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O objetivo neste estudo foi avaliar o efeito de um progra-
ma de hidroterapia, utilizando o Método dos Anéis de Bad 
Ragaz (MABR), na postura e na qualidade de vida de um 
portador de artrite reumatóide juvenil (ARJ), com 18 anos 
de idade. Foram realizadas avaliações pré e pós-tratamen-
to, incluindo análise de amplitude de movimento (ADM), 
avaliação postural, exames de flexibilidade para cadeias 
musculares, avaliação da dor e rigidez matinal, e da qua-
lidade de vida. O tratamento consistiu de dez sessões de 
hidroterapia (MABR), com duração de 45 minutos, duas 
vezes por semana. Após o tratamento, observou-se me-
lhora na ADM, postura, flexibilidade muscular e escores 
da maioria dos domínios do questionário de qualidade 
de vida Short Form 36 Questionnaire (SF-36). Concluiu-se 
que o MABR possibilitou ao portador de ARJ melhora da 
flexibilidade, da postura e de qualidade de vida, diminui-
ção da dor e amplitude de movimento, sendo recurso de 
grande valia para o tratamento dessa doença.
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1 	 Introdução

A artrite reumatóide juvenil (ARJ) é a 
principal causa de artrite crônica na faixa etá-
ria pediátrica, podendo ser definida como um 
grupo de moléstias inflamatórias crônicas que 
ocorrem antes dos 16 anos de idade, apresen-
tando evolução persistente mínima de seis se-
manas, nas quais são descartados outros diag-
nósticos (WEINSTEIN et al., 2000; GABRIEL et 
al., 2001; SILVA, 2005). 

De acordo com a evolução da enfermidade 
durante os seis primeiros meses, estabeleceram-
se três formas da ARJ: pauciarticular (oligoarti-
cular), poliarticular e sistêmica (OLIVEIRA et 
al., 2001). 

A ARJ do tipo pauciarticular ou oligoar-
ticular é a mais comum e representa de 40 a 
50% dos casos, tendo como particularidade o 
comprometimento de até quatro articulações, 
de forma assimétrica, acometendo preferencial-
mente as grandes articulações, como joelhos e 
tornozelos, predominantemente no sexo femi-
nino (4:1), e com pico de incidência por volta de 
um a três anos de idade. Os sintomas articula-
res são brandos, de surgimento insidioso e, se a 
enfermidade não for diagnosticada ou tratada, 
poderá resultar em atrofias musculares, contra-
turas articulares e distúrbios de crescimento 
(OLIVEIRA et al., 2001; ROBERTO et al., 2002).

A forma poliarticular envolve quatro ou 
mais articulações e representa 40% dos casos. 
O paciente apresenta, freqüentemente, sinto-
mas de redução das atividades, rigidez matinal, 
edema nas articulações e, ocasionalmente, do-
res articulares. Podem ocorrer sintomas sistê-
micos, mas, geralmente, brandos (WEINSTEIN 
et al., 2000). Tal forma é a que tem pior prog-
nóstico e a probabilidade de remissão é de 15% 
em dez anos;  em conseqüência, a sinovite pode 
persistir e resultar em alteração da biomecâ-
nica articular e déficit muscular, favorecendo 
a perda funcional e progressiva do paciente 
(MACHADO et al., 2005).

Já a ARJ sistêmica que acomete a minoria 
dos pacientes, cerca de 10 a 20% dos casos, sem 

predominância de sexos nem idade preferen-
cial, apresentando os seguintes sintomas: febre 
alta de padrão irregular, mal estar e exantema. 
Freqüentemente, essa forma está associada 
à adenomegalia (70%), hepatoesplenomega-
lia (85%), pericardite (70%), miocardite (20%) e 
pleurite (20%) (IVAMOTO et al., 1984; SILVA et 
al., 1998; WEINSTEIN et al., 2000).

Por décadas, o repouso foi, em conjunto 
com a medicação, o tratamento predominante 
para crianças com ARJ. Isso tem mudado re-
centemente, uma vez que os benefícios de um 
tratamento com exercícios físicos regulares em 
pacientes com artrite têm-se mostrado cada vez 
mais evidentes. Vários estudos-piloto utilizan-
do diferentes programas de tratamento vêm 
sendo realizados, porém existe grande necessi-
dade de padronização e controle dos protocolos 
propostos (TAKKEN et al., 2003).

Por ser uma doença crônica, interfere di-
retamente na qualidade de vida, incluindo os 
aspectos físicos, psicológicos e sociais e é tra-
dicionalmente considerada como a doença de 
maior impacto em todos os aspectos de qualida-
de de vida. Assim, as intervenções terapêuticas 
propostas em seu tratamento visam à melhora 
na qualidade de vida desses pacientes (TIJHUIS 
et al., 2001; CHORUS et al., 2003). 

Atualmente, o questionário mais utiliza-
do para avaliar a qualidade de vida é o Short-
Form-36 (SF–36), um questionário multidimen-
sional formado por trinta e seis itens reunidos 
em dois grandes componentes, denominados 
físico e mental (TAMANINI et al., 2002; GANZ 
et al., 2004; ZAHAR et al., 2005; AMADO et al., 
2006; BENTON et al., 2004; WILES et al., 2001; 
ROCHA et al., 2006; CICONELLI, 1997).

A fisioterapia é uma importante opção de 
tratamento não medicamentoso que busca dimi-
nuir a dor, preservando ou melhorando a ampli-
tude de movimento, a força muscular, a resistên-
cia, a capacidade funcional para as atividades 
da vida diária (AVDs) e atividades recreativas, 
evitando vícios posturais e deformidades. Além 
disso, orienta a criança e seus familiares para 
sua independência (VALENÇA, 2006). 
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A hidroterapia é um dos recursos mais 
antigos da fisioterapia, sendo definida como o 
uso externo da água com propósitos terapêu-
ticos. Esse é um recurso muito utilizado no 
processo de reabilitação, especialmente em pa-
cientes reumáticos, por possuir algumas van-
tagens decorrentes das propriedades físicas e 
dos efeitos fisiológicos propiciados pelo meio 
aquático (CAROMANO; NOWOTNY, 2002). É 
frequentemente recomendada para pacientes 
com artrite, pois proporciona uma gama de be-
nefícios, incluindo redução de edema, da dor e 
da sobrecarga sobre as articulações já lesiona-
das (FOLEY et al., 2003).

A água, especialmente a aquecida, é capaz 
de diminuir a dor e o espasmo muscular. Além 
disso, a força de flutuação (empuxo) alivia o es-
tresse em todas as articulações pela redução da 
sobrecarga, especialmente nas articulações que 
realizam a manutenção da postura. Ademais, 
a pressão hidrostática auxilia na resolução do 
edema, por meio da compressão dos tecidos 
moles imersos, aumentando o retorno linfáti-
co e venoso (RUOTI et al., 2000; CAROMANO; 
NOWOTNY, 2002).

O Método dos Anéis de Bad Ragaz 
(MABR) consiste em uma técnica de hidrotera-
pia que associa a flutuação do paciente com au-
xílio de flutuadores e a realização de exercícios 
funcionais, baseados na técnica de facilitação 
neuromuscular proprioceptiva (FNP), de Kabat. 
Esse método foi desenvolvido em Bad Ragaz, na 
Suíça, em 1957, porém ainda está em evolução; 
por isso, desde sua criação, vem sendo modifi-
cado, visando ao aprimoramento e à obtenção 
de melhores resultados do método. O MABR é 
usado amplamente para reeducação muscular, 
fortalecimento, alongamento, relaxamento e 
inibição do tônus, utilizando as propriedades 
únicas da água como flutuação, turbulência, 
pressão hidrostática, tensão superficial e capa-
cidade térmica (RUOTI et al., 2000).

Ante a necessidade do estabelecimento de 
novos tratamentos para pacientes portadores de 
ARJ, neste estudo, teve-se por objetivo avaliar 
a influência do programa de hidroterapia, uti-

lizando o MABR na melhora da postura e na 
qualidade de vida de um portador de ARJ, sen-
do a última avaliada por meio da aplicação dos 
questionários SF–36 e CHAQ.

2 	 Metodologia

A metodologia adotada foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
Universitário de Araraquara (UNIARA), con-
forme protocolo 575/06, atendendo à resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Participou do estudo um paciente de 18 
anos de idade, com diagnóstico médico de ar-
trite reumatóide juvenil e com encaminhamen-
to para tratamento fisioterapêutico. Ele recebeu 
esclarecimentos quanto à metodologia utiliza-
da, assinando, após concordância, um termo de 
consentimento pré-informado.

O paciente foi submetido à avaliação fi-
sioterapêutica inicial e, pela anamnese, ficou 
constatado que aos seis anos de idade começou 
a sentir dores nas articulações, principalmente 
no membro inferior direito, apresentou febre 
e dificuldade na deambulação. O quadro se 
agravou durante uma semana, limitando-o ao 
leito por um período de aproximadamente um 
ano. Durante esse período, o paciente ficou sob 
observação médica que concluiu o diagnóstico 
de ARJ e, mais especificamente, do tipo poliar-
ticular. A doença teve várias fases de exacerba-
ção e remissão desde essa época e, durante 11 
anos, o paciente realizou tratamento fisiotera-
pêutico convencional. 

Os principais sintomas referidos em sua 
avaliação inicial foram: dor articular, princi-
palmente nos joelhos e quadris, além de rigi-
dez matinal, especialmente nos joelhos. Foram 
também coletados dados de avaliação postural, 
realizados exames de flexibilidade para cadeia 
muscular posterior e anterior (MARQUES, 2005) 
e feita verificação de amplitude de movimento 
de punhos, quadris, joelhos e tornozelos por 
goniometria (EVANS, 2003).
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Por fim, foram aplicados: (1) Escalas 
Análogas Visuais (EVAs) para avaliação de dor 
e rigidez matinal e (2) Questionários para ava-
liação da qualidade de vida Childhood Health 
Assessment Questionnaire (CHAQ) (OLIVEIRA 
et al., 2001) e o Short-Form 36 Questionnaire,  
SF–36 (CICONELLI, 1997). O CHAQ mensura 
a capacidade funcional e a independência em 
oito atividades da vida diária, estimando-se o 
grau de dificuldade ou limitações atribuídas à 
doença em uma escala de 0-3, sendo os maio-
res valores indicativos de maior incapacidade 
(BRASIL, 2003). Já o SF–36 é um questionário 
formado por 36 itens, reunidos em dois gran-
des componentes: o físico e o mental. Cada um 
deles é formado por quatro domínios que, por 
sua vez, compõem-se de itens que avaliam uma 
mesma área da vida dos pacientes. O compo-
nente físico é formado pelos seguintes domí-
nios: capacidade funcional (10 itens), aspectos 
físicos (4 itens), dor (2 itens) e estado geral de 
saúde (5 itens). O componente mental abrange 
domínios como vitalidade (4 itens), aspectos 
sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e 
saúde mental (5 itens) (TAMANINI et al., 2002; 
GANZ, 2004; ZAHAR et al., 2005).

Depois da avaliação, o paciente foi con-
vidado a participar de um tratamento hidro-
terápico em piscina terapêutica da Clínica de 
Fisioterapia da UNIARA, com a temperatura da 
água entre 28 a 32 graus Celsius (o C). O trata-
mento teve dez sessões, com freqüência de duas 
vezes por semana e duração de 45 minutos por 
sessão. Durante todo o protocolo de hidrotera-
pia, o paciente manteve o tratamento medica-
mentoso conforme orientação médica.

Durante a sessão de hidroterapia, o pa-
ciente foi mantido em flutuação com auxílio de 
flutuadores posicionados nas regiões de torno-
zelos, joelhos, pelve (quadril) e cervical, confor-
me descrição do MABR (RUOTI et al., 2000).

Cada sessão foi constituída de:

•	 Aquecimento (10 minutos iniciais): nesta 
etapa, foi realizada caminhada na lateral 
da piscina, de frente e de lado;

•	 Padrões do MABR: foram realizados, em 
cada sessão de tratamento (30 minutos), os 
seguintes padrões (RUOTI et al., 2000):
•	 Padrão de Membros Inferiores (MMII) 1: 

perna em movimento; adução e extensão de 

quadril com extensão de joelho movendo-se 

para abdução e extensão de quadril com ex-

tensão de joelho; pega de quadril e joelho em 

uma posição neutra. O terapeuta na posição 

de andar–parado, perpendicular ao membro 

inferior que ficou mobilizado, com uma das 

mãos na superfície medial do membro infe-

rior de pega, no terço médio da coxa, e a ou-

tra na superfície dorsolateral do pé que fez 

o movimento; paciente em supino. Deu-se o 

comando verbal para o paciente: “empurre 

sua perna para fora e relaxe”.

•	 Padrão de MMII 2: abdução e extensão de 

quadril com extensão de joelho movendo-

se para adução e extensão de quadril com 

extensão de joelho. O terapeuta na posição 

de andar–parado, perpendicular ao membro 

inferior da pega; paciente em supino. Uma 

das mãos na superfície medial do membro 

inferior da pega, no terço médio da coxa, e 

a outra na superfície dorsolateral do pé que 

fez o movimento. Deu-se o comando verbal 

para o paciente: “empurre sua perna para 

dentro e relaxe”.

•	 Padrão de MMII 3: extensão de joelho/qua-

dril movendo-se para flexão de joelho/qua-

dril. O terapeuta na posição de andar–pa-

rado ao pé do paciente (em supino). Uma 

das mãos na superfície dorsal do pé, dando 

o estímulo sensitivo necessário, e a outra 

apoiando abaixo da superfície plantar do pé 

com flexão plantar. Deu-se o comando verbal 

para o paciente: “dobre o joelho e relaxe”.

•	 Padrão de MMII 4: extensão de joelho/qua-

dril movendo-se para flexão de joelho/qua-

dril e rotação externa. O terapeuta na posi-

ção de andar–parado ao pé do paciente (em 

supino). Uma das mãos na superfície dorsal 

do pé, dando o estímulo sensitivo necessá-

rio, e outra apoiando abaixo da superfície 

plantar do pé de apoio em flexão plantar. 
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Deu-se o comando verbal para o paciente: 

“dobre o joelho em direção à sua orelha e 

relaxe”.

•	 Padrão de MMII 5: extensão de joelho/qua-

dril movendo-se para flexão de joelho/qua-

dril e rotação interna. O terapeuta na posi-

ção de andar–parado ao pé do paciente (em 

supino). Uma das mãos na superfície dorsal 

do pé que fez o movimento, dando o estímu-

lo sensitivo necessário, e a outra apoiando 

na superfície plantar do pé de apoio em fle-

xão plantar. Deu-se o comando verbal para o 

paciente: “dobre o joelho em direção ao seu 

nariz e relaxe”.

•	 Padrão de Tronco: estabilização de tronco em 

alinhamento neutro.  O terapeuta ficou po-

sicionado entre as pernas abduzidas do pa-

ciente (em supino), quando a pega foi pélvica, 

ou em frente à cabeça do paciente, quando a 

pega do terapeuta foi axilar. Deu-se o coman-

do verbal: “mantenha o corpo reto”, enquanto 

o terapeuta desalinhava o tronco do paciente, 

seja pegando na pelve ou na axila.

•	 Padrão de Membros Superiores (MMSS): 

adução, rotação interna de ombros, flexão de 

punhos/dedos movendo-se para abdução, 

rotação externa de ombros, extensão de pu-

nhos/dedos. O terapeuta ficou na posição de 

andar–parado, atrás da cabeça do paciente 

(em supino) à distância correspondente ao 

comprimento de um braço. A pega do te-

rapeuta foi na superfície extensora da mão 

do paciente, dando estímulo sensitivo apro-

priado. O paciente moveu-se, afastando-se 

do terapeuta. O comando verbal foi: “estique 

seus dedos e punhos, e leve seus braços até 

as orelhas”.

•	 Relaxamento (5 minutos finais): paciente em 

flutuação, orientado a respirar corretamente 

enquanto relaxava a musculatura. 

Ao término das dez sessões de hidrote-
rapia, o paciente foi reavaliado e os dados co-
letados comparados aos iniciais, para avaliar a 
sua evolução durante o período de estudo. A 
análise dos dados ocorreu de forma descritiva.

3 	 Resultados

Os dados de amplitude de movimento ob-
tidos por goniometria possibilitaram observar 
que, após o tratamento hidroterapêutico com o 
MABR, houve melhora na amplitude de movi-
mento de flexão e extensão de quadril, extensão 
de joelho, dorsiflexão de tornozelo, flexão e ex-
tensão de punho e melhora ainda mais signifi-
cativa na ADM de joelhos. No entanto, a flexão 
plantar direita teve diminuição de amplitude 
em 3 graus (Figura 1). 

Ao término do tratamento, a avaliação pos-
tural nas vistas anterior e posterior evidenciou 
diminuição da base de apoio, da abdução de 
ombros, postura adotada pelo paciente na posi-
ção ortostática, além do melhor alinhamento de 
tronco, cabeça e das espinhas ilíacas (Figura 2). 

Na avaliação postural (vista lateral) após o 
tratamento, observou-se diminuição da semifle-
xão de joelhos, da flexão de ombros e cotovelos, 
da anteriorização da cabeça e da hiperlordose 
lombar (Figura 3).

Antes do tratamento, no exame de cadeia 
muscular anterior, observou-se que o paciente 
realizava, sem ajuda, o endireitamento lombar 
parcial, com semiflexão de joelhos < 10º, protu-
são e flexão de ombros e cotovelos, anterioriza-
ção de cabeça, apresentando discreto déficit de 
equilíbrio. Após o tratamento, foi possível ob-
servar que o paciente continuou a realizar, sem 
ajuda, endireitamento lombar parcial e manteve 
a deformidade em semiflexão de joelhos < 10º, 
porém houve redução da protusão e flexão de 
ombros, cotovelos e diminuição na anteriori-
zação da cabeça (Figura 4). Assim, a avaliação 
da flexibilidade de cadeias musculares após o 
tratamento evidenciou melhora em ambas as 
cadeias, anterior e posterior. 

Com o exame de cadeia muscular poste-
rior, observou-se, antes do tratamento, uma se-
miflexão de joelho (deformidade em semiflexão), 
abertura do ângulo tíbio-társico e do coxofemo-
ral, retificação lombar e torácica, cervical tensa 
sem dor, e distância mão-chão de 10 cm. Após 
o tratamento, houve manutenção dos ângulos tí-
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Figura 1: Valores da ADM de quadril (A), punho 
(B), tornozelo (C) e joelho (D), antes e depois do 
tratamento

Fonte: Evans, 2003.

Antes Depois
(a)

Antes Depois
(b)

Figura 2: Avaliação postural nas vistas 
(A) anterior e (B) posterior, antes e após o 
tratamento Nota-se diminuição da base 
de apoio e da abdução de ombros, melhor 
alinhamento de tronco, cabeça e espinhas 
ilíacas póstero-superiores 
Fonte: Marques, 2005.
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bio-társico e coxofemoral >90º, a cervical perma-
neceu tensa sem dor, porém os dedos tocaram o 
chão. Além disso, verifica-se uma harmonização 
das curvaturas da coluna vertebral (Figura 5).

Com a aplicação do questionário de qua-
lidade de vida SF36, no início e término do tra-
tamento, foi possível verificar a melhora de 30% 
na “Capacidade Funcional”; 75%, na “Limitação 

Antes Depois
(a)

Antes Depois
(b)

Figura 3: Avaliação postural nas vistas lateral 
esquerda (A) e lateral direita (B), antes e após 
tratamento. Nota-se diminuição da semiflexão 
de joelhos, da hiperlordose lombar, da 
anteriorização da cabeça e da flexão de ombros 
e cotovelos
Fonte: Marques, 2005.

Antes Depois

Figura 4: Avaliação da cadeia muscular 
anterior antes e após o tratamento. Nota-se 
redução na flexão de ombro e cotovelo e na 
anteriorização de cabeça 
Fonte: Marques, 2005.

Antes Depois

Figura 5: Avaliação da cadeia muscular 
posterior, antes e depois do tratamento. Nota-se 
que houve harmonização das curvaturas da 
coluna vertebral e que os dedos passaram a 
tocar o chão 
Fonte: Marques, 2005.
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por Aspectos Físicos”; 10%, na “Dor”; 40%, na 
“Vitalidade”; 12,5%, nos “Aspectos Sociais”; 
e 16%, na “Saúde Mental”. Contudo, o domí-
nio “Estado Geral de Saúde” não se alterou ao 
término do tratamento, e o domínio “Aspectos 
Emocionais” se manteve com pontuação máxi-
ma tanto no início quanto no término do trata-
mento (Figura 6).

Já os valores de CHAQ pós-tratamento 
evidenciaram que o paciente manteve os mes-
mos resultados quando comparados aos iniciais, 
totalizando, em ambas as situações, 12 pontos.

Os valores relativos à avaliação de dor e 
rigidez matinal, por meio das escalas visuais 
analógicas (EVAs) descritas, não foram dife-
rentes no início e término do tratamento, sendo 
verificadas “Dor moderada” e “Rigidez mode-
rada” tanto antes quanto depois do tratamento.

4 	 Discussão

Segundo Skinner (1985), o MABR apre-
senta um diferencial em relação às outras téc-
nicas hidroterapêuticas, pois alia as proprieda-

des físicas da água à possibilidade de ela agir 
em favor da função anatômica e fisiológica 
normal de músculos e articulações, sendo in-
dicado aos portadores de doenças reumáticas, 
inclusive de ARJ.

Componentes fornecidos em exercícios 
aquáticos, tais como resistência suave, ampli-
tude maior de movimento e oportunidade de 
se exercitar em várias velocidades fazem dessa 
opção um excelente método para aumentar re-
sistência e força. 

Com o tratamento proposto neste estudo 
foi possível verificar que o MABR promoveu me-
lhora na postura do paciente que pode ser decor-
rente da combinação dos efeitos hidroterápicos 
como a turbulência da água, que exige estabiliza-
ção central com a co-contração de músculos ab-
dominais e paravertebrais, antes que quaisquer 
movimentos de extremidades sejam executados, 
com os efeitos do MABR, tais como reeducação 
muscular, alongamento paravertebral, melho-
ra do alinhamento, da estabilidade do tronco e 
da preparação das extremidades inferiores para 
sustentação do peso (RUOTI et al., 2000).

Segundo Ruoti et al. (2000), a resistência é 
fornecida pela viscosidade da água e pela turbu-
lência (ambas atuantes quando o paciente reali-
za a caminhada inicial e os padrões de MABR), e 
a freqüente mudança na direção do movimento 
também exerce essa resistência. Isso ocorre, por 
exemplo, no padrão de tronco do MABR, no qual 
o paciente enfrenta a resistência da água ao mes-
mo tempo em que realiza co-contração de muscu-
latura anterior e posterior para manter-se na po-
sição supina e com o corpo alinhado, permitindo, 
dessa forma, um fortalecimento muscular.

Becker (2000), Caromano e Nowotny 
(2002) e Campion (2000) descrevem que os sin-
tomas de dor diminuem na água e, adicional-
mente, Ruoti et al. (2000) defendem que tanto a 
rigidez quanto a dor são reduzidas na condição 
de imersão. Apesar de o paciente estudado não 
ter apresentado diminuição das queixas álgi-
cas e rigidez articular matinal, avaliadas pelas 
EVAs, vale ressaltar que ambas não sofreram 
exacerbação durante as semanas de tratamento, 
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Figura 6: Avaliação da qualidade de vida 
por meio do questionário SF–36, antes e após 
tratamento com MABR 
Fonte: Ciconelli, 1997.
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embora o paciente tenha sido submetido a dife-
rentes esforços, variações de amplitude e resis-
tência na realização dos padrões de MABR. Isso 
pode ter ocorrido por causa da diminuição da 
compressão articular secundária, à flutuação na 
água, ao estímulo mental e social da prática fi-
sioterapêutica na piscina. No entanto, quando a 
dor foi analisada pelo SF–36, notou-se redução 
após o tratamento, o que sugere a participação 
do MABR no controle desse sintoma.

Outro objetivo desse método, o aumento 
da ADM, também pôde ser observado no pa-
ciente estudado, uma vez que houve melhora na 
análise das articulações avaliadas, com exceção 
da flexão plantar direita que diminuiu em ape-
nas três graus.

A avaliação da capacidade funcional pelo 
questionário CHAQ mostrou-se inalterada no 
início e término do tratamento, apesar de o pa-
ciente ter respondido às questões de vestir-se 
e arrumar-se, bem como a de levantar-se com 
a avaliação de “alguma dificuldade”, tendo me-
lhorado em relação ao que apresentara no pré-
tratamento, em que a resposta havia sido “muita 
dificuldade”. No entanto, o escore do questioná-
rio analisa que, se o paciente precisar de algu-
ma ajuda para realizar a tarefa, será mantido o 
escore inalterado, não diferenciando melhoras 
parciais, limitando, dessa forma, sua utiliza-
ção como instrumento para avaliar a evolução 
do paciente. Já o SF-36 permitiu uma avaliação 
mais global da qualidade de vida em seus vá-
rios aspectos, não se restringindo apenas à ava-
liação do domínio “Capacidade Funcional”.

É importante ressaltar que o paciente res-
ponde periodicamente ao questionário CHAQ 
em seus retornos médicos; portanto pode estar 
condicionado aos resultados e não ter respondi-
do fielmente às questões. 

Sugerem-se novas pesquisas, utilizando 
maior amostragem de indivíduos, além de um 
tratamento por período de tempo mais longo, 
com utilização de mais questões de MABR, a fim 
de reafirmar a utilização desse método como 
aliado da fisioterapia no tratamento de pacien-
tes portadores de artrite reumatóide juvenil.

5 	 Considerações finais

O MABR possibilitou ao paciente portador 
de ARJ melhora de flexibilidade, de postura, da 
qualidade de vida e da amplitude de movimen-
to sendo, dessa forma, um recurso de grande 
valia para o tratamento de pacientes. 
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