especialistas de 12 paises (7 médicos com pelo menos uma especializagao em medicina
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fisica e reabilitacdo, 7 reumatologistas, um enfermeiro, um terapeuta ocupacional e um
fisioterapeuta), foi realizado um processo de consenso formal integrando evidéncias e
opinides de especialistas, com base no ICF, definindo assim um Comprehensive ICF
Core Set (abrangente com 96 categorias) e um Brief ICF Core Set (39 categorias).
Efetivamente, as recomendacdes atuais salientam a importancia da avaliacdo da
funcionalidade na AR, mas por vezes estas medidas ndo sdo especificas. Assim, €
segundo estes autores, parece ser importante do ponto de vista clinico, da pesquisa
cientifica e do ensino, saber o que se deve medir na AR (Stucki, Cieza, Geyh et al,
2004).

Todavia, a pratica da TO deve ser orientada pela evidéncia actual disponivel. O
grupo da National Association of Rheumatology Occupational Therapists (NAROT) em
colaboracdo com a British Association of Occupational Therapists (BAOT) e o College
of Therapy Occupational (COT) desenvolveram uma publicagdo, primeiro em 2004 ¢
posteriormente actualizada numa segunda edicao de 2011, para guiarem os terapeutas
ocupacionais num processo, robusto e rigoroso, credenciado pela NICE (National
Institute for Health and Clinical Excelence, 2012b), de desenvolvimento de directrizes e
recomendacdes de alta qualidade, visando a promogdo das melhores praticas na
Reumatologia (College of Occupational Therapsits, 2011). Adicionalmente, a NAROT
e o COT elaboraram guidelines para apoiar o processo de tomada de decisdo clinica e
demonstrar a eficacia da pratica de TO em reumatologia (National Association of
Rheumatology Occupational Therapists, 2003), contudo, na pesquisa efectuada nao foi
encontrada uma actualizacdo destas guidelines.

A pratica da TO comeca necessariamente com a avaliacdo, pois ¢ a fase inicial e
vital do processo em TO, sendo fundamental para o adequado desenvolvimento deste.
Segundo o Modelo de Funcionamento Ocupacional, a avaliagdo deve ser fop-down
enquanto que a interven¢do podera ser top-down ou bottom-up (Trombly & Radomski,
2005). A avaliagdo da TO na AR implica o recurso a diferentes metodologias de
avaliagdo (Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008; Pedretti & Early, 2005; Turner,
Foster & Jonhson, 2006; American Occupational Therapy Association, 2008) tais como:
entrevista, observagdo, aplicagdo de questionarios, exame neuromusculo-esquelético,
avaliacdo das fungdes inerentes ao cliente, etc. A AOTA (2008) recomenda a
construgdo do perfil ocupacional do cliente, descrevendo os aspectos gerais da sua

saude, da sua histéria, antecedentes pessoais, padroes de vida diaria, interesses,
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necessidades e desejos, ocupacdo profissional e perspectivas sobre a patologia e sua
evolucdo permitindo assim compreender a sua historia ocupacional e as suas
prioridades, e ainda uma analise do desempenho ocupacional, em diferentes contextos
(Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008; Pedretti & Early, 2005; Turner, Foster &
Jonhson, 2006; American Occupational Therapy Association, 2008), incluindo uma
avaliacdo das estruturas e funcdes corporais (Reed, 1991; Trombly & Radomski, 2005;
Yasuda, 2008; Pedretti & Early, 2005; Turner, Foster & Jonhson, 2006; Mallinson, et
al, 2009; Latham & Radomski, 2008). Esta informacao deve ser complementada com a
consulta do processo clinico do cliente (Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson,
2006).

A AOTA (2008), e diversos especialistas em reabilitagdo fisica advertem para a
utilizacdo de instrumentos standard, especificos da TO, e validados para a populagdo
em questdo, que se revestem de grande importincia na avaliacdo da TO, tais como, a
Medida Canadiana do Desempenho Ocupacional e o Questiondrio ocupacional
(Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008; Pedretti & Early, 2005; Turner, Foster &
Jonhson, 2006; Law, Baum & Dunn, 2005). Para além destes, existem outros
instrumentos que podem ser utilizados em pessoas com AR (Anderson J, Caplan L,
Yazdany J, et al, 2012; Branddo, Ferraz & Zerbini, 1997; ): Health Assessment
Questionnaire (HAQ-P; versao portuguesa HAQ-P); Functional Independence Measure
(FIM);  Functional Status Index; Psychosocial Impact of Assistive Devices Scale
PIADS (Day & Jutai, 1996); A Escala Visual Analogica - Dor EVA — Dor (Ministério
da Saude, 2003); Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ); Arthritis Impact
Measurement Scales (AIMS) (Sousa, Silva, Clemente, Coutinho, Carolino, Fonseca,
2007), etc.

Numa revisdo sistemdtica do Colégio Americano de Reumatologia (Anderson,
Liron, Yazdany, Robbins et al., 2012) foram identificadas 63 medidas de actividade da
doenca da AR, mas apenas 14 foram incluidas no estudo por precisamente respeitarem
os critérios de inclusdo. Destas, apenas 9 foram consideradas uteis e viaveis. Porém,
destas 9, apenas foram seleccionadas 6, por reunirem as melhores propriedades
psicométricas; reflectirem de forma precisa a atividade da doenca; serem sensiveis a
mudanga; conseguirem discriminar entre estddios baixo, moderado e alto de atividade
da doenca; terem critérios de remissdo e serem vidveis para executar em ambientes
clinicos. Deste modo, nas conclusdes deste estudo apenas foi recomendado a utilizagao

de 6 medidas, sendo estas o conjunto final de instrumentos de medida de actividade da
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AR recomendado pelo Colégio Americano de Reumatologia: Clinical Disease Activity
Index, Disease Activity Score with 28-joint counts (erythrocyte sedimentation rate or C-
reactive protein), Patient Activity Scale (PAS), PAS-1I, Routine Assessment of Patient
Index Data with 3 measures and Simplified Disease Activity Index.

Sendo as maos uma das zonas mais afectadas do corpo, surgiram também diversos
instrumentos para avaliar a capacidade funcional da mao, nomeadamente: The Arthritis
Hand Function Test (AHFT) (Pool, 2003); SODA (Sequential Occupational Dexterity
Assessment) e SOFI (Signals of Functional Impairment) (Brandao, Ferraz & Zerbini,
1997).

O contexto (pessoal, cultural, social e fisico) tem um papel bastante significativo
no desempenho ocupacional do individuo, sendo também muito importante a sua
avaliacdo na AR, e considerado como uma boa pratica, por exemplo, avaliar a rede
social do cliente com AR, sabendo por quem ¢ constituida, tipos de apoio que fornece,
se pode constituir um fator de stress (Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008;
Turner, Foster & Jonhson, 2006; Mallinson, et al, 2009; Latham & Radomski, 2008).

As atuais linhas orientadoras para a interven¢ao na AR enfatizam a diminui¢ao da
dor, a prevencdo ou controlo das lesdes articulares, a promocao da funcionalidade e
independéncia (Turner, Foster & Jonhson, 2006; Mallinson, et al, 2009; Latham &
Radomski, 2008; Steultjens et al, 2008; The National Collaborating Centre for Chronic
Conditions, 2009; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2011; National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2009). A Arthritis and Musculoskeletal Alliance
(ARMA), também preconiza a abordagem centrada no paciente, indo de encontro a uma
das linhas orientadoras da TO (Arthritis and Musculoskeletal Alliance, 2004; American
Occupational Therapy Association, 2008), contudo apenas na literatura da TO, no
ambito da AR, o cliente ¢ a sua familia sdo indicados como elementos constituintes da
equipe multidisciplinar (Turner, Foster & Jonhson, 2006).

De uma forma generalizada, as abordagens da Terapia Ocupacional para a AR
visam manter ou aumentar a capacidade para se envolver em ocupacdes significativas,
manter ou aumentar a mobilidade articular e/ou for¢a muscular, maximizar a resisténcia
fisica, minimizar os efeitos das deformidades, aumentar a compreensdao sobre a
patologia e os meios para lidar com as consequéncias da AR, otimizar a adaptagdo

ocupacional e o ajustamento psicossocial a condigao patoldgica (Trombly & Radomski,
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2005; Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson, 2006; Latham & Radomski, 2008;
Pendleton & Schults-Krohn, 2006; ).

Importa salientar que a participagdo ativa do cliente na reabilitacdo, ¢ um
poderoso facilitador de uma mudanca positiva, assim como a qualidade da relagdo entre
o terapeuta e o cliente € vital para a motivacao e cooperagao deste, podendo ser também
deste modo minimizadas questdes psicossociais associados a AR e facilitada a adesdo a
reabilitagdo (Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson,
2006; Latham & Radomski, 2008; Pendleton, & Schults-Krohn, 2006; Buckner, 2001).

Num documento elaborado e publicado pelo COT e pela NAROT foram
apresentadas diversas recomendagdes para 6 areas major: a gestao da doenca; protecao
articular e conservacao de energia; bem-estar psicologico e auto-gestdo; sexualidade e
relagdes inter pessoais; ortdteses e emprego (National Association of Rheumatology
Occupational Therapists, 2003). Estas orientagdes contém informacdes baseadas em
evidéncias para apoiar o processo de tomada de decisdo clinica e demonstrar a eficacia
da pratica de TO em reumatologia (College of Occupational Therapists, 2011; British
Health Professionals in Rheumatology, 2012), apesar de apresentarem, para as
respectivas areas, niveis intermédios ou baixos de evidéncia.

Segundo um estudo de Malcus-Johnson e colaboradores (2005), a TO
desempenha um papel importante na AR, parecendo ser Util em pelo menos todos os
anos da doenga, e para clientes em todos os estadios da doenga, sendo que os pacientes
percepcionam com satisfagdo os tratamentos de terapia ocupacional. Neste estudo
(Malcus-Johnson et al., 2005), sobre os efeitos da TO na AR cuja intervengao abarcava
varias abordagens, assinaladamente TAs, ortoteses, alteragcdes ambientais, educagdo do
cliente, exercicios e cuidados abrangentes, numa amostra de 183 individuos, concluiu
que a abordagem das TAs foi o modo de intervengdo mais frequente com 41%, seguido
pelas ortoteses com 27%. Por outro lado, nesta abordagem, todos os individuos a
percepcionaram como benéfica e importantes para a QV. No que concerne as ortoteses,
ainda relativo ao mesmo estudo, a maioria dos individuos tinha talas para a mao,
inclusive alguns participantes apenas conseguiam trabalhar com as suas talas para o
punho.

Num estudo, para avaliar a eficicia da intervengdo da TO na funcionalidade
manual de pessoas com AR, foi observada uma melhoria significativa na funcionalidade

das maos e melhor desempenho nas actividades de alimentagdo, vestir e despir,
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Numa revisdo sistematica, realizada por Steultjens e colaboradores (2008), para
responder a questdo: “serd que a TO ajuda as pessoas com AR”, visando avaliar a
eficacia da TO na AR, foi apresentada uma evidéncia gold na utilidade da TO na AR.
Nesta revisao foram incluidos 38 estudos, nem todos de alta qualidade, reunindo cerca
de 1700 pessoas com AR, que ou receberam talas, ou tecnologias de apoio, ou educacao
sobre protegdo articular ou como lidar com a dor, ou treino de actividades da vida
diaria, ou ndo tiveram terapia. Esta revisdo revelou que pessoas que receberam
educacdo e aconselhamento na TO, conseguiam melhor desempenho ocupacional no
quotidiano, tendo pirtanto um efeito positivo ao nivelda funcionalidade, contudo sem
impacto ao nivel da dor. Revelou também alguma evidéncia de que a utilizagdo de talas
pode melhorar a forca ¢ minimizar a dor mas podem diminuir a amplitude de
movimento. Adicionalmente, ndo encontrou evidéncia suficiente para a educagdo
relativa a utilizacao de TAs.

A TO para a AR ¢ recomendada por diversas organizagdes cientificas. Surge
como uma recomenda¢ao na atualizagdo de 2011 da guideline nimero 123 da SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2011), na clinical guideline nimero 79 da
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009), da clinical
guideline da BC Guideline (British Columbia Medical Association, 2012) e ainda na
recomendacao do consenso de 2012 da Sociedade Brasileira de Reumatologia (Mota,
2012), enfatizando a educacao terapéutica, as ortdteses (talas) e as TAs.

Na atualizacao das guidelines da Scottish Intercollegiatte Guidelines Network
(2011), a SIGN 123, podemos encontrar diversos graus de recomendacao para cuidados
em AR:

1. O aconselhamento qualificado e experiente de Terapia ocupacional deve estar
disponivel para pessoas com AR com limitagdo funcional (grau de
recomendacao C);

2. Os pacientes devem ser encorajados a realizar exercicios dinamicos simples
(grau de recomendacdo B), o exercicio deve ser prescrito sob a orientacdo de
um profissional qualificado e deve comecar com exercicios de baixa
intensidade, e simultanecamente a atividade da doengca deve ser

cuidadosamente monitorizada para evitar exacerbagdes de sintomas;
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3. O repouso (seletivo) e talas de trabalho podem ser usados para alivio da dor
(grau de recomendagdo C), todos os pacientes devem ser encaminhados para

a Podologia.

Neste documento também sao referidas boas praticas, tais como, uma equipa
multidisciplinar (que inclui a TO), a nutri¢do, o controlo de peso, a hidroterapia e a
protecgdo articular.

E imprescindivel incrementar a literacia da saude dos clientes com AR e das
respectivas familias, promovendo por exemplo um conjunto de actividades de cariz
educacional organizadas para proporcionar ao paciente informagdo sobre a doenca e
competéncias para lidar com a mesma. Alguns dos principiais componentes da
educagdo terapéutica podem ser: patologia, gestdo de sintomas, relaxamento, proteccao
articular e conservagao de energia, lazer, trabalho, sono, problematica sexual, nutrigao,
repouso seletivo e actividade fisica regular e adequada, conhecimento sobre os recursos
da comunidade, grupos de auto-ajuda (Masiero, Boniolo, Wassermann, Machiedo,
Volante, Punzi, 2007; Latham & Radomski, 2008; Malcus-Johnson, Carlqvist,
Sturesson, Eberhardt, 2005; Abourazzak, Mansouri, Huchet, Lozac'hmeur, Hajjaj-
Hassouni, Ingels, et al.; 2009; Buckner, 2001). E interessante ressaltar que este processo
educativo parece ser transversal, porque € necessario ensinar como fazer ou como
participar, minimizando a dor e o risco de deformidade, em diferentes situagdes e
contextos (Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson, 2006; Latham & Radomski, 2008;
Pendleton, & Schults-Krohn, 2006).

Diversas recomendagdes da EULAR (2010), NAROT (2003) e SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, 2011), NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2009), da clinical guideline da BC Guideline (British Columbia
Medical Association, 2012) enfatizam a educagdo terapéutica de pessoas com AR.
Informagdo e educagdo visam ajudar o paciente a lidar com a dor e incapacidade ¢ a
incentivar a auto-gestao e resolucao de problemas (grau de recomendacao B). Apesar do
processo educatico da TO na AR ser considerado muito importante, Fautrel (2005)
adverte que os estudos sobre educagdo na AR fornecem apenas recomendagdes de grau
bastante baixo (C ou D), sugerindo a necessidade de mais estudos com maior qualidade.
Parecendo também existir evidéncia insuficiente para o tipo de educagdo individual
versus educacdo em grupo, sendo que segundo Wasserman (2011) a educagdo

individual seria preferida comparativamente com a de grupo. Adicionalmente, numa
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revisdo sistematica para avaliar a eficacia da educagdo terapéutica na satude, de pessoas
com AR, com 31 estudos incluidos foi apenas encontrado um pequeno efeito na
funcionalidade (Riesma et al., 2003). Porém, alguns destes estudos ndo apresentavam
programas especificos para a AR, ou nao apresentavam duragado suficiente.

Na revisdo sistemadtica, de Steultjens e colaboradores (2008), foi encontrada forte
evidéncia para a eficacia da protecao articular na funcionalidade. A protec¢ao articular
visa reduzir a tensdo e carga nas articulacdes, desenvolver estratégias para preservar a
integridade das estruturas articulares, reduzir a dor durante a realizagdo das actividades
diarias e reduzir a inflamacdo. J4 a conservagao de energia tem como objetivo contrapor
a fadiga (Trombly & Radomski, 2005; Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson, 2006;
Latham & Radomski, 2008; Pendleton, & Schults-Krohn, 2006). Por outro lado,
defende-se atualmente a promocgao da actividade fisica regular e adequada para pessoas
com AR. O exercicio, corretamente aplicado e realizado, ¢ fundamental para as pessoas
com artrite porque aumenta a forga muscular, a resisténcia e a flexibilidade, pode
ajudar a diminuir a dor, melhora a capacidade cardio respiratoria e ajuda a combater a
fadiga (Gaudin, 2008; Masiero, Boniolo, Wassermann, Machiedo, Volante, Punzi,
2007; Latham & Radomski, 2008; Malcus-Johnson, Carlqvist, Sturesson, Eberhardt,
2005; Abourazzak, Mansouri, Huchet, Lozac'hmeur, Hajjaj-Hassouni, Ingels, et al.;
2009; Buckner, 2001).

Frequentemente a dor cronica e os problemas articulares comprometem as
relagdes inter-pessoais € a sexualidade de pessoas com AR (Hill, Bird & Thorpe, 2003).
Diversas organiza¢des, nomeadamente a Arthristis Foundation (2011), elaboraram
diversos documentos elucidativos, dirigidos aos pacientes, sobre esta tematica. Annon
(1974) sugere que os terapeutas, sem formacdo especifica em sexualidade, poderdo
realizar uma orientacdo adequada através, das trés primeiras fases, do método
progressivo PLISST (permission, limited information, specific sugestions, intensive
therapy) porque a quarta fase, a fase intensiva, sera apenas realizada por profissionais
especializados na area e para os raros pacientes com situagdes muito complexas. Os
principios de protecdo articular e conservacdo de energia relacionados com a
sexualidade de pessoas com AR serdo fornecidos na terceira fase, a das sugestdes

especificas (Annon, 1974; Burton, 2001).

O fornecimento, treino e a utilizacdo de TAs sdo considerados de grande

importancia na promo¢ao da igualdade de oportunidades em pessoas com deficiéncia
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(Yasuda, 2008; Buckner, 2001; Jutai, 1999; Jutai, 2002; Scherer, Sax, Vanbiervliet,
Cushman & Scherer, 2005; Cook & Hussey, 2002). Assim, o recurso a TAs em pessoas
com AR visa compensar a limitacdo fisica, prevenir lesdes articulares, aumentar a
seguranca e reduzir a dor e a inflamacao (Turner, Foster & Jonhson, 2006; Pendleton,
& Schults-Krohn, 2006; Buckner, 2001). Consequentemente a promog¢dao da
funcionalidade ocupacional e da independéncia, melhoram a QV da pessoa (Scherer,
Sax, Vanbiervliet, Cushman & Scherer, 2005; Cook & Hussey, 2002; Thyberg, Hass,
Nordenskiold, Skogh, 2004; Gouveia et al., 2012). A utilizacdo das TAs engloba uma
relagdo pessoa-TA-ambiente onde sdo considerados os factores internos (personalidade,
expectativas, etc), as caracteristicas da TA (design, etc) e os factores externos (ambiente
fisico, social, etc) (Cook & Hussey, 2002; Boer, Peeters, Ronday, Mertens, Huizinga,
Vliet, 2009; Yasuda, 2008; Buckner, 2001; Jutai, 1999; Jutai, 2002). Assim, o impacto
da utilizagcdo das TAs pode ser percepcionado de diferentes formas, e as mais estudadas
estdo relacionadas com a promog¢ao da saude e com a funcionalidade (Buckner, 2001;
Jutai, 1999; Jutai, 2002; Cook & Hussey, 2002; Day, Jutai, Woolrich, Strong, 2001).

Sendo de destacar ainda que as TAs para a AR estdo associadas geralmente a
produtos que visam compensar ou minimizar a diminuicdo da forca muscular e da
amplitude de movimento; maximizar a seguranca de utilizagdo e minimizar ou eliminar
a dor, podendo, inclusive, contribuir para retardar o aparecimento da deformidade,
sempre, evidentemente, como um complemento da medicagdo (Trombly & Radomski,
2005; Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson, 2006; Latham & Radomski, 2008;
Pendleton, & Schults-Krohn, 2006; Buckner, 2001).

As pessoas com AR utilizam diferentes tipos de TAs, tais como talas
(classificacao ISO 06.06.12), TAs para as AVD (talheres classificagdao ISO 15.09.13,
alteador de sanita ISO 091221, vardo de banheira ISO 181803, etc.), TAs para a
mobilidade (canadianas: classificacdo ISO 12.03.06, etc.), entre outros tipos de TAs
(Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson, 2006; Latham & Radomski, 2008;
Pendleton, & Schults-Krohn, 2006; Buckner, 2001).

Através das TA os utilizadores conseguem realizar uma variedade de tarefas da
vida diaria, participam na vida de acordo com as suas opcdes € fazem escolhas baseadas
nos seus objectivos pessoais € papé€is ocupacionais desejados, assim as TA apoiam e ou
facilitam o desempenho ocupacional das pessoas com AR (Mallinson T, et al. 2009;
Brekke, Hjortdahl, Kvien, 2003; Yasuda, 2008; Gouveia et al., 2012; Turner, Foster &
Jonhson, 2006; Latham & Radomski, 2008; Pendleton, & Schults-Krohn, 2006;
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Buckner, 2001; Boer, 2009; Day & Jutai; 1996; Tuntland, Kjeken, Nordheim, Falzon,
Jamtvedt, Hagen, 2010; Thyberg, Hass, Nordenskidld, Skogh, 2004).

Alguns autores referem que a utilizagdo de TAs podera promover a independéncia
e seguranca ¢ deste modo aumentar a felicidade e o bem-estar e diminuir a sensacao de
tristeza e ansiedade, desta forma as TAs parecem ainda acrescentar uma mais-valia na
medida em que poderdo beneficiar psicologicamente o individuo (Kojima, Kojima,
Ishiguro, Oguchi, Oba, Tsuchiya et al., 2009; Gouveia et al., 2012; Tuntland, Kjeken,
Nordheim, Falzon, Jamtvedt, Hagen, 2010; Thyberg, Hass, Nordenskiold, Skogh, 2004;
Day & Jutai; 1996; Latham & Radomski, 2008; Malcus-Johnson, Carlqvist, Sturesson,
Eberhardt, 2005).

Contudo, as TAs também podem estar associadas a um certo estigma. Segundo
alguns autores, as cadeiras de rodas parecem estar mais associadas ao estigma da
incapacidade e a um pior progndstico de saude, que por sua vez parece estar relacionado
com a diminuicdo da auto-estima (Day & Jutai, 1996; Kojima, Kojima, Ishiguro,
Oguchi, Oba, Tsuchiya et al., 2009). No entanto, um maior numero de estudos sugerem
um impacto positivo das TAs na manutencdo e promog¢do da funcionalidade e
independéncia dos seus utilizadores, e consequentemente na autoestima (Day, Jutai,
Woolrich & Strong, 2001; Veehof, Taal, Rasker, Lohmann, Van de Laar, 2006;
Tuntland, Kjeken, Nordheim, Falzon, Jamtvedt, Hagen, 2010; Gouveia et al., 2012;
Malcus-Johnson, Carlqvist, Sturesson, Eberhardt, 2005).

Numa revisdo sistematica da Cochrane de 2010 para sumariar a evidéncia da
eficacia das TAs na AR, nomeadamente ao nivel da melhoria da capacidade funcional e
redu¢do da dor bem como avaliar potenciais efeitos adversos, foram revistos 13 artigos
sendo que apenas foi incluido um artigo randomizado, ainda que considerado de baixa
qualidade. Neste mesmo estudo foi detectado uma escassez grande de evidéncia e uma
enorme e urgente necessidade de investigacao de elevada qualidade nesta tematica para
a obtencdo de evidéncia suficiente de eficacia desta intervencdo (Tuntland, Kjeken,

Nordheim, Falzon, Jamtvedt, Hagen, 2010).

Segundo diversos especialistas em reabilitacdo fisica, as talas, tanto de repouso
como de trabalho, sdo outra ferramenta terapfutica importante e particularmente
indicada para pessoas com AR. Visam ajudar a reduzir a inflamagao e a dor; suportar ou
posicionar de forma adequada, funcionalmente e ou anatomicamente, parte ou a

totalidade da mao; ajudar a minimizar contraturas; ajudar a melhorar ou permitir a
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funcdo (Fess, Gette, Phillips & Janson, 2005; Yasuda, 2008; Turner, Foster & Jonhson,
2006; Latham & Radomski, 2008; Pendleton, & Schults-Krohn, 2006; Buckner, 2001).
Por outro lado o uso inapropriado de talas pode ser prejudicial devido ao stress induzido
nas restantes articulagdes ou pelo repouso demasiado prolongado (Fess, Gette, Phillips
& Janson, 2005; Turner, Foster & Jonhson, 2006; Pendleton, & Schults-Krohn, 2006;
Buckner, 2001). A aplicacdo das talas devera ser complementada por um processo
educativo, onde o cliente recebera uma explicagdo verbal e escrita sobre a utilizagdo e
manuten¢do da tala, e ainda deverd ter um acompanhamento regular para uma
actualizagdo sempre que necessaria (The National Collaborating Centre for Chronic
Conditions, 2009; Turner, Foster & Jonhson, 2006; Pedretti & Early 2005; Fess, Gette,
Phillips & Janson, 2005; Buckner, 2001).

Alguns estudos apontam para alguns beneficios no uso destas, aumentando a
referida funcionalidade do individuo (Tuntland, Kjeken, Nordheim, Falzon, Jamtvedt,
Hagen, 2010), nomeadamente através da redugdo do processo inflamatorio, reducio da
dor e prevengdo de deformidades, parecendo ser estes fundamentos que sustentam a
utilizacao de ortdteses na AR (Turner, Foster & Jonhson, 2006; Pedretti & Early 2005).
Diversos autores advogam uma combinacdo de um conjunto de diferentes talas para
clientes com AR (Alexander, Hortas, Bacon, 1983; Feinberg, 1992; Souter, 1971).

No entanto, ndo hé evidéncia da eficacia no uso de ortoteses no que concerne a
prevengdo da deformidade e manutencdo da fungdo a longo prazo (Egan, Brosseau,
Farmer, Ouimet, Rees, Tugwell, Wells, 2010; Fess, Gette, Phillips & Janson, 2005).
Contudo, alguns estudos corroboraram que a utiliza¢do de talas favorece a diminuicao
da dor e promove uma melhoria da funcionalidade da mao, podendo assim ser
explicado, em parte, o incremento da percep¢ao de competéncia (Malcus-Johnson,
Carlqgvist, Sturesson, Eberhardt, 2005; Mallinson T, et al. 2009; Veehof, Taal, Rasker,
Lohmann, Van de Laar, 2006; Steultjens MJ, et al., 2008).

Numa revisdo sistematica (Egan, Brosseau, Farmer, Ouimet, Rees, Tugwell,
Wells, 2010) de 10 estudos, para avaliar a eficacia de talas e ortdteses no tratamento da
AR, concluiu-se que existe evidéncia insuficiente para concluir sobre a efectividade das
talas de trabalho para o punho na AR, e que uma evidéncia preliminar sugere que as
talas de repouso para punho ou maos nao parecem afectar a amplitude de movimento ou
a dor. Enquanto que numa outra revisdo de Steultjens e colaboradores (2008)
encontraram-se indicios de evidéncia para diminuicdoo de dor e melhoria de

funcionalidade com as talas. Algumas destas diferencas poderdo ser parcialmente
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explicadas por diversas questdes metodologicas, nomeadamente, a utilizagdo da melhor
sintese de evidéncia numa revisdo (Syeultjens et al., 2008) em oposi¢do a auséncia de
regras de decisdo explicitas dos estudos incluidos noutra revisdao ((Egan, Brosseau,
Farmer, Ouimet, Rees, Tugwell, Wells, 2010)

Numa outra revisdo sistematica, mas para avaliar a eficacia de exercicios para
maos com AR, foram incluidos apenas 9 estudos. Esta revisdo divulgou que os
exercicios parecem promover o aumento de forca muscular, mas a evidéncia parece ser
inconsistente para problemas de amplitude articular. Esta revisdo salientou a
necessidade de estudos como maior qualidade, nomeadamente, estudos experimentais,
tamanho amostral adequado e comparagdo adequada com o grupo de controle (Wessel,

2004).

A prestagao de servicos as pessoas com AR assume muitas vezes a forma de
programas terapéuticos, aplicados num contexto terapéutico, incluindo tudo o que foi
referido anteriormente, e serd provavelmente a forma mais completa e eficaz para
abordar a problematica da AR. Assim surgiu o programa SPIRE, desenvolvido por TOs,
para os TOs poderem trabalhar com pessoas com AR. E aplicado num contexto de
grupo, num total de 9 sessoes, e aborda teméaticas como fisiopatologia, gestao de dor e
relaxamento, protec¢do articular, conservacdo de energia, dieta, medicacdo, entre
outros.

Por outro lado, a avaliacdo e intervencao nos diversos contextos, das pessoas com
AR, oferece uma realidade motivadora a reabilitacdo. Num estudo de Helewa e
colaboradores (1991) foi avaliada a eficacia dos efeitos dos servigo da TO no domicilio,
a pessoas com AR. Assim, 105 pacientes com idade entre os 18 e os 70 anos, com
tratamento médico estdvel, foram randomizados para receber um programa abrangente
de seis semanas de terapia ocupacional (grupo experimental: n=53) ou para nao receber
tal tratamento (grupo controle: n=52). Em 6 semanas, os pacientes receberam o
esquema de controlo experimental, e os pacientes experimentais foram continuados em
tratamento, conforme necessario até 12 semanas. O estudo sugeriu que a interven¢do da
TO no domicilio levou a uma melhoria significativa e clinicamente importante na

funcao.

Provavelmente, os resultados esperados em TO serdo também resultados para a

AR, contudo e segundo a literatura, a QV serd um dos outcomes mais referidos e
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estudados (Yasuda, 2008; Burton et al., 2006; Buckner, 2001; Queiroz, 2002; Branco,
2002; Cavalcanti & Galvao, 2007; American College of Rheumatology, 2002; The
National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2009). A AR influencia todos os
dominios de vida da pessoa e varios sdo os artigos em que parece existir uma associagao
entre os factores psicologicos, a condicdo da saude fisica, as relagcdes pessoais,
familiares e sociais € o ambiente em que a pessoa estd inserida. Alguns estudos
descrevem uma pior percep¢do da qualidade de vida em pessoas com AR
comparativamente com a populacdo em geral (grupo de controlo) enquanto que outros
referem que doentes com AR com mais anos de diagnéstico apresentam pior qualidade
de vida (Burton et al., 2006; Veehof, Taal, Rasker, Lohmann, Van de Laar, 2006;
Kojima, Kojima, Ishiguro, Oguchi, Oba, Tsuchiya, et al., 2009; Abourazzak et al., 2009,
Poole, Chiappisi, Cordova & Sibbitt, 2007).

Numa investigagdo sobre a avaliagdo da eficacia da reabilitacdo aquatica conclui-
se que o protocolo de hidroterapia proposto possibilitou melhoria na QV relacionada a
saude, redugdo da dor e da rigidez matinal, além de melhoria da qualidade do sono de
mulheres com AR (Fernandes, et al., 2008).

Um estudo sobre a perda de papéis ocupacionais produtivos originada pela AR
revelou que a maioria da literatura, sobre esta tematica, parece apontar para uma
permanente incapacidade e perda laboral temporaria em pessoas com AR (Burton,
Morrison, Maclean, Ruderman, 2006).

Mallinson e colaboradores (2009) declararam que os terapeutas ocupacionais
raramente relatam os resultados de programas de intervengdo para refletir o impacto
sobre os indicadores de satide publica. Consequentemente, o efeito da TO sobre as
metas de satde publica ¢ limitado ou mesmo desconhecido. Assim, estes autores
propdem uma maior consciéncia € coeréncia profissional, ¢ um registo adequado das
praticas de intervengao, relatorios de acompanhamento e indicadores de resultados, que
permitirdo a TO ter um papel fundamentado e relevante na promocao da satde e
participagdo de pessoas com doengas cronicas incluindo as pessoas com AR, no século
XXI. Neste sentido, e segundo estes autores, sera necessario incrementar a qualidade
dos registos do processo da TO na AR. caminho

Numa revisao da literatura, de March e colaboradores (2009), foram encontradas
recomendacdes de temas para futuras investigacdes, nomeadamente a investigacdo do
custo-efectividade de intervengdes abrangentes da TO, adaptagdo de contextos e de

programas de reabilitagcdo laboral, tanto para pessoas com AR que estejam em risco de
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perda de emprego bem como para pessoas com AR desempregadas. Estes autores
sugerem ainda que em estudos futuros, sejam respeitados padrdoes de qualidade,
devendo ser dada uma atencdo especial a concepcao adequada dos estudos, com
medidas de resultados sensiveis, fiaveis e validas; e ainda a inclusdo de um nimero
suficiente de participantes.

Segundo White (2004), o caminho da PBE ¢ intelectualmente estimulante, e
conduz os profissionais para um percurso de descoberta exploratoria, sendo ainda uma

forma de aprendizagem ao longo da vida.

Em jeito de conclusdo, verifica-se uma grande quantidade de literatura de
medicina baseada na evidéncia para a AR, nomeadamente e principalmente nas terapias
farmacologicas caracterizada por elevados niveis de evidéncia e forca de recomendagao.
Tal podera ser explicado, em parte, pelo grande apoio dos laboratorios farmacéuticos no
desenvolvimento de investigacdo com as drogas terapéuticas para a AR. Sendo assim,
podem ser levantadas outras emaranhadas questoes relacionadas com contendas éticas e
economicas.

Salienta-se, que a interagdo dos efeitos das intervencdes de diferentes profissoes
no ambito do trabalho da equipe coordenada de reabilitagdo ¢ tdo importante para a
eficacia da reabilitacdo como ¢ a eficacia de intervengdes aplicadas por uma profissao
especifica. Ambos os elementos sdo de interesse para elevar a qualidade do processo de
reabilitagdo e ambos devem ser considerados. Existe evidéncia para a eficacia da
reabilitagdo multidisciplinar incluindo a TO, e este trabalho apresenta informagado
disponivel sobre a eficacia da parte especifica da TO.

Sobre a PBE da TO na AR, ainda nao se pode dizer que existe uma evidéncia
robusta, contudo algum percurso tem vindo a ser desbravado no longo percurso que nos
falta percorrer. Em suma, os estudos que avaliaram uma TO abrangente, e¢ estudos
baseados em intervengdes de protec¢do articular, ou educacdo, mostraram evidéncia
limitada para a eficacia dessas intervencdes. Alguns estudos que avaliaram intervengdes
com talas indicaram eficacia na reducdo da dor mas outros revelaram uma evidéncia
inconsistente. De igual forma, a evidéncia para a utilizagdo de tecnologias de apoio
também parece ser escassa e inconsistente. Contudo, e apesar da necessidade de
actualizagdo das guidelines da TO na AR, estes resultados podem ser encorajadores em

termos de TO, porque estas intervengdes sdo uma parte importante do tratamento para
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pessoas com AR, apresentando alguma evidéncia, e também podem gerar oportunidades
de melhoria da PBE na TO em AR. Os terapeutas ocupacionais devem ter um olhar
critico sobre as suas praticas, com o objectivo de obter resultados eficazes e contribuir
para a satisfacdo dos clientes.

Apesar de diversas recomendagdes apontarem a necessidade, importancia e
efectividade da TO na AR, sdo necessarios mais estudos com mais qualidade e maior
nivel de evidéncia. Inclusive, existem recomendac¢des para mais investigacdo, que
cumpra requisitos internacionais de elevados padrdes de qualidade, sobre os programas
abrangentes de TO para a AR, a influéncia dos contextos e a problematica laboral de
pessoas com AR.

Num ambito mais geral, parece haver a necessidade de se aumentar ou reforgar
sinergias, entre as escolas de TO e os locais de trabalho dos terapeutas ocupacionais,
visando a producao cientifica, e consequentemente e gradualmente a promog¢dao da PBE

na TO.
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