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RESUMO

Os Determinante Sociais da Saude sdo caracteristicas multifacetadas que conferem
uma estratificagdo econdmico-social dos individuos dentro de uma sociedade,
podendo influenciar na ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na
populacdo. A ruptura do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) € um dos principais
prejuizos articulares que acometem individuos jovens, principalmente durante a
pratica de esporte, provocada por lesdes de impacto e rotacdo do joelho. Configura
uma lesdo debilitante e prevalente em individuos no auge da fase produtiva, com
riscos de incapacidade fisica, emocional e social, além de prejuizos econdmicos
individuais. A cirurgia para reconstrucao ligamentar € o tratamento padrdo-ouro
preconizado na literatura. Entretanto, existe pouca informacéo sobre a influéncia dos
Determinantes Sociais da Saude na apresentacdo da doenca e no desfecho do
tratamento cirdrgico em individuos de diferentes classes socioeconémicas. Para
isso, objetivou-se avaliar as caracteristicas sociais e econdémicas nos pacientes
portadores da ruptura do LCA submetidos a cirurgia, por meio de pesquisa
observacional e longitudinal em amostra probabilistica de 81 pacientes com
indicacdo cirargica. A avaliacdo desenvolveu-se por meio de questionarios para
identificacdo de variaveis socioeconémicas (Renda, Renda Agrupada, Estratificacéo
Socioecondmica e Classe Social), funcionais (Lysholm, Diferenca do Lysholm e
Sociabilidade), assistenciais (Tempo de espera para consulta) e emocionais
(Preocupacgdo), coletados no pré-operatério e apos 15 semanas da cirurgia,
utilizando-se estatistica ndo paramétrica e considerando significativos os valores de
p<0,05 com intervalo de confianca de 95%. Encontrou-se diferenca estatisticamente
significante entre as variaveis Estratificacdo e Lysholm versus Renda; Lysholm e
Sociabilidade versus Estratificagdo; Sociabilidade versus Lysholm; e Renda
Agrupada versus Diferengca do Lysholm (p<0,05). Os resultados indicam haver
influéncia dos Determinantes Sociais da Saude nas caracteristicas funcionais dos
pacientes submetidos a Reconstrucdo do LCA do joelho com vantagem para
agueles com maior renda e status social.

Palavras-chave: Fatores socioecondmicos. Reconstrugcdo do Ligamento Cruzado

Anterior. Joelho.



ABSTRACT

The Social Determinants of Health are multifaceted characteristics that confer an
economic-social stratification of individuals within a society that can influence the
occurrence of health problems and their risk factors in the population. Anterior
Cruciate Ligament (ACL) rupture is one of the main joint injuries that affect young
individuals mainly during sports, caused by impact injuries and knee rotation. It
configures a debilitating and prevalent lesion in individuals at the peak of the
productive phase, with risks of physical, emotional and social incapacity, in addition
to individual economic losses. The surgery for ligament reconstruction is the gold
standard treatment recommended in the literature. However, there is little information
on the influence of the Social Determinants of Health on the presentation of the
disease and on the outcome of the surgical treatment in individuals of different
socioeconomic classes. The purpose of this study was to evaluate the social and
economic characteristics of patients with ACL rupture submitted to surgery through a
longitudinal and observational study in a probabilistic sample of 81 patients with
surgical indication. (Lysholm, Lysholm Difference and Sociability), care (Waiting time
for consultation) and emotional (Worry) collected in the study were analyzed by
means of questionnaires to identify socioeconomic variables (Income, Grouped
Income, Socioeconomic Stratification and Social Class). Preoperative period and
after 15 weeks of surgery. Using non-parametric statistics and considering significant
values of p <0.05 with a 95% confidence interval. Statistically significant difference
was found between the variables Stratification and Lysholm versus Income, Lysholm
and Sociability versus Stratification, Sociability versus Lysholm, and Grouped Income
versus Lysholm Diference (p <0.05). The results indicate that the influence of the
Social Determinants of Health on the functional characteristics of the patients
submitted to the reconstruction of the knee ACL in benefit to those with higher

income and social status.

Keywords: Socioeconomic factors. Reconstruction of the anterior cruciate ligament.

Knee.
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1 INTRODUCAO

As caracteristicas socioeconémicas de uma sociedade conferem estratificacao
econdmico-social dos individuos, atribuindo-lhes diferentes classes sociais que
podem afetar substancialmente sua saude. Nesse contexto, os Determinantes
Sociais da Saude representam as condi¢cdes que traduzem os fatores sociais,
econdbmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populagcdo (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Entre as principais doencas ortopédicas, a ruptura do Ligamento Cruzado Anterior
(LCA) destaca-se por ser comum em pacientes jovens, secundaria a um evento
traumatico, geralmente proveniente de atividades esportivas ou acidentes de
transito, representando uma das lesdes mais frequentemente encontradas no joelho.
Esse ligamento possui a funcdo de estabilizar a articulagdo, evitando tanto
movimentos de translacdo anterior quanto movimentos rotacionais da tibia em
relacdo ao fémur (LOHMANDER et al., 2007). A reconstrucdo artroscopica do LCA é
o tratamento de escolha para pacientes ativos e atletas, com relatos de altas taxas
de bons resultados associados a melhora significativa na dor, na funcdo e na
qualidade de vida dos pacientes (BUSIJA et al., 2008; LYMAN et al., 2009; OCHIAI
et al.,, 2010; SPINDLER et al.,, 2011; OCHIAI et al., 2011; WEBSTER; FELLER,
2013; OCHIAI et al., 2014).

O invegavel progresso dos resultados poés-operatorios percebido nas Ultimas
décadas esteve focado principalmente no incremento tecnolégico de implantes e
aperfeicoamento das técnicas cirargicas, que concentrou a maioria dos estudos na
tentativa de explicar a evolugcdo nos desfechos clinicos e funcionais, como dor,
estabilidade articular, restauragdo da mobilidade e retorno ao esporte. Por outro
lado, pouca atencao foi dada as condi¢gBes sociais e econémicas dos pacientes que
podem ser determinantes no resultado final do tratamento cirdrgico (SHELBOURNE;
NITZ, 1990; O'BRIEN et al., 1991; SGAGLIONE et al., 1993; BUSS et al., 1993;
SHELBOURNE et al., 1995; SHELBOURNE; GRAY, 1997; OTTO et al., 1998;
COOLEY; DEFFNER; ROSENBERG, 2001; MATHER et al., 2013).
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Esses atributos socioecondmicos ganharam destaque recentemente, principalmente
depois da criagdo da Comissdo sobre Determinantes Sociais pela Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) em 2005 e da comissdo homonima no Brasil em 2006
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). As condicbes sociais e econdmicas podem
afetar negativamente no acesso aos cuidados de saude, no reconhecimento das
necessidades de cuidados, na comunicacdo com os profissionais de saude, nas
condicbes de moradia, de habilidades e de oportunidades de emprego, e nas
condi¢des nutricionais e na manutencao da pobreza. Além disso, alguns autores tém
associado essas condi¢cdes de vulnerabilidades a piores resultados para muitas
doencas e tratamentos operatorios (LIANG, 1982; PINCUS; CALLAHAN, 1985).

Os Determinantes Sociais aqui abordados sao caracteristicas multifacetadas e
complexas, com efeitos, muitas vezes, dificeis de separar e quantificar. Na Cirurgia
do Joelho, estudos em individuos submetidos a Artroplastia Total do Joelho (ATJ)
demonstram que 10 a 30% dos pacientes continuam a sofrer dor refrataria e/ou
limitacdo funcional significativa apdés o procedimento cirdrgico. Esses achados
podem estar relacionados as caracteristicas individuais ou condi¢cdes sociais, e nao
somente a técnica cirdrgica (JONES, 1992; DOREY; AMSTUTZ, 1993; LAUPACIS et
al., 1994).

Assim, embora 0s aspectos socioecondbmicos possam interferir sobre a saude, o
impacto nas lesdes cirurgico-ortopédicas, em especial nos pacientes submetidos ao
tratamento cirargico da lesdo do LCA, é em grande parte desconhecido. Pouco se
sabe sobre os efeitos das condi¢cbes sociais, econdmicas e do estado geral da
saude no resultado final do tratamento cirargico desses pacientes (MATHER et al.,
2013). O objetivo deste estudo € avaliar os impactos sociais e econdmicos nos
pacientes submetidos a cirurgia de Reconstrucao do Ligamento Cruzado Anterior e

tratados em um hospital filantropico de Vitoria/ES.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) € uma estrutura intra-articular do joelho,
composta por um conjunto de fibras colagenas densamente agrupadas (Figura 1)
gue tem a funcdo primaria de limitar os deslocamentos anteriores da tibia em
relacdo ao fémur e atua secundariamente no controle da rotacéo tibial interna e
desvios em varo! e valgo? do joelho (MARKOLF; KOCHAN; AMSTUTZ, 1984).
Proximalmente, ele se insere na superficie interna do céndilo femoral lateral e,
distalmente, na face anterior e lateral da espinha tibial medial (SAKANE et al., 1997;
MATSUMOTO et al., 2001; DUTHON et al., 2006; COHEN et al., 2011).

Figura 1 — Peca anatdmica com destaque para o Ligamento Cruzado Anterior

Fonte: Google imagens (2016).

Girgis, Marshall e Monajem (1975) dividiram anatomicamente o ligamento em dois

feixes ou bandas denominadas antero-medial e postero-lateral, responsaveis

! Latim varus, -a, -um, que tem as pernas voltadas para dentro. Diz-se de um membro ou segmento
de membro voltado para dentro em relagdo ao eixo do corpo, por oposi¢do a valgo (ex.: membro
inferior varo).

2 . .

Latim valgus, -a, -um, que tem as pernas voltadas para fora. Diz-se de um membro ou segmento de
um membro voltado para fora em relagdo ao eixo do corpo, por oposi¢cdo a varo (ex.: membro
inferior valgo).
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respectivamente pela estabilidade articular em flexdo e em extensdo (GIRGIS;
MARSHALL; MONAJEM, 1975; ZANTOP et al., 2006).

A lesdo do LCA se relaciona, na maioria das vezes, a uma entorse do joelho,
resultante geralmente de trauma esportivo ou acidente no transito (LOHMANDER et
al., 2007). Aproximadamente 30% dessas lesdes sdo provocadas por contato direto
com agente externo e os outros 70% sao resultantes de trauma indireto provocado
por movimentos de valgo, flexdo e rotacdo interna do fémur sobre a tibia,
ocasionando, na maioria das vezes, desinsercdo da origem femoral do ligamento
gue apresenta menos fibras colagenas nessa topografia, como demonstrado em
estudos histolégicos (GRIFFIN et al., 2000; MEUFFELS et al., 2008).

A incidéncia estimada é de aproximadamente 1.500/100.000 pessoas-ano na Suica,
1.200/100.000 pessoas-ano na Nova Zelandia e 3.000/100.000 pessoas-ano nos
EUA, além de mais de 125 mil reconstrucdes cirirgicas do LCA realizadas
anualmente nos EUA (GRIFFIN et al., 2006; KIM et al., 2011). No Brasil, essa
estimativa ndo é conhecida, porém representa uma das principais causas de cirurgia
do joelho nos dias atuais, sendo uma das lesdes mais prevalentes nessa articulacao
(PRODROMOS et al., 2007).

A sintomatologia relatada pelo doente € de dor e instabilidade, traduzida pelo
paciente como sensacao de “falseio”, “inseguranca” ou “queda iminente” que
provocam disfuncéo da articulacdo e, consequentemente, de todo o membro inferior
acometido (LYMAN et al., 2009). O diagnéstico clinico da instabilidade anterior do
joelho é feito através de varios testes durante o exame fisico, sendo os mais
populares o teste de Lachman (Figura 2) e o da gaveta anterior, que consistem em
aplicar uma forca de translacdo anterior da tibia com o joelho fletido em 30 e 90
graus, respectivamente. O teste do Pivot-Shift (Figura 3) consiste em provocar uma
subluxacao anterior da articulagédo durante a flexdo, aplicando uma forca em valgo
com a tibia em rotacao interna (TORG; CONRAD; KALEN, 1976).
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Figura 2 — Teste de Lachman

Fonte: Google imagens (2016).

A ressonancia magneética é considerada o exame de imagem com maior acuracia no
diagndstico da ruptura do LCA (BARRY et al., 1996; ROSE; GOLD, 1996; KOCABEY
et al., 2004). Estudos de Murao e outros (1998), como também de Mellado e outros,
(2004) demonstraram sensibilidade, isto é, capacidade de reconhecer os
verdadeiros positivos em relagdo ao total de pacientes, de 92 a 96%, e
especificidade, ou seja, poder de distinguir os verdadeiros negativos em relagao ao
total de doentes, de 89 a 99%

O tratamento ndo cirdrgico apresenta resultados insatisfatorios na maioria das
vezes, principalmente nos pacientes jovens, ativos e praticantes de alguma
modalidade esportiva. Ciccotti e outros. (1994) analisaramm retrospectivamente, 52
individuos com ruptura do LCA que passaram por um programa intensivo de
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reabilitacdo ndo cirdrgica e de modificacdo da atividade diaria. Apos
acompanhamento médio de 7 anos, 97% apresentavam instabilidade persistente e
37% sofreram nova lesédo significativa no joelho. Hawkins, Misamore e Merritt (1986)
estudaram 40 pacientes tratados sem cirurgia durante 4 anos, sendo que apenas
14% dos pacientes relataram capacidade de praticar esportes sem limitac&o.

Por outro lado, o tratamento cirdrgico proporciona mais de 90% de bons e
excelentes resultados em estudos que comparam a restauracdo da estabilidade
articular, utilizando o joelho contralateral como controle. Outros estudos também
mostraram que a reconstru¢cdo do ligamento promove restauracéo da funcéo e da
estabilidade do joelho, além de retorno as atividades esportivas em niveis
semelhantes aos de antes da lesdo (SHELBOURNE; NITZ, 1990; O'BRIEN et al.,
1991; BUSS et al., 1993; SGAGLIONE et al., 1993; SHELBOURNE et al., 1995;
SHELBOURNE; GRAY, 1997; OTTO et al, 1998; COOLEY; DEFFNER;
ROSENBERG, 2001;). Portanto, parece claro que a cirurgia proporciona melhor
progndéstico nos individuos com lesdo do LCA, quando comparado aqueles tratados
por outros meios. Dessa forma, a reconstrucao cirurgica € considerada o tratamento

de escolha nos pacientes jovens, ativos e sintomaticos.

2.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Ao longo da historia, o conceito e a importancia dos Determinantes Sociais da
Saude (DSS) foram progressivamente evoluindo, uma vez que inumeras teorias

explicativas para os problemas de saude surgiram na histéria da humanidade.

Nas sociedades primitivas acreditava-se na teoria mistica da causalidade das
doencas, assim como no tratamento por rituais e oferendas. Os povos orientais da
Antiguidade baseavam suas teorias no desequilibrio entre os elementos da natureza
(energia). J4 na Idade Média, a teoria divina relacionava as enfermidades ao
pecado. Do século XVII até meados do século XIX, diante das mudancas sociais e
praticas de saude, observadas no ambito dos novos processos de urbanizagao e
industrializagdo ocorridos no momento, surgiu a teoria miasmatica, formulada por
Thomas Sydenham e Giovanni Maria Lancisi, que relacionava a origem das doengas

aos miasmas — gases ou odores fétidos provenientes de matéria organica em
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putrefacdo. No entanto, no final do século XIX, por meio dos trabalhos de
bacteriologistas como Koch e Pasteur, firmou-se um novo modelo para a explicacao
do processo saude-doencga. A teoria microbiana das doencas sustentava que os
microorganismos eram a causa das enfermidades e é hoje um segmento integrante
da microbiologia clinica e medicina moderna, estando na origem de inovacdes
importantes como os antibidticos e os habitos de higiene. No inicio do século XX,
essa corrente ganhou forca, pois se acreditava na teoria da unicausalidade como
fator etiolégico isolado no surgimento de doencas, como virus, bactérias e
protozoarios (BUCK et al., 1988; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Paralelamente, ainda em meados do século XIX, autores como Villermé (1782-
1863), na Franca, Chadwick (1800-1890) e Engels (1820-1895), na Inglaterra,
constataram uma evidente associagdo entre alta mortalidade e pobreza,
demonstrando que a distribuicdo da salde e da doenca nas populacdes nao é
aleatoria e que obedece a estratificacdo socioecondmica dos grupos populacionais
(BIRN, 2010). Virchow (1821-1902), considerado o pai da Medicina Social, afirmava
que “a ciéncia médica é intrinseca e essencialmente uma ciéncia social”’, que “as
condi¢gbes econdmicas e sociais exercem um efeito importante sobre a saude e a
doenca e que tais relacbes devem submeter-se a pesquisa cientifica” e que “o
proprio termo salde publica expressa seu carater politico, e sua pratica deve
conduzir necessariamente a intervencdo na vida politica e social para identificar e
eliminar os obstaculos que prejudicam a saude da populagao” (VIRCHOW, apud
ROSEN, 1980). Essa outra corrente paralela de pensamento, idealizada pelo
conceito da pluricausalidade, leva em consideracdo o aspecto psicologico do
paciente, seus conflitos familiares, seus recursos financeiros, seu nivel de instrucéo,
entre outros. Esses fatores, inclusive, ndo sédo estaveis; podem variar com o passar

dos anos, de uma regiao para outra, de uma etnia para outra.

N&o obstante a predominéncia biolégica e unicausal no surgimento inicial da saude
publica, em detrimento dos aspectos sociopoliticos e ambientais, observa-se, ao
longo do século XX, uma permanente divergéncia entre essas correntes de
pensamento. A prépria histéria da OMS oferece interessantes exemplos dessa
tensdo, quando observados os periodos de forte preponderéncia de enfoques

centrados em aspectos bioldgicos, individuais e tecnoldgicos, intercalados com
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outros em que se destacam fatores sociais e ambientais. A definicado de saude como
‘o completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a
auséncia de enfermidade”, inserida na Constituicio da OMS no momento de sua
fundacao, em 1948, € uma clara expressao de concepcao bastante ampla da saude,
para além de um enfoque centrado na doenga (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016).

Ao longo do seéculo XX, muito se avancou no estudo dessas relacoes,
particularmente entre as condi¢cdes de vida, trabalho e situacdo de saude. Uma
primeira geracdo de estudos, iniciada ainda no século anterior, concentrou-se nas
relacbes entre pobreza e saude. Posteriormente, uma segunda geracdo buscou
identificar gradientes de saude de acordo com a estratificacdo socioeconémica e,
atualmente, os esforcos de pesquisa se concentram em estudar os caminhos pelos
quais os DSS produzem as discrepancias de saude entre grupos sociais.
Progressivamente, notou-se que a saude publica nao deveria limitar-se a tratar e
estudar doencgas especificas, baseando-se fundamentalmente na microbiologia e
nos sucessos da teoria dos germes; deveria, também, centrar-se no estudo da
influéncia das condi¢des sociais, econdmicas e ambientais na saude dos individuos
(ADLER, 2006, apud BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Consequentemente, na Conferéncia de Alma-Ata (1978) e na Carta de Ottawa
(1986), o enfoque dos determinantes sociais se reiterou. Foi reconhecido como preé-
requisitos para a saude que “as condi¢des e os recursos fundamentais para a saude
sdo: paz, habitacdo, educacao, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos
sustentaveis, justica social e equidade” (CARTA DE OTTAWUA, 1986). Na década
seguinte, com o debate sobre as Metas do Milénio, novamente evidenciou-se a
importancia dos DSS que se afirmaram com a criagdo da Comissdo sobre
Determinantes Sociais da Saude da OMS (2005) e, no Brasil, com a Comissao
Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (2006), com objetivo de
entender a atuacdo dos determinantes sociais na geracdo das injusticas em saude,
além de recomendar como e onde devem incidir as intervencfes para combaté-las e
gue resultados podem ser esperados em termos de efetividade e eficiéncia
(PELLEGRINI FILHO, 2011).
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Progressivamente, entdo, observa-se uma surpreendente evolucdo dos estudos no
entendimento de como se organiza e desenvolve a situacdo de saude de uma
populacdo e das desigualdades de saude entre sociedades, que podem ser
corrigidas e evitadas (ALMEIDA-FILHO et al., 2003). Apesar desse evidente
progresso, o principal desafio dos estudos das relacbes entre os DSS e a saude
consistia em estabelecer uma graduacdo dessa associacao, ja que nao se resume a
uma ligacdo direta de causa-efeito. Por exemplo, explicar por que ndo ha uma
correspondéncia estavel entre os indicadores de riqueza de uma sociedade, como o
Produto Interno Bruto (PIB) ou renda per capita, com os indicadores de saude. Outro
desafio importante se refere a separacao dos determinantes de saude individuais e
0s de grupos e populacbes, pois alguns fatores que explicam as diferencas no
estado de saude dos individuos néo justificam as diferencas entre grupos de uma
sociedade ou entre sociedades diversas. Ao confundir os niveis de analise e tentar
explicar a saude coletiva a partir de estudos realizados em individuos, comete-se a
chamada falacia ecolégica (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

O modelo de Dahlgren e Whitehead (2007) organiza as relacdes entre os diferentes
fatores estudados (Figura 4). Esse esquema dispde os DSS em camadas, a partir do
individuo até uma camada distal, onde se situam os macrodeterminantes. Na base
do modelo, os individuos estdo representados com suas caracteristicas individuais,
como idade, sexo e fatores genéticos que, indiscutivelmente, exercem influéncia em
suas condicbes de saude. Na camada imediatamente externa, aparecem o0s
comportamentos e os estilos de vida individuais, situada no limiar entre os fatores
individuais e os DSS, dado que, muitas vezes entendidos como apenas de
responsabilidade individual, os estilos de vida também podem ser considerados
como parte dos DSS, uma vez que estdo fortemente relacionados a determinantes
sociais. Na camada seguinte, destaca-se a influéncia das redes sociais e
comunitarias em acdes coletivas para melhoria de condi¢cdes de saude e bem-estar,
gue, por meio de redes de apoio a grupos vulneraveis, expressam o0 nivel de
solidariedade e confianca entre pessoas e grupos. No nivel seguinte, estdo
representados os fatores relacionados as condicbes de vida e de trabalho, a
disponibilidade de alimentos e ao acesso a ambientes e servigos essenciais, como
saude e educacdo. Finalmente, no dltimo nivel, estdo situados os

macrodeterminantes relacionados as condicdes econdmicas, culturais e ambientais
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da sociedade e que possuem grande influéncia sobre as demais camadas
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Figura 4 — Os principais determinantes da saude

CONDICOES DE VIDA
o EDETRABALHO

AMBIENTE DE
TRABALHO

EDUCACAO SERVICOS
SOCIAIS DE

IDADE, SEXO E SAUDE
FATORES
PRODUGAD HEREDITARIOS

AGRICOLA E DE
ALIMENTOS HABITACAD

Fonte: Dahlgren e Whitehead (2007, p. 11).
Nota: Adaptacdo do autor (2017).

2.3 REVISAO DA LITERATURA

Objetivando entender a associacdo dos Determinantes Sociais da Saude com a
lesdo e o tratamento do Ligamento Cruzado Anterior, foi realizada uma revisao de
publicagdes com descritores direcionados ao objeto de pesquisa pretendido. Foram
incluidas no MeSH database® palavras correspondentes em inglés para os principais
determinantes sociais como “educacdo”, “nivel educacional’, “renda”, “fatores
socioeconémicos”, “classe social’, “caracteristicas habitacionais”, além do termo

“‘ligamento cruzado anterior”.

% Acroénimo inglés de Medical Subject Headings (traducao literal: titulos de assuntos médicos).



21

Utilizando os termos de pesquisa — “(Education OR Educational Status OR Income
OR Socioeconomic Factors OR Social Class OR Residence Characteristics) AND
(Anterior Cruciate Ligament)” —, foram encontrados 460 itens entre os quais, apos
andlise criteriosa, ndo se identificou nenhum artigo relacionado ao tema proposto.
Realizou-se, entdo, uma pesquisa mais ampla, utilizando-se 0os mesmos termos
direcionados aos DSS e o termo genérico para “doencas e procedimentos cirargicos
ortopédicos”, com identificacdo de milhares de artigos. A selecédo das publicacdes
foi, entdo, direcionada para os estudos relacionados a Artroplastia Total do Joelho,
por tratar-se de um procedimento cirdrgico também realizado na articulacdo do
joelho. A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) € um procedimento cirargico amplamente
realizado e cada vez mais utilizado progressivamente no tratamento da gonartrose”
(SINGH et al., 2010). Séo relatadas altas taxas de bons resultados com melhora
significativa na dor, na funcdo e na qualidade de vida dos pacientes (ETHGEN et al.,

2004).

Principalmente nas Ultimas décadas, a melhora nos resultados pdés-operatorios
esteve focada no incremento tecnologico de implantes e de novas técnicas
cirirgicas, que concentrou a maioria dos estudos e pesquisas nessa area do
conhecimento, com énfase no estudo dos resultados clinicos e funcionais (dor,
amplitude de movimento, capacidade de realizar atividades e satisfacdo pos-
operatodria), com pouca consideracao na influéncia das condicdes econdmico-sociais
dos individuos e sua interferéncia pés-operatéria (DOREY et al., 1993; YOUNG et
al., 1998; SINGH; LEWALLEN, 2013).

Apesar de ser um assunto em evidéncia, os DSS sado caracteristicas complexas,
com efeitos muitas vezes dificeis de separar e quantificar. Assim, embora os
aspectos socioecondmicos possam ter impacto sobre a saude, o efeito desses
fatores sobre as lesBes cirdrgico-ortopédicas €, em grande parte, desconhecido
(YOUNG et al., 1998). Estudos mostram que de 10 a 30% dos pacientes submetidos
a ATJ continuam a ter dor refrataria e/ou limitacdo funcional significativa, mesmo

anos depois da cirurgia, com razdes que podem estar relacionadas as

* Gonartrose, ou osteoartrose do joelho é uma doenca de caréater inflamatério, degenerativo e
progressivo, que provoca a destruicdo da cartilagem articular e leva a uma deformidade da
articulacdo, podendo ser de origem traumatica, infecciosa, pdés-meniscectomia, lesédo ligamentar ou
gualquer outra agressdo articular, mas também pode surgir sem causa aparente.
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caracteristicas individuais, as condi¢cdes sociais e ndo somente a técnica cirdrgica
(JONES, 1992; DOREY et al., 1993; LAUPACIS et al., 1994).

Pela revisdo integrativa, objetivou-se avaliar a presenca e a influéncia dos fatores
socioecon6micos nos aspectos clinicos, funcionais e assistenciais pré-cirdrgicos e
pbs-operatdrios no tratamento de pacientes submetidos a ATJ, por meio de revisao
da literatura com pesquisa de artigos publicados no PubMed entre 1990 a 2015,
utilizando-se palavras-chave selecionadas, de acordo com o objetivo da pesquisa,
na seguinte sequéncia: (Education OR Educational Status OR Income OR
Socioeconomic Factors OR Social Class OR Residence Characteristics) AND
(Orthopedics OR Orthopedic Procedures). A busca limitou-se aos estudos realizados
em humanos e artigos publicados no idioma inglés. Outros artigos também foram

avaliados a partir das referéncias das publicagcfes pesquisadas.

Os resultados referentes a interferéncia socioecondmica foram extraidos e
resumidos em planilha Excel. Também foram obtidos dados relacionados ao ano da
publicacéo, ao pais e a regido dos pacientes estudados, bem como a temporalidade
do estudo (prospectivo, retrospectivo ou transversal). Além disso, o nivel de
evidéncia de cada publicacéo foi classificado de acordo com a escala desenvolvida
pelo Journal of Bone and Joint Surgery, que gradua os estudos de | a V de uma
forma simples e reprodutivel, comumente utilizada na literatura ortopédica para
permitir que os leitores realizem comparacdes rapidas da qualidade da evidéncia
publicada (WRIGHT; SWIONTKOWSKI; HECKMAN, 2003).

A pesquisa inicial identificou 3.907 publicagbes que foram avaliadas pela leitura do
titulo, com eleicdo de 55 publicagBes para leitura dos resumos. Posteriormente, 43
publicacdes foram selecionadas para leitura integral dos textos e, finalmente, depois
da leitura dos trabalhos completos, excluiram-se 23 artigos, por ndo se adequarem
na proposta do estudo. Das 20 publica¢gGes selecionadas, sete foram realizadas com
pacientes exclusivamente de ATJ, uma em pacientes de revisdo, isto é, de
reoperacdo de ATJ, e 12 estudos com associacdo de ATJ e artroplastia total do
quadril. Desses artigos, 13 mostraram associacdo desfavoravel, ou seja, a pior
condicdo socioeconOmica esteve relacionada a piores caracteristicas clinicas,
funcionais ou assistenciais pré- e/ou pds-operatérias, cinco nao mostraram nenhuma

influéncia e apenas dois estudos demonstraram associagéo favoravel em que a pior
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condi¢ao socioeconémica se associou a melhores resultados. Os principais achados

de cada artigo estédo descritos na Tabela 1.



Tabela 1 — Sintese dos artigos sobre efeitos socioecondémicos na cirurgia de Artroplastia Total de Joelho

Autor

Caracteristicas
socioeconbmicas

Caracteristicas clinicas,
funcionais e assistenciais

Tipo de associacgéo

eRenda e Satisfacao pds-operatéria . . . .
Barrack e outros . . g eMaior renda, escolaridade e emprego associado a maior
eEscolaridade eDor pGs-operatoria . ~ ) ~
(2013) .. . satisfacdo, menor dor e maior funcéo
eEmprego e Funcgdo pds-operatéria

Clement e outros
(2013)

¢ Privacéo social

e Questionario OKS (dor e funcéo)
e Satisfacdo

eMaior privacdo social associada a cirurgia em idade precoce,
maior niimero de comorbidades, maior dor, pior fungdo e menor
satisfacéo

Davis e outros.
(2008)

eRenda
eEscolaridade

e Comorbidades
¢ Questionario WOMAC (dor,
rigidez articular e atividade fisica)

eMenor renda associada a piores pontuacbes WOMAC pré-
operatério. e dor
¢N&o houve associagcado com a escolaridade

Dowsey, Nikpour e
Choong (2014)

eNivel socioeconémico

e Questionario KSS (dor e fungéo)

¢N&o houve associagdo do status socioecondmico a dor e fungéo
do joelho

Dy e outros (2013)

eNivel de escolaridade

eRenda familiar

e Caracteristica da
comunidade

eRisco de revisao da cirurgia

eMaior escolaridade e menor renda associadas a maior risco de
revisao

Feldman e outros
(2015)

eEscolaridade
e Comunidade habitacional

eDor pré-operatoria
¢ Questionario WOMAC (dor,
rigidez articular e atividade fisica)

eMaior escolaridade e proveniéncia de areas de maior nivel
socioecondmico associadas a menor dor e melhor funcéo

Hollowell e outros
(2010)

e Nivel socioecondmico

eRisco cirargico pré-operatorio
eMorbidade pds-operatoria
e Tempo de hospitalizagéo

eDiminuicdo do risco com aumento do nivel
socioecondmico

¢N&o houve associacdo com a morbidade p6s-operatéria

e AssociaGao entre menor status socioecondémico e maior tempo

de hospitalizagao

cirdrgico

Keurentjes e
outros (2013)

eEscolaridade

e Satisfacdo
eQualidade de vida (questionario
SF-36)

o Sem diferenca da satisfagdo com a escolaridade
e Maior escolaridade associada a melhor funcéo fisica e salide em
geral

Lopez-Olivo e
outros (2011)

eEscolaridade

e Questionario KSS (dor e fungéo)
¢ Questionario WOMAC (dor,
rigidez articular e atividade fisica)

e Menor escolaridade associada a piores escores WOMAC
e Menor escolaridade associada a piores escores KSS

Neuburger e outros
(2012)

(Continua)

e Status socioeconémico

e Questionario OKS (dor e fungéo)

eProvenientes de areas de baixo nivel socioeconémico tiveram
piores pontuagfes OKS ap0s a cirurgia
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(Continuacéao)

Autor

eCaracteristicas
socioecondmicas

eCaracteristicas clinicas,
funcionais e assistenciais

oTipo de associacéo

Neuburger e outros
(2013)

e Status socioeconémico

e Questiondrio OKS (dor e fun¢éo)

eProvenientes de areas carentes tendem a ser submetidos a
cirurgia em uma fase mais tardia da doencga

Peltola e Jarvelin
(2014)

eRenda

e Analise relativa ao risco de
revisao

¢N&o houve relacdo com renda e o risco de reviséo da cirurgia

e Pacientes de menor renda passaram por uma cirurgia de revisao
mais  precocemente, porém ndo houve diferenca
estatisticamente significativa

Rahman e outros
(2011)

e Status socioeconémico

eTaxa de realizagcdo de consultas
com cirurgides ortopédicos
eTaxa de realizacdo de ATJ

ePacientes com maior status socioecondmico consultaram
cirurgides ortopédicos com mais frequéncia

ePacientes com maior status foram submetidos a mais
artroplastias do que aqueles com baixo status

Saleh e outros.

e Status socioeconémico

eRisco relativo ao ser submetido a

eMaior representacdo relativa de pacientes de baixo status

(2006) e Escolaridade revisao da ATJ socioecondmico e baixa escolaridade nos pacientes de ATJ
Singh e Lewallen *Dor ~ eMenor renda associada a melhores resultados de dor e maior
(2013) *Renda 'F.u ngao - melhora na fungao p6s-ATJ

eLimitacdo da atividade
Skinner. Zhou e eTaxa de realizagéo de artroplastia | eMelhor acesso a ATJ para grupos de alta renda
Weinstéin (2006) «Renda eDor eNdo houve diferenca entre renda e a maioria das medidas

e Variaveis radiograficas de
osteoartrose

clinicas e radiogréficas, exceto onde maior renda associou-se a
maior dor ao movimento passivo p6s-ATJ

Soljak e outros
(2009)

e Status socioeconémico

e Questionario EQ-5D (estado geral
da saude)
e Questionério OKS (dor e funcéo)

ePacientes das areas mais carentes relataram piores escores
EQ-5D pré-operatérios

ePouca evidéncia de desigualdade socioecondmica no acesso a
ATJ

Webb, Lichtman e
Wagner (2008)

e Status socioeconémico

eTaxa de infeccdo

eMenor renda associada a maior taxa de infeccdo p6s-ATJ

Wood e Howie
(2011)

e Status socioeconémico

eTaxa de acesso a cirurgias

eNenhuma associacédo encontrada

Youm e outros
(2015)

eEscolaridade
eRenda

e Utilidade de ferramentas de
tomada de decisdo compartilhada

e Maior escolaridade e maior renda associadas a maior pesquisa
de conhecimento

e Aqueles com seguros privados foram 2,7 vezes mais propensos
a se chegar a uma decisao apos a consulta inicial

eEnsino superior foi associado com menor chance de escolher a
cirurgia

Fonte:

Elaboracdo

do

autor

(2017).
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Trés estudos ndo descreveram os efeitos relacionados diretamente com o
procedimento cirdrgico, e sim com o perfil pré-operatério, com 0 acesso aos
cuidados de saude e com a tomada de decisdo cirargica. Em relacdo a
temporalidade, 12 publicacbes apresentaram avaliagbes prospectivas; quatro,
retrospectivas e outras quatro, transversais. Pela classificacdo do nivel de evidéncia,
apenas um estudo foi identificado como terapéutico nivel I-a, dois como prognostico
nivel I, sete como terapéutico nivel Il, sete como prognadstico nivel Il e trés como

terapéutico nivel .

Das 20 publicacbes incluidas, nove utillizaram a renda como variavel
socioecondmica para analise dos seus resultados. Seis estudos mostraram
associacdo desfavoravel da renda com os fatores avaliados, ou seja, indicaram que
guanto menor a renda, piores foram os resultados encontrados; dois mostraram-se
neutros (sem influéncia) e apenas o estudo de Singh e Lewallen (2013) encontrou
associagdo favoravel com achados, sugerindo que aqueles pacientes com menor
renda estiveram associados a melhores indices de dor e maior melhora na funcao
pos-ATJ.

As disparidades socioeconbémicas em saude tém sido recentemente documentadas
em muitos paises ocidentais e elas sdo cada vez mais reconhecidas como um
importante problema de saude publica mundial (KRIEGER et al., 2005; HUISMAN et
al., 2005). Mecanismos de desigualdades sdo complexos e variam de acordo com as
condi¢des sociais e as populacdes de cada regido, ja que a relagdo entre posicao
socioeconO6mica e saude é influenciada por padrées de comportamentos de risco e
por caracteristicas dos sistemas de cuidados de saude (FISCELLA et al., 2000;
HUISMAN et al., 2005). Diante desse cenario, 0 reconhecimento do perfil de
procedimentos cirdrgicos eletivos, tais como a ATJ, representa uma oportunidade de
avaliacdo das caracteristicas clinicas e assistenciais individuais de pacientes e

populacdes com diferentes caracteristicas socioecondémicas.

Como demonstrado nos estudos desta reviséo, considerando variaveis clinicas e
funcionais, o estado de saude, tanto pré-operatorio quanto pdés-operatério, varia
entre os diversos grupos sociais. Aqueles mais socialmente desfavorecidos tendem
a demorar maior tempo para conseguirem o tratamento cirargico, a apresentar maior

namero de comorbidades e maior gravidade dos sintomas, além de,
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proporcionalmente, ndo conseguirem a mesma melhora dos sintomas e satisfagéo
guanto os menos carentes, indicando, assim, a desigualdade também em termos de

saude.

A renda, por si s6, pode ser considerada um forte indicador de saude. Usualmente,
0s impactos de outras variaveis sao mediados por ela, uma vez que, por menor que
seja a diferenca, os impactos na saude geralmente sdo maiores. Os resultados
apontam associacfes consistentes entre renda e situacdo da saude no pré-
operatorio, satisfacdo, dor e funcdo poOs-operatérias. Por outro lado, existe uma
desvantagem ao analisar isoladamente a renda, ja que é uma variavel inconstante e
em alguns estratos sociais 0s empregos Sdo pouco estaveis. Por essa razdo, a
riqueza tem sido utilizada como recurso auxiliar a renda, uma vez que representa

fonte de seguranca econémica e de poder.

A educacgéo, por sua vez, também representa um bom indicador socioecondmico, ja
gue mensura a saude de pessoas ndo pertencentes a populacdo economicamente
ativa, permitindo o acesso a informacdo. Entretanto, os indicadores educacionais
nao expressam resultados constantes, pois sua influéncia na desigualdade esta
ligada a idade, a posicdo social e ao género. O acesso a informacdo esta
diretamente ligado a renda e a escolaridade, uma vez que se identifica um aumento
No acesso aos servicos e cuidados de saude, além da consciéncia da importancia do
cuidar da saude e do comportamento dos individuos perante a sua doenca. Nos
trabalhos analisados, percebe-se que 0s pacientes com menor renda e menor
escolaridade se apresentavam em piores condicbes de saude no momento da
cirurgia, demonstrando pior dor e fungcdo, maior nimero de comorbidades, maiores
pontuacdes de risco cirargico e tendéncia a receber o tratamento cirirgico numa

fase mais tardia da doenca.

A idealizacdo de mudancas que busquem a melhoria da salude da populacédo se
inicia na modificac@o da estrutura social. Estudo ja realizado demonstra uma ligacao
entre posicdes socioecondmicas inferiores e a presenca de fatores de risco
relacionados a saude, como o habito de fumar, obesidade, sedentarismo etc.
(HANKIN; WRIGHT, 2010). Da mesma maneira, 0 acesso restrito das populacdes
menos favorecidas a recursos que podem evitar os fatores de risco, 0 menor acesso

a informacéo e as relagdes de poder e prestigio também atuariam, dificultando o
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acesso a recursos determinantes na promog¢éo da saude. Por conseguinte, a relagédo
da desigualdade em saude com a desigualdade social — quanto pior a posicao
social, pior a salude — apresenta-se mesmo NOS paises com economias mais
avancadas, posto que a relacdo da saude com a posi¢cdo socioecondmica é
explicada principalmente em razdo da exposicdo a fatores de risco bioldgicos,
ambientais e psicossociais dos grupos ocupantes do estrato inferior. Percebe-se, em
diferentes areas de estudo da saude, que diversas doencas cronicas apresentam
associacdo negativa da desigualdade socioeconémica, além de dados sugerirem
gue os mais desfavorecidos passam uma grande parte de suas vidas com doencas
ou incapacidades (EVANS et al., 2000; BARAKAT et al., 2001; HOLE; MCARDLE,
2002; DUNN; HENRY; BEARD, 2003; SMITH; OLATUNDE; WHITE, 2010).

A ocupacao do alto nivel de posi¢cdo socioecondmica esté diretamente associada a
melhores niveis de saude, jA& que os individuos, na maioria das vezes, nao
apresentam limitacdes no acesso a recursos determinantes na promocao da saude e
na prevencao de riscos a saude. Da mesma forma, considerando, ainda, que a
posicao socioecondmica afeta a exposicao e a vulnerabilidade de grupos aos fatores
de risco, nos individuos pertencentes ao estrato socioeconémico superior a
manifestacdo da boa salude se apresenta até bem tarde na vida, o que gera um
efeito teto, ou seja, eles apresentam menos oportunidades de incremento na saude
média, impedindo a deteccdo de mudanca no estado de saude em situacdes de
melhora. Isso pode ser observado no trabalho de Singh e Lewallen (2013), quando
0s pesquisadores identificaram que aqueles com maior renda estavam associados a

uma menor melhora na fungéo p6s-ATJ.

O conhecimento da influéncia socioeconémica nos pacientes submetidos a ATJ
contribui com estratégias no intuito de melhora dos resultados pos-cirargicos. Em
primeiro lugar, essas informacOes podem auxiliar os cirurgides a predizer aqueles
pacientes com maior potencial de piores resultados e, assim, realizar melhor
aconselhamento e orientacdo pré-operatoria, definindo intervencfes psicossociais e
instrucdo de expectativas realistas para otimizacdo dos resultados e da satisfacéo.
Essas caracteristicas também podem orientar no reconhecimento de subgrupos em
risco de encontrar dificuldades de acesso aos servicos de saude, ajudando a
aperfeicoar a utilizacdo com intervencées no ambito da saude publica. Além disso,
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as caracteristicas da populagédo estudada podem ser Uteis em explicar os resultados
conflitantes entre estudos cientificos e nortear a andlise da estratificacdo
socioecondmica dos pacientes, permitindo melhores compara¢gdes. No entanto, a
predominancia de estudos com baixo impacto cientifico; o grande numero de
variaveis; a falta de padronizagdo, tanto na avaliacdo dos resultados especificos da
doenca (caracteristicas clinicas, funcionais e assistenciais), quanto na avaliacdo dos
determinantes sociais (caracteristicas socioeconémicas), e a observacédo de dados
coletivos (populacionais) e dados individuais, que dificultam as comparacdes pelo
risco de erro de interpretacdo por falacia ecoldgica, representam um desafio aos
pesquisadores no reconhecimento e na quantificacdo da interferéncia dos fatores de

desigualdades socioeconémicas na saude e no tratamento de doencas.

Apo6s avaliacao dos artigos selecionados para o referencial teérico, percebe-se que a
diversidade socioeconOmica, caracterizada pela condicdo de renda, escolaridade,
ocupacdo, habitagdo, emprego, exclusdo social, status socioecondémico, classe
social e suporte familiar sdo fatores pré e pos-operatorios identificados em estudos
com pacientes submetidos a ATJ. Na maioria dos artigos avaliados, os dados
sugerem que essas caracteristicas parecem influenciar e interferir
desfavoravelmente nos resultados clinicos, funcionais e assistenciais desses
individuos. Constata-se, também, escassez de trabalhos publicados sobre a
associacdo dos DSS em pacientes com ruptura do LCA ou submetidos ao

tratamento cirurgico.



29

3 OBJETIVO PRIMARIO

O objetivo deste estudo € avaliar os impactos sociais e econdémicos nos pacientes

submetidos a cirurgia de Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA) e

tratados em um hospital filantrépico de Vitéria/ES.

3.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Especificar e descrever os DSS (renda, estratificagdo socioecondOmica e
classe social) no pré-operatorio e no pos-cirurgico.

Determinar e descrever a funcionalidade do joelho caracterizado por sintomas
e a capacidade de realizacdo de tarefas fisicas no pré-operatério e no poés-
cirargico.

Caracterizar e descrever a capacidade de realizagdo de atividades de
convivio social no pré-operatoério e no pos-cirdrgico.

Indicar e descrever o tempo gasto entre a busca pelo tratamento da doenca
até a solicitacé@o da cirurgia no pré-operatorio.

Apontar e descrever 0s aspectos emocionais pela perspectiva da
preocupacao no pré-operatorio.

Comparar os DSS (renda e estratificacdo socioeconémica) entre si.
Relacionar os DSS com a capacidade funcional e de convivio social, com o
tempo necessario até a solicitagdo do tratamento cirdrgico e com o0 aspecto
emocional de preocupacao.

Aferir a capacidade funcional com a capacidade de convivio social, com o
tempo necessario até a solicitacdo do tratamento e com o0 aspecto emocional

de preocupacao.
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4 METODOLOGIA

Ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias
da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (CEP/Emescam) (Anexo A) e do aceite do
participante mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
foram convidados a participar deste estudo os pacientes encaminhados para
submeterem-se a cirurgia de Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior (RLCA).
Realizou-se um estudo do tipo observacional, analitico e longitudinal em pacientes
diagnosticados com ruptura do LCA, atendidos pelo sistema publico de saiude no
ambulatério de cirurgia do joelho de um hospital filantrépico de Vitéria/ES. A coleta
dos dados realizou-se em momentos distintos (pré-operatorio e 15 semanas apés o

tratamento cirdrgico), por meio de questionarios pré-estabelecidos.

Para quantificar o impacto econémico provocado pela doenca e seu tratamento,
aplicou-se o questionario “Socioecondmico” no pré-operatério e apds 15 semanas da
cirurgia. Desenvolvidas pelo pesquisador, as perguntas estao relacionadas a renda
familiar, a escolaridade, ao estado civil, ao local e ao tipo de residéncia, a fonte da
renda, ao recebimento de algum tipo de beneficio social, entre outras questdes
(Apéndice A). Desse instrumento, foram obtidos dados descritivos que seréao
apresentados, além da variavel “Renda”, classificada como categérica nominal,
composta por 5 grupos, conseguidos pela resposta da pergunta 12, quando se
questionou a renda mensal do grupo familiar, correspondendo <1, >1 a 3, >3 a 6, >6
a 10 ou >10 salarios minimos (s.m.). Em algumas analises apresentadas, houve,
também, agrupamento de rendas (< 6 ou >6 s.m.), chamada de variavel “Renda

Agrupada”, para identificagdo de resultados estatisticamente significantes.

Para identificacdo e avaliagdo da influéncia do tratamento cirdrgico no estrato
socioecondmico (classe social) do participante, aplicou-se o questionario “Critério
Brasil”, baseado na Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF) do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (Anexo B) no pré-operatério e no pds-operatério de
15 semanas. O questionario “Critério Brasil” possui perguntas relacionadas a
presenca de bens materiais no domicilio, ao nivel educacional do provedor do lar, a
pavimentacdo da rua e a outros itens, que permitem apontar a estratificacdo do

individuo em classes sociais de A a E, por meio de um sistema de pontuac¢des. Dos
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valores da pontuacdo total do questionario “Critério Brasil’, obteve-se a variavel
“Estratificacao Socioeconémica”, classificada como numérica discreta, variando de 0
a 100 pontos, que foram posteriormente categorizados em classes sociais A, B1, B2,
Cl, C2 e D-E, de acordo com sistemas de pontuacfes presentes no mesmo
instrumento. O agrupamento das classes B1 e B2 em classe B e das classes Cl e
C2 em classe C resultou na variavel “Classe Social”’, classificada como categorica
ordinal, composta de 4 grupos (A, B, C ou D-E), facilitando a apresentacdo dos
resultados e o célculo do tamanho da amostra (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
EMPRESAS DE PESQUISA, 2014).

A variavel “Lysholm”, classificada como numérica discreta, foi obtida pelo valor do
guestionario “Lysholm Knee Scoring Scale”, aplicado no pré-operatério e no pos-
cirirgico de 15 semanas, que avalia os achados clinicos e funcionais da doenca e
do tratamento de pacientes com instabilidade do joelho (Anexo C). Foi desenvolvido
por Lysholm e Gillquist (1982) e posteriormente modificado por Tegner e Lysholm
(1985). Consiste em 8 itens de perguntas relacionadas a funcdo do joelho,
considerando as Uultimas 72 horas. Graduada de 0 a 100, incluem perguntas
relacionadas a mancar, a apoiar o peso sobre o joelho ao andar, a sentir travamento
(bloqueio) da articulacdo, a sentir instabilidade da articulagdo, intensidade e
frequéncia da dor, a presenca de inchaco, a capacidade de subir escadas e a
agachamento, considerando resultados excelentes (95 a 100 pontos), bons (84 a 94

pontos), regulares (65 a 83 pontos) e ruins (< 64 pontos).

Optou-se, também, pela subtragcdo do valor pds-operatério com o valor preé-
operatério dessa variavel (Lysholm pés — Lysholm pré), que determinou outra
variavel numérica discreta chamada “Diferenca do Lysholm” que, criada pelo
pesquisador, representa a variagdo da funcao articular do joelho, sendo que os
valores negativos determinam piora e 0s positivos, melhora da capacidade de
desempenhar atividades fisicas com o joelho.

Para andlise do impacto da doenca e do tratamento na variavel “Sociabilidade”,
aplicaram-se as perguntas 6 e 10 do questionario “Short Form (36) Health Survey

(SF-36)", que correspondem ao dominio de aspectos sociais (Anexo D), no pré-

> Latim sociabilis + dadel. Qualidade do que é sociavel. 2. Tendéncia natural para n&o viver isolado,
mas sim em companhia de outros; socialidade.
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operatorio e no pos-operatério de 15 semanas. O questionario “SF-36” foi criado por
Ware Jr. e Sherbourne (1992), para identificar a percepcéo do estado de saude e da
gualidade de vida dos pacientes, bem como verificar o impacto tanto de sua doenca
como de seu respectivo tratamento. E formado por 36 itens, englobados em 8
dominios ou componentes, 0s quais foram determinados por representar 0S
conceitos mais frequentemente mensurados nos inquéritos de saude: 1) capacidade
funcional; 2) aspectos fisicos; 3) dor; 4) estado geral da saude; 5) vitalidade; 6)
aspectos sociais; 7) aspecto emocional e 8) salde mental. As perguntas 6 e 10
procuram quantificar a repercusséo da saude fisica ou mental nas atividades sociais
normais com a familia, os vizinhos, os amigos ou em grupo, ocorridas nas ultimas 4

seémanas.

A pontuacdo da pergunta 6 foi convertida de acordo com a resposta: de forma
nenhuma (5,0 pontos); ligeiramente (4,0 pontos); moderadamente (3,0 pontos);
bastante (2,0 pontos); extremamente (1,0 ponto); também a pontuagcédo da resposta
a pergunta 10 foi convertida: todo o tempo (1,0 ponto); a maior parte do tempo (2,0
pontos); alguma parte do tempo (3,0 pontos); uma pequena parte do tempo (4,0
pontos); nenhuma parte do tempo (5,0 pontos). Apés a soma das pontuacfes das
duas respostas, calculou-se o resultado da variavel “Sociabilidade® pela féormula:
(pontuacéo - 2) x 100 / 8, com possibilidade de reposta composta por 9 grupos (0;
12,5; 25; 37,5; 50; 62,5; 75; 87,5 e 100). Classificada como categérica ordinal, nessa
variavel os valores progressivamente representam da pior para a melhor capacidade

de realizar atividades de convivio social (CICONELLI et al., 1999).

Por fim, para avaliar a percepcéo e a perspectiva do paciente a respeito da questao
a ser vivenciada na cirurgia, foi aplicada, no pré-operatorio, uma entrevista
estruturada contendo 2 (duas) perguntas abertas que foram gravadas, transcritas e,
apos a transcricdo, destruidas para evitar qualquer vestigio e identificacdo do
participante na pesquisa (Apéndice B). A resposta da pergunta 1, que questiona o
tempo despendido entre a busca pelo tratamento até a solicitacdo da cirurgia, foi
convertida em meses e transformada em uma variavel quantitativa chamada de
“Tempo de espera para consulta”. A resposta da pergunta 2, que questiona ao
participante “Qual a sua principal preocupacado neste momento?” foi transformada

em uma variavel quantitativa pela categorizacdo dos resultados, de acordo com a



33

perspectiva da resposta, considerando uma interpretacdo positiva (otimista),
negativa (pessimista) ou neutra (indiferente), que correspondeu a chamada variavel

“Preocupacgao’.

Foram coletadas, portanto, sete diferentes variaveis, cinco obtidas em dois
momentos distintos: pré-operatério (Pré) e pés-operatério de 15 semanas (Pés) e

duas a mais no pré-operatorio (Tabela 2).

Tabela 2 — Descricdo das variaveis coletadas®.

PRE-OPERATORIO (Pré) POS-OPERATORIO 15 SEMANAS (P6s)
Renda (Pré) Renda (Pos)
Estratificacdo socioecondmica (Pré) Estratificacdo socioecondmica (PG4s)
Classe social (Pré) Classe social (Pés)
Lysholm (Pré) Lysholm (Pés)
Sociabilidade (Pré) Sociabilidade (P0s)

Tempo de espera para consulta

Preocupacéo representada pela visdo positiva
(otimista), negativa (pessimista) ou neutra

(indiferente),

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

4.1 TECNICA CIRURGICA DE RECONSTRUCAO DO LCA

Todos os pacientes foram submetidos a reconstrucdo do LCA pelo pesquisador,

conforme a técnica cirurgica descrita por Plaweski, Rossi e Merloz (2009):

e O paciente sob o efeito de raquianestesia, posicionado em decubito dorsal,
antibioticoprofilaxia com Cefazolina endovenosa.

e Degermacdo, antissepsia, colocacdo dos campos operatorios e isquemia do
membro inferior com manguito pneumatico na regido proximal da coxa.

e Incisdo antero-medial realizada sobre a extremidade proximal da tibia, junto a

insercao tendinosa dos musculos gréacil e semitendinoso.

® As variaveis “Diferenca do Lysholm” e “Renda Agrupada” nao foram incluidas no quadro porque ndo
foram coletadas. Foram obtidas, respectivamente, pela subtracdo das variaveis Lysholm Pés —
Lysholm Pré e pelo agrupamento de rendas (< 6 ou >6 salarios minimos).
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Posteriormente, remocéao dos tenddes para formar o enxerto para a reconstrucéo
do LCA.

Abertura dos portais (incisdes na pele) antero-lateral e antero-medial.

Passagem do fio guia e perfuragdo do tunel femoral, com brocas e instrumental
especifico, pelo portal artroscépico antero-medial, no intuito de criar o tinel de
forma independente do tanel tibial, localizado no centro da insercédo anatdémica do

ligamento ao fémur (Figura 5).

Figura 5 — Reconstrugdo do LCA pela técnica Transportal

.'l'
’ 1

Fonte: Google imagens (2016)

Confeccao do tunel tibial com o fio guia localizado no centro da insercao tibial
com brocas e instrumental especializado.

Apbs o estabelecimento dos taneis, os enxertos foram introduzidos através deles
com o auxilio de um guia por artroscopia.

O neoligamento foi, entdo, fixado com um dispositivo tipo suspensoério no fémur
(endobutton) e com parafuso metalico de interferéncia na tibia.

Retirada da isquemia e realizacdo da hemostasia.

Sutura das feridas e finalizagdo com o curativo.

Todos os pacientes receberam o mesmo protocolo pds-operatério, com hidratacéo e

analgésicos venosos durante a internacdo hospitalar (dipirona 1g de 6/6 horas,

cetoprofeno 100mg de 12/12horas e tramadol (100mg de 8/8 horas). Em caso de

alergia a qualquer desses analgésicos, foi substituido por paracetamol 750mg via

oral de 6/6 horas.
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Como rotina, receberam alta hospitalar no dia subsequente ao procedimento
cirdrgico, com prescricdo de analgésicos orais (dipirona 500mg de 6/6 horas e
paracetamol 750mg de 6/6 horas caso dor; diclofenaco de sodio 50mg de 8/8 horas
por 5 a 7 dias); encaminhamento para realizacdo de fisioterapia motora e utilizagéo
de 2 muletas para deambularem com carga parcial do peso, conforme tolerancia
individual no membro inferior operado até a primeira consulta de revisdo, com 12
dias de pds-operatorio, quando foi realizada a retirada dos pontos de sutura. Quando
completadas 15 semanas de pds-operatério, os pacientes foram novamente
reavaliados em consulta ambulatorial, quando mais uma vez aplicaram-se 0s

guestionarios.
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5 CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

5.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes com diagndstico clinico e por exame de ressonéancia

magnética de ruptura do Ligamento Cruzado Anterior.

5.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pacientes que perderam o0 acompanhamento
ambulatorial e que ndo realizaram as consultas de revisdo conforme orientados;
agueles com ruptura bilateral do LCA; os pacientes que apresentaram complicacdes
pds-operatérias, como infeccdo, trombose venosa profunda, artrofibrose, entre
outras, e postergaram sua recuperagdo; ou, ainda, 0S que apresentaram

modificacdo no protocolo de tratamento.
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6 CALCULO AMOSTRAL

Para o calculo amostral, observou-se estudo-piloto com 12 pacientes, com a
utilizacdo do teste ANOVA no software BioStat 5.0. Como principais variaveis, foram
considerados o “Lysholm” (resultado quantitativo) e as classes sociais agrupadas em
4 categorias (A, B, C e D-E). Incorporaram-se o tamanho do efeito 0,4, o nivel de
significancia de 5%, o poder de 80% e o numero de grupos (quatro categorias de
classe social), encontrando-se assim um numero estimado de 76 pacientes

necessarios para composicdo da amostra.
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7 METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados e analisados em tabela no software SPSS 23.0. Para a
estatistica descritiva, os dados foram apresentados com o valor absoluto, nimero de
individuos (N valido), valor minimo e maximo, média, mediana, percentis, desvio
padrdo da média e percentual. A normalidade dos dados foi pesquisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov, demonstrando que as Vvariaveis estudadas nao
apresentavam distribuicdo previsivel, optando-se, portanto, pelo uso de testes ndo-
paramétricos, que exigem a estimacdo da variancia ou da distribuicdo da variavel
estudada, embora apresentem menor robustez quando comparados aos testes

paramétricos.

Para a estatistica inferencial, utilizou-se andlise bivariada pelos testes do qui-
guadrado de Pearson, do teste de Kruskal-Wallis, seguidos do teste post hoc de
Dunn, quando houve significancia em compara¢des mdultiplas; do teste de Mann-
Whitney, do teste r6 de Spearman e do teste de Wilcoxon, quando indicados. Foram
considerados como significativos os valores de p<0,05 com intervalo de confianca
de 95%.
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8 RESULTADOS

Apés a exclusdo de cinco pacientes, trés por modificacdo intra-operatoria do
tratamento de Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior e dois por
complicagBes pds-operatorias, 81 individuos foram incluidos no estudo. A média de
idade dos pacientes nho momento da cirurgia foi de 33,4 = 9,9 anos - minimo de 18,2
(Po), primeiro quartil 25,9 (P,s), mediana 30,7 (Pso), terceiro quartil 40,7 (Ps) e
maximo 62,9 anos (P100), sendo 60 (74,1%) do sexo masculino e 21 (25,9%) do sexo

feminino.

Na caracterizacdo da cor/raca, os participantes se declararam brancos (36 - 44,4%),
pardos (33 — 40,8%), negros (7 — 8,6%), amarelos (3 — 3,7%) ou indigenas (2 —
2,5%); no estado civil, declararam-se solteiros (41 — 50,6%), casados (36 — 44,5%),
divorciados (3 — 3,7%) ou separado (1 — 1,2%). Quanto ao local de residéncia, a

zona urbana foi representada por 50 (61,7%) e a zona rural por 31 (38,3%).

A renda mensal familiar foi estratificada em <1 salario minimo (3 = 3,7%); >1 a 3
salarios minimos (56 = 69,1%); >3 a 6 salarios minimos (14 = 17,3%); 6 a 10 salarios
minimos (2 = 2,5%) e >10 salarios minimos (6 = 7,4%). No pré-operatorio, 0s
beneficios sociais do governo eram utilizados por 15 (18,4%) participantes,
distribuidos entre pensédo (5 = 6,2%), bolsa-familia (5 = 6,2%), aposentadoria (2 =

2,4%), auxilio-doenca (2 = 2,4%) e seguro-desemprego (1 = 1,2%).

A participagcdo na renda familiar entre os 81 (100%) envolvidos na pesquisa foi

caracterizada por: 1) responsavel integralmente pelo sustento da familia (42

51,9%); 2) trabalham e sdo parcialmente responsaveis pelo sustento da familia (21
25,9%); 3) trabalham e recebem ajuda financeira de outras pessoas (12 = 14,8%); 4)
ndo trabalham e sdo sustentados por outras pessoas (6 = 7,4%). As analises
relacionadas a variavel “Renda” no pré-operatério e no pos-operatorio estdo

demonstradas na Tabela 3.
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Tabela 3 — Analises estatisticas relacionadas a varavel “Renda”

VARIAVEIS ANALISADAS

Variavel 1 Variavel 2 Valorp
Renda (Pré) Estratificacdo Socioecon6mica (Pré) 0,004"
Renda (Pos) Estratificacdo Socioecondmica (P6s) 0,001"
Renda (Pré) Lysholm (Pré) 0,007*
Renda (P6s) Lysholm (Pés) 0,254"
Renda (Pré) Sociabilidade (Pré) 0,249°
Renda (P6s) Sociabilidade (P6s) 0,315°
Renda (Pré) Tempo de espera para consulta 0,330°
Renda (Pré) Preocupacéo 0,721°

Fonte: Elaboragdo do autor (2017).

'Kruskal-Wallis (quando p<0,05 foi realizado teste de compara¢des multiplas post hoc de Dunn para
indicar quais médias sao estatisticamente diferentes entre si, descrito no Apéndice C)
2Qui—quadrado de Pearson

®R6 de Spearman

Tabela 4 — Analises estatisticas relacionadas a variavel “Estratificagdo Socioeconémica”

VARIAVEIS ANALISADAS

Variavel 1 Variavel 2 Valorp
E. socioecondmica (Pré) Lysholm (Pré) 0,003"
E. socioecondmica (P6s) Lysholm (P6s) 0,441"
E. socioecondmica (Pré) Sociabilidade (Pré) 0,406°
E. socioecondémica (Pés) Sociabilidade (Po6s) 0,033°
E. socioecondmica (Pré) Preocupacao 0,981°
E. socioecondmica (Pré) Tempo de espera para consulta 0,699°

Fonte: Elaborag&o do autor (2017).

'R6 de Spearman

*Kruskal-Wallis (quando p<0,05 foi realizado teste de comparag¢des multiplas post hoc de Dunn para
indicar quais médias sdo estatisticamente diferentes entre si, descrito no Apéndice C)

®Mann-Whitney

A funcéao do joelho, avaliada pelo questionario “Lysholm”, que considera valores de 0
a 100, indicou no pré-operatério média de 58,6+20,4 (mediana 65, minimo 9,
maximo 95) com 39 individuos classificados como ruins (< 64 pontos), 34 regulares
(65 a 83 pontos), 7 bons (84 a 94 pontos) e apenas 1 excelente (95 a 100 pontos).
No poOs-operatorio, a média foi de 81,7+13,9 (mediana 84, minimo 41, maximo 100),
sendo 10 individuos ruins, 30 regulares, 27 bons e 14 excelentes, com observacéo
de diferenca estatisticamente significante na andlise do pds-operatério e do preé-
operatorio (p<0,001 - Wilcoxon). As avaliacbes de associacdo da funcdo estdo

descritas na Tabela 5.



41

Tabela 5 — Analises estatisticas relacionadas a variavel “Lysholm”

VARIAVEIS ANALISADAS

Variavel 1 Variavel 2 Valorp
Lysholm (Pré) Sociabilidade (Pré) <0,001"
Lysholm (Pés) Sociabilidade (Pés) 0,001"
Lysholm (Pré) Preocupacéo 0,644°
Lysholm (Pré) Tempo de espera para consulta 0,394"

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).

'Kruskal-Wallis (quando p<0,05 foi realizado teste de comparag¢des multiplas post hoc de Dunn para
indicar quais médias sdo estatisticamente diferentes entre si, descrito no Apéndice C).
’Mann-Whitney.

Na “Diferengca do Lysholm” (subtracdo do Lysholm pds — Lysholm pré), que
representa a variacdo da funcéo articular do joelho, a média observada foi 23+22
(mediana 20, minimo (—18 e maximo 71), com valores estatisticamente diferentes
nos grupos de pacientes com rendimentos <6 e >6 s.m. (variavel “Renda

Agrupada”), conforme se verifica na Tabela 6.

Tabela 6 — Andlise estatistica relacionada as variaveis “Renda Agrupada” e “Diferenca do Lysholm”
Diferenca do Lysholm (P6s-Pré)
Minimo Maximo Média Mediana

N vélido Valor p

Renda <6 's.m. -18 71 25 23 73 .
Agrupada 0,022
(Pré) >6s.m. -18 32 6 6 8

Fonte: Elaborag&o do autor (2017).

Mann-Whitney

No dominio dos aspectos sociais do questionario “SF-36”, que foi dividido em nove
categorias (0; 12,5; 25; 37,5; 50; 62,5; 75; 87,5 e 100) e que avalia a sociabilidade
(capacidade de realizar atividades sociais normais com a familia, os vizinhos, os
amigos ou em grupo) dos individuos, indicou que, no pré-operatorio, 77,8%
apresentava pontuacao >50 e no pds-operatério essa pontuagdo representava

100%, de acordo com a Tabela 7.
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Tabela 7 — Caracterizagéo da variavel “Sociabilidade” antes e depois da cirurgia de reconstrucdo do
LCA do joelho (n=81)

Pré-Operatério P&s-Operatdrio
SF 36* o —

Frequéncia Percentual Frequéncia Percentual
0 6 7.4 0 0
12,5 0 0 0 0
25 9 11,1 0 0
37,5 3 3,7 0 0
50 8 9,9 5 6,2
62,5 0 0 4 49
75 13 16,1 23 28,4
87,5 6 7.4 5 6,2
100 36 44 4 44 54,3
Total 81 100% 81 100%

Fonte: Elaboracéo do autor (2017).
* “SF-36” (Dominio dos Aspectos Sociais).

Na avaliacdo da relacdo entre a sociabilidade pré-operatéria e o sentimento de
preocupagdo, coletado durante a entrevista ambulatorial, antes da cirurgia, ndo se

observou nenhuma diferenca estatisticamente significante (p=0,349).

A média do tempo de espera para a consulta foi 28,1 meses e a mediana 12 meses
(minimo 1 e maximo 324). As analises da variavel “Tempo de espera para consulta”

estdo descritas nas Tabelas 3, 4 e 5.

A variavel “Preocupacgdo”, categorizada em uma perpectiva positiva, que
corresponde a um pensamento ou sensagdo otimista, perspectiva negativa
(pessimista) ou neutra (indiferente), o sentido foi positivo em 33 (40,7%) e negativo

em 48 (59,3%). As andlises dessa variavel estdo descritas nas Tabelas 3, 4 e 5.

Os valores das variaveis numéricas “Estratificagdo Socioeconémica” e “Lysholm”
estdo representados nos Graficos 1 e 2, onde cada ponto representa,
concomitantemente, os valores das duas variaveis coletadas a partir de cada

paciente da amostra.



Grafico 1 — Diagrama de dispersédo com correlagao positiva entre as variaveis “Estratificagéo
Socioecondmica” pré-cirdrgica e “Lysholm” pré-cirtrgico dos 81 pacientes (p=0,003 — Tabela 4)
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Gréfico 2 — Diagrama de dispersao com auséncia de correlagao entre as variaveis “Estratificagéo

Socioecondmica” pds-cirargica e “Lysholm” pos-cirtrgico dos 81 pacientes (p=0,441 — Tabela 4)
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9 DISCUSSAO

Esses achados indicam que a ruptura do LCA se caracteriza por acometer,
principalmente, pacientes jovens. A média de idade de 33 anos e a apresentagéo de
75% dos pacientes com menos de 40,7 anos (p75), no momento da cirurgia,
demonstra que a maioria dos doentes que procuraram o tratamento cirlrgico
estavam em suas idades produtivas da vida. A atribuicdo integral ou parcial do
sustento familiar pela maior parte dos participantes (77,8%) demonstra a importancia
econOmico-social da doenga e a relevancia do tratamento nessa populagao.

Apesar de ser uma doenca relativamente mais frequente no sexo feminino por
fatores anatémicos, a presenca de maior niumero de pacientes do sexo masculino
(74,1%) justifica-se por estarem expostos as atividades esportivas de impacto — por
exemplo, o futebol —, que representam o principal fator de risco da leséo (OWINGS;
KOZAK, 1998; BEYNNON et al., 2005).

A renda familiar mais frequentemente relatada posiciona-se abaixo de trés salarios
minimos; o significativo percentual de pessoas que utilizam beneficios sociais
(18,4%) e a expressiva representacdo de moradores da zona rural (38,3%) podem
ser explicados pela selecéo dos pacientes em um ambulatério do Sistema Unico de
Saude (SUS), principal alternativa daqueles pertencentes as classes
socioecondmicas mais baixas. Ribeiro e outros (2006) confirmam esses resultados
guando, ao avaliarem uma populacdo da Regido Metropolitana de S&o Paulo,
encontraram a presenca de um gradiente inversamente proporcional entre as
variaveis “Escolaridade” e “Renda” e o atendimento pelo sistema publico de saude.
Relataram que a chance de um individuo com até trés anos de estudo usar o servico
publico foi quatro vezes maior do que aquele com 11 anos de estudo ou mais,
engquanto naqueles pertencentes aos estratos mais baixos de renda a chance foi
dezenove vezes maior, quando comparados com os de maior renda. NOSSOS
resultados demonstraram que 74,1% dos participantes do estudo enquadravam-se

nas classes sociais C e D-E.

Comparagdes entre as variaveis “Renda” e “Estratificagdo Socioecondmica”
demonstraram diferenca estatisticamente significante entre as médias das rendas

para os individuos de diferentes grupos de estratificacdo socioeconémica, tanto no
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pré-operatorio (p=0,004) quanto no pos-operatorio de 15 semanas (p=0,001). Antes
da cirurgia, aqueles com altos rendimentos apresentavam meédia de estratificacdo
estatisticamente maior do que a média daqueles com baixos rendimentos, dado que
a estratificacdo socioeconémica de individuos com renda >6 a 10 (média de 47
pontos, p<0,05) e >10 salarios minimos (média de 30 pontos, p=0,05) superavam a
estratificacdo daqueles com renda menor que um salario minimo (média de 15
pontos). Apds o tratamento cirdrgico, a diferenca estatistica encontrada foi entre
agueles que possuiam renda familiar >1 a 3 salarios minimos (média de 21 pontos
de estratificacdo socioecondmica) e aqueles com >10 salarios minimos, cuja média
era de 32 pontos (p<0,05). Percebe-se que individuos com diferentes rendas
familiares possuem diferentes estratificagbes econdmico-sociais, posto que piores
resultados de estratificacdo foram encontrados naqueles com menores rendimentos.
Portanto, a estratificacdo socioeconbmica e a classe social parecem ser
influenciadas pela renda, uma vez que essa se destaca como um importante
determinante socioeconémico, pois 0 modelo de classificacdo social € definido pela
mensuragado das estruturas de consumo, gastos, rendimentos e parte da variacdo
patrimonial das familias, caracterizando um perfil das condicbes de vida de uma

determinada populacao a partir da analise de seu orcamento doméstico.

Analisando a relacdo da renda com a funcéo do joelho no pré-operatério, a variavel
“‘Lysholm” Pré, que corresponde a sintomas articulares e capacidade de
desempenhar atividades com o joelho, apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre suas médias para os individuos de dois grupos de rendimentos
familiares (p=0,007). Aqueles com rendas >1 a 3 e >3 a 6 salarios minimos, de
médias do “Lysholm” 57 e 54, respectivamente, apresentavam valores
estatisticamente menores (p<0,05) da funcdo do que aqueles com renda >10
salarios minimos (p<0,05), cuja média do “Lysholm” era 83. Da mesma forma, a
“Estratificacdo Socioecondmica Pré” apresentou uma correlacdo positiva com o
“Lysholm Pré” (func&o articular do joelho no pré-operatorio), significando que os
postos mais baixos de uma varidvel sdo acompanhados dos postos mais baixos e os
mais altos, acompanhados dos postos mais altos da outra variavel (p=0,003).
Portanto, na apresentacdo pré-operatéria, aqueles com menor estrato

socioecondmico ou menor renda apresentavam pior fungdo do joelho, demonstrando
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que os pacientes mais desfavorecidos eram funcionalmente piores antes da cirurgia

guando comparados aqueles mais abastados.

Tais achados reforgcam os resultados encontrados por Feldman e outros. (2015) que,
em um estudo de coorte durante a avaliacao pré-operatéria de ATJ, observaram que
individuos provenientes de é&reas mais desprovidas socioeconomicamente
apresentavam maior dor e piores condi¢cdes funcionais do que os de areas com
maior nivel socioeconémico. Davis e outros. (2008) também demonstraram que 0s
pacientes com menor renda tém significativamente piores pontuacbes de dor e
funcdo pré-operatorias do que aqueles com rendimentos mais elevados. Outros
autores também corroboram essa correlacdo entre renda e escores pré-operatorios
em paciente de ATJ (YONG et al., 2004; LAVERNIA et al., 2004). A fragilidade de
dados relacionando os DSS ao LCA na literatura atual contribuiu para a limitagéo da
discusséo do tema proposto; por consequéncia, considerou-se que a discussao dos
resultados fundamenta principalmente estudos de pacientes submetidos a ATJ e

outras condi¢des de saude.

As causas da identificacdo de pacientes pré-operatorios com piores condicbes de
salude e doenca nos estratos socioecondmicos inferiores podem ser explicitadas
pela dificuldade no acesso desses doentes aos servi¢cos de saude, caracterizada por
um maior tempo para conseguir consulta ambulatorial e tratamento cirargico. Por
isso, tendem a submeterem-se a cirurgia em uma fase mais tardia da doenca,
provocada possivelmente por atrasos do sistema de saude, viés médico, preferéncia
do paciente e dificuldades no acesso a recursos (FORTIN et al., 2002; HAWKER et
al., 2002; SKINNER; ZHOU; WEINSTEIN, 2006; SICILIANI; VERZULLI, 2009;
RAHMAN et al., 2011; NEUBURGER et al., 2013).

Da mesma forma, Ribeiro e outros (2006), ao analisarem o perfil dos individuos que
procuraram 0s servicos de saude nos ultimos 15 dias anteriores a entrevista e que
nédo conseguiram atendimento, observaram maior dificuldade para aqueles com pior
nivel socioeconémico. As tentativas sem éxito de acesso aos servicos de saude
foram maiores entre os usuarios do SUS, ainda que 11,2% dos pacientes com
cobertura por planos de saude também ndo tenham conseguido atendimento no
mesmo periodo de referéncia. Essa ocorréncia mostra que o uso de planos de

saude nao é suficiente para garantir o0 acesso ao setor. Ainda segundo os autores,
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tal fato sugere que, pelo menos em parte, os problemas de acesso ndo se esgotam
nas caracteristicas socioecondmicas dos individuos, refletindo também problemas

de oferta e organizacéo dos servi¢os de saude.

Além disso, dados da Pesquisa Mundial de Saude confirmam subutilizacdo dos
sistemas de saude pela populagdo de menor nivel socioeconémico, com base em
evidéncias de associacdo inversa entre renda e uso desses servicos (VIACAVA,
SOUZA-JUNIOR; SZWARCWALD, 2005; LIMA-COSTA; MATOS; CAMARANO,
2006). Estudo realizado na cidade de Pelotas indica que a demanda de consultas
médicas é fortemente influenciada pela menor renda, ja que individuos pertencentes
as classes sociais A e B apresentaram uma chance 13% maior de obter uma
consulta nos trés meses anteriores a entrevista quando comparados com aqueles
das classes D-E (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006).

Lima-Costa, Matos e Camarano (2006), baseados nos dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003, constataram que, em ambos 0s
periodos, os individuos com renda menor que 0,67 salario minimo apresentavam
maior possibilidade de interrupcdo das atividades habituais, de acamamento e de
incapacidade de realizar alguma atividade diaria por problemas gerais de saude,
quando comparados aos de renda superior, sendo esse um exemplo de efeito

negativo da renda sobre a saude dos individuos.

Para melhor investigar a relacédo entre a alteracéo funcional do joelho, proporcionada
pela cirurgia, e as categorias de renda familiar, foram elaboradas duas novas
varidveis. Subtraindo o valor Pds-operatério do valor do Pré-operatério da variavel
“Lysholm”, a variavel encontrada foi chamada de “Diferengca do Lysholm” e pela
reclassificacdo dos pacientes nos dois grupos de renda (<6 e >6 salarios minimos),
determinou-se a variavel “Renda Agrupada”. A observacao entre elas demonstra que
os individuos com renda <06 salarios minimos apresentaram estatisticamente maior
recuperacdo funcional (média de melhora foi de 25 pontos) do que aqueles com
rendimento familiar acima de 6 salarios, cuja média de melhora foi de apenas 6
pontos (p=0,022).

Percebe-se, entédo, que a cirurgia proporcionou uma equalizagao da fungao do joelho

entre os grupos de pacientes, promovendo maior beneficio para aqueles de menor
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renda e estrato econdmico-social, visto que a diferenca estatistica observada no pré-
operatorio, em detrimento dos mais desfavorecidos, ndo foi observada no pos-
operatorio, enquanto a melhora funcional foi maior naqueles que possuiam menor
rendimento, menor consumo e menor patriménio familiar, sugerindo, entdo, que
agueles mais pobres obtiveram maiores ganhos da fungcdo articular quando
comparados aqueles mais ricos. Desse modo, como os resultados pos-operatérios
do tratamento foram equivalentes e nao foram influenciados pela renda familiar,
houve nivelamento da disparidade funcional observada no pré-operatorio,
promovendo maior ganho de resultados funcionais nos pacientes mais
desfavorecidos que se apresentavam no ambulatério com piores escores de

“Lysholm”.

De maneira equivalente, outros pesquisadores também demonstram esse maior
acréscimo funcional pos-operatério. Singh e Lewallen (2013), avaliando a dor e a
funcdo apos dois anos de artroplastia do joelho, notaram maior melhora dos dois
parametros em pacientes com menor renda, de tal maneira que aqueles da
categoria de renda mais baixa eram duas vezes mais propensos a relatar um maior
beneficio da funcdo do joelho apds dois anos do procedimento. Davis e outros
(2008), em um estudo realizado em 13 centros de quatro paises, ao verificar
prospectivamente 974 pacientes submetidos a ATJ durante dois anos, identificaram
maiores ganhos pos-operatérios quanto a dor e funcdo naqueles com menores
rendimentos. Outros autores destacam que, possivelmente, a dor relatada pelo
paciente possa ser influenciada por fatores contextuais sociais e impactada pelas
morbidades supostamente maiores em individuos de baixa renda. Consideram
também que aqueles com menores renda e funcdo apresentam maiores
expectativas do tratamento e que altas expectativas estdo diretamente relacionadas
com melhores resultados, justificando os achados pré-operatoérios desfavoraveis e
maior ganho de resultados nessa populacdo (KALAUOKALANI et al.,, 2001;
MAHOMED et al., 2002; MANCUSO; SCULCO; SALVATI, 2003; JOURDAN et al.,
2012).

A variavel “Sociabilidade”, que traduz os aspectos de convivéncia social ao analisar
a capacidade de individuos realizarem atividades sociais com amigos e familiares,

ndo demonstrou dependéncia (p>0,05) com a variavel “Renda” nos dois periodos
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estudados. Por outro lado, na analise pds-operatéria da variavel “Sociabilidade” com
a “Estratificagdo Socioecondémica”, houve diferenca estatisticamente significativa
(p=0,033), ja& que o grupo de pacientes com pontuacdo 50,0 do dominio de aspectos
sociais do SF-36 apresentavam meédia da estratificacdo estatisticamente menor do
gue o grupo de pacientes com pontuacdo 87,5 (média 18 versus 34; p<0,05),
demonstrando que, apo6s a cirurgia, 0 comportamento social dos individuos pareceu
ser influenciado por um componente socioeconémico quando esses grupos foram
comparados, visto que aqueles pertencentes a um estrato social mais elevado
apresentaram maior capacidade de sociabilidade apos a cirurgia. Caracteristicas
como localizacdo da residéncia, acesso a meios de comunicacdo e transporte,
suporte afetivo e fatores psicossociais possivelmente também estdo relacionadas e
podem auxiliar na explicacdo desses dados. Ao investigar se a sociabilidade esteve
relacionada a funcao articular do joelho, os pacientes pertencentes aos grupos de
menor pontuacéo no dominio de aspectos sociais do “SF-36" apresentaram menores
médias do “Lysholm” do que aqueles com maior capacidade de sociabilizac&o, tanto
no pré-operatério (p<0,001) quanto no poés-operatorio (p=0,001). Diante desses
achados, € possivel que a condicao funcional de realizar atividades com o joelho
tenha limitado a deambulacdo e a capacidade de deslocamento dos individuos com

efeitos diretos na relacéo de convivio social.

O tempo decorrido da lesdo até a solicitacdo do tratamento cirdrgico ndo se
correlacionou com nenhuma outra variavel analisada, demonstrando ndo haver
associagao da variavel “Tempo de espera para consulta” com a “Renda” (p=0,330),
“Estrato Socioecondmico” (p=0,699) e fungao articular (“Lysholm”, p=0,394). Esses
resultados divergem do estudo recente de Nordenvall e outros (2016), realizado em
pacientes usuarios do sistema publico de saude da Suécia, que descreveram
desigualdades no tempo de espera de cirurgia de RLCA entre as diferentes classes
socioecondmicas. O tempo médio de 221 dias de espera para realizar o tratamento
dos pacientes com maior nivel de escolaridade foi estatisticamente menor que 0s
261 dias em média daqueles com menor escolaridade. Da mesma forma,
estatisticamente menor foi o tempo meédio dos pacientes com maior renda familiar
(média de 225 dias) que o tempo daqueles com renda familiar mais baixa (média de
239 dias). Nos resultados encontrados, a média por espera para o tratamento dos

pacientes participantes da pesquisa usuarios do SUS foi de 843 dias (28,1 meses),
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aproximadamente 3,5 vezes maior do que na Suécia. Essa diferenca,
consideravelmente maior, reflete possivelmente os contrastes entre 0s sistemas
publicos de saude e os fatores socioecondmicos e culturais de cada pais, porém
deve-se cogitar que a data de calculo para a variavel “Tempo de espera” tenha sido
o dia da consulta e ndo o dia da cirurgia, bem como a possibilidade de viés de
memoria dos pacientes. E preciso ponderar também que a média de 28,1 meses
apresentou grande divergéncia com a mediana encontrada (12 meses), decorrente
de poucos relatos de longa espera (maximo de 324 meses), aumentando muito a

média e, consequentemente, a discrepancia em relacdo a mediana.

A falta de motivacéo e o estilo explicativo de vida pessimista, que sao encontrados
mais frequentemente naqueles de baixo nivel socioeconémico, sdo associados a
pior dor e funcdo ap6s ATJ, como demonstrado por varios autores (DEXTER;
BRANDT, 1993; NEUBERGER et al., 1994; BESWICK et al., 2012). Os resultados
da variavel “Preocupagado”, que traduz o sentimento otimista ou pessimista
expressado pelo paciente durante a entrevista no pré-operatorio, ndo se
correlacionaram com as variaveis “Renda”, “Estrato Socioeconémico” e “Lysholm”
nos individuos participantes (p>0,05). Possivelmente, a metodologia empregada,
com apenas uma pergunta aberta, a falta de expertise do investigador na area de
conhecimento; a intimidacdo causada pela presenca de um examinador registrando
a resposta no ambiente ambulatorial, o tamanho da amostra e o instrumento
utilizado ndo validado supostamente influenciaram na obtencéo dessa variavel, sem
adequada exploragédo da sensacgao psicolégica que o paciente apresentava naquele

momento.

Percebe-se que a posicao social, por sua vez, esta associada a disposicdo de saude
e a doenca em uma sociedade. Os determinantes mais gerais e distais do modelo
de Dahlgren e Whitehead (2007), simbolizado pelas condi¢des socioecondmicas,
culturais e ambientais de uma dada sociedade, provocam uma estratificacéo
econdmico-social dos individuos e grupos populacionais, atribuindo-lhes posicbes
sociais diversas e acarretando desigualdades de saude. Assim, os resultados de
tratamentos de saude, clinicos ou cirargicos, ndo dependem exclusivamente da
medicacgéo, da técnica cirdrgica ou da reabilitacdo adotadas. Outros fatores, como o
estado de saude mental; as comorbidades; as expectativas do paciente; o género, e,
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os fatores socioecondmicos também estdo correlacionados com a capacidade de
recuperacao ou cura (SHARMA et al., 1996; FORTIN et al., 2002; MAHOMED et al.,
2002; LINGARD et al., 2004).

Por outro ponto de vista, nota-se que a relacdo entre desigualdade social e
desigualdade em saude — quanto pior a posi¢ao social, pior a saude — apresenta-se
mesmo nos paises com economias mais avancadas. Nordenvall e outros (2016)
identificaram que o0s pacientes com maiores niveis de escolaridade e de renda
familiar apresentavam, respectivamente, 29% e 16% de maior probabilidade de
serem tratados cirurgicamente do que aqueles com menores indices. A mesma
constatacao foi realizada por Collins e outros (2013) em uma coorte pesquisada nos
Estados Unidos, em que se identificou, por meio de regresséo logistica, que o0s
pacientes provenientes de areas com niveis socioecondmicos mais elevados

apresentaram maior probabilidade de tratamento cirdrgico.

N&o apenas para as afeccdes que envolvem a articulagdo do joelho, essa relacao
dos DSS com problemas de saude também é demonstrada por autores de outras
areas de estudo da saude. Aqueles pertencentes a grupos socioecondmicos mais
baixos apresentaram piores resultados no tratamento de diabetes (EVANS et al.,
2000), de infarto agudo do miocéardio (BARAKAT et al., 2001), de cancer colorretal
(HOLE; MCARDLE, 2002), de cancer de eséfago (BUS et al., 2012), de cancer de
pulmdo (GREENBERG et al., 1988), de cancer de prostata (LYRATZOPOULOS et
al., 2010), de traumatismo craniano (DUNN; HENRY; BEARD, 2003), ap0s
transplante renal (ROVELLI et al., 1989) e hepético (YOO; THULUVATH, 2004),
além de possuirem maior taxa de mortalidade na UTI apds cirurgias eletivas
(HUTCHINGS et al., 2004).

A pesquisa de Bradley, Given e Roberts (2002) indica ainda que pacientes com
baixo nivel socioecondmico foram associados a tratamento inadequado para o
cancer de mama. Outros dados também sugerem que os mais desfavorecidos
apresentam, em geral, pior estado geral de saude, maior risco cirirgico e consomem
proporcionalmente uma parcela expressivamente maior de suas vidas com
enfermidades (SOLJAK et al. 2009; SMITH; OLATUNDE; WHITE, 2010;
HOLLOWELL et al., 2010).
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10 CONCLUSAO

Os dados da pesquisa indicam haver influéncia dos Determinantes Sociais da Saude
na capacidade funcional de realizacao de tarefas fisicas e de convivio social, sem
interferéncia no tempo de espera para a solicitacdo do tratamento, nem no aspecto
emocional de preocupacdo (perspectiva positiva ou negativa) em pacientes

submetidos a cirurgia de Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior.

A renda familiar pareceu se relacionar com a posi¢cdo socioeconémica dos doentes,
do mesmo modo que o gradiente socioeconémico se correlacionou com a
capacidade funcional pré-operatodria, demonstrado por resultados inferiores nos mais
pobres, 0 que ndo se evidenciou apdés 15 semanas da cirurgia por efeito de uma
melhora mais expressiva dos menos favorecidos com equalizacdo dos resultados. A
relacéo de convivio social dos doentes aparentou ser influenciada pelo estrato social
e pela capacidade funcional do joelho, em razdo de pior sociabilidade apresentada
pelos mais desprovidos e com pior funcdo. A grande variacdo no tempo de espera e
acessibilidade ao tratamento, provocada possivelmente por deficiéncias no sistema
publico de saude, ndo pbéde ser correlacionada aos DSS e a funcao articular do
joelho. Da mesma forma, a percepc¢ao da preocupacéo pareceu nao estar associada

as diferencas socioecondémicas e funcionais.

Isso posto, observa-se que saude e doenca ndo se distribuem por acaso na
populacdo e ndo dependem apenas de fatores bioldgicos, mas também de padrdes
socioecon6micos e formas de estruturacao da vida social. A relacdo da saude com a
posicdo socioecondmica é explicada principalmente pela exposicdo a fatores de
risco bioldgicos, ambientais e psicossociais dos grupos ocupantes do estrato inferior,
assim como pela falta de acessibilidade a recursos econdmico-sociais que podem

influenciar diretamente os riscos a saude.

Para proporcionar igualdade em saude, é necessario intervir sobre os Determinantes
Sociais da Saude nos diversos niveis apontados no modelo de Dahigren e
Whitehead (2007). As acdes devem atingir os determinantes proximais, relacionados
aos comportamentos individuais; intermediarios, vinculados as condicOes de vida e
trabalho; e distais, referentes & macroestrutura econémica, social e cultural. Atuar

sobre 0s mecanismos de estratificacdo social € uma das saidas mais importantes
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para combater as desigualdades em saude, incluindo-se aqui politicas que diminuam
as diferencas sociais como as relacionadas ao mercado de trabalho e a renda, a
educacdo e a seguridade social. E imprescindivel agir também na melhoria da
gualidade dos servigos de saude disponibilizados a toda a populacéo, no apoio aos
mais vulneraveis, no acesso ao tratamento e aos cuidados de reabilitacdo de
doencas, além de fornecer instrumentos que impecam adicional empobrecimento

causado pelas enfermidades.

Portanto, faz-se necessario o desenvolvimento e o aprimoramento de politicas
publicas voltadas a prevencdo e ao tratamento da ruptura do Ligamento Cruzado
Anterior, promovendo reducdo do tempo de espera entre a lesdo e a cirurgia, por
meio de incrementos na acessibilidade, principalmente daqueles que estdo em risco
de piores resultados, a fim de promover a reducéo do impacto na vida econémica e

social das vitimas.

Por fim, todos os cidaddos brasileiros tém direito, por lei, a mesma qualidade nos
cuidados de saude. As desigualdades do completo estado de bem-estar fisico,
mental e social entre diferentes grupos socioeconémicos devem ser vistas como um

desafio.
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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CIENCIAS DA SANTA CASA DE ‘G gravl * ™
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto Socioecondmico nos Pacientes Submetidos a Cirurgia de Reconstrugdo do
Ligamento Cruzado Anterior do Joelho

Pesquisador: Saulo Gomes de Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 45150215.3.0000.5065

Instituicao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.080.527
Data da Relatoria: 26/05/2015

Apresentacéo do Projeto:

Projeto de pesquisa relacionado ao programa de mestrado da Emescam. Trata-se de estudo observacional
e longitudinal de 200 pacientes diagnosticados com rotura do ligamento cruzado anterior, atendidos no
ambulatério de cirurgia do joelho da Santa Casa. Seré aplicado questionario no pré-operatério e 03, 06 e 12
meses apds o tratamento cirargico.

Obijetivo da Pesquisa:

Conforme o projeto:

Geral: Conhecer a influéncia ou impacto do tratamento cirlirgico em aspectos como fonte de renda pessoal e
familiar, capacidade de executar tarefas fisicas, percepgdo do estado geral da saide, quantificagédo da dor,
convivio social comunitario e no ambiente de trabalho, fatores psicolégicos e emocionais dos pacientes
submetidos ao procedimento, bem como os custos financeiros para a previdéncia social.

Objetivo Secundario: Determinar e quantificar alteragdes pbés-operatérias aos 3, 6 e 12 meses, em
comparacgdo com o periodo antes da cirurgia (pré-operatério), aplicando os questionarios SF-36, Lysholm e
questionario socioecondémico.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
O pesquisador delimita riscos minimos relacionados a pesquisa, devido as perguntas formuladas
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nos questionarios. Propde minimiza-los orientando o participante a ndo responder as perguntas que possam
trazer qualquer grau de insatisfagdo ou constrangimento. Em relagdo ao procedimento cirdrgico, que tem
carater assistencial (ver comentarios e consideragdes adiante), esclarece que existem riscos inerentes a
qualquer cirurgia, incluindo complicagdes anestésicas, dor, sangramentos, hematomas e outros. Os riscos
serdo discutidos na consulta ambulatorial pré-operatéria e na visita pré-anestésica com a equipe de
anestesiologia, além da utilizagado de protocolos internos de boas préaticas anestésicas e cirargicas, que sdo
baseados em literatura médica especializada. Quanto aos beneficios, ndo serdo diretos para os
participantes da pesquisa, mas poderdo auxiliar os gestores publicos no planejamento de politicas publicas
de saude e na elaboracdo de normas de seguranga na pratica de esportes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é importante e complementa a atividade assistencial ja realizada na Santa Casa, podendo
produzir informagdes importantes ndo sé para o gestor como para o proprio hospital, resultando em
beneficios que retornardo aos pacientes portadores de rotura do ligamento cruzado anterior.

Em relagdo a classificagdo do estudo, definida pelo pesquisador como "observacional, analitico e
longitudinal", entende-se que se trata de um estudo tipo antes e depois, embora ndo configure ensaio
clinico, pois é observacional, e ndo atenda ao desenho de estudo de coorte.

Por outro lado, o carater observacional do estudo resulta em que a cirurgia de joelho sera determinada em
carater assistencial, dependendo das necessidades clinicas do paciente e sob orientagdo do médico
responsavel, ndo estando diretamente vinculada a pesquisa.

A pesquisa envolve principalmente a aplica¢é@o dos instrumentos adotados para afericdo dos desfechos.
Estes sdo adequados, mas, de fato, muito extensos. Quanto aos questionarios, o SF 36 tem 36 itens,
Lysholm Knee Scoring Scale tem 8, Critério Brasil tem 15, questionario socioeconémico desenvolvido pelo
pesquisador tem 15, totalizando 74 itens. Havera ainda duas entrevistas, uma pré e outra pos-operatoria,
com base em 3 perguntas abertas. O pesquisador estima que o tempo para resposta seja de 40 minutos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatdria:
- Folha de rosto com Santa Casa como proponente, assinada pela diretora do hospital.
- Anuéncia da Santa Casa, em papel com timbre, mas sem carimbo.
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- TCLE esté claro, especifica em que consiste a participagdo, quantos questionarios e tempo necessario,
garantia de sigilo e privacidade, além de fornecer contatos do pesquisador e do CEP. Esta em 2 péaginas,
com campo para assinatura na Ultima, e ndo cita necessidade de rubrica na primeira pagina.

- Coleta de dados prevista para 01/08/2015.

- Orcamento de R$ 650,00, para 3200 copias dos questionarios e canetas.

Recomendacées:
O TCLE devera ser reproduzido em frente e verso, de modo a constituir uma Unica folha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
N&o ha.

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O parecer do relator foi aprovado pelo CEP: projeto aprovado. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa deverdo ser comunicados ao CEP por meio de notificagédo via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatério ao CEP por meio de
notificagdo via Plataforma Brasil;

- mudancgas metodolégicas durante o desenvolvimento do projeto deverdao ser comunicadas ao CEP por
meio de emenda via Plataforma Brasil.
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ANEXO B — QUESTIONARIO “CRITERIO BRASIL”

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de
classificagdo econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem
estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam
funcionando, considere apenas se tiver intencédo de consertar ou repor nos préximos

seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e
respondidos pelo entrevistado.
Vamos comecar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE
POSSUI

ITENS DE CONFORTO 4+

NAO
POSSUI
H
N
w

Quantidade de automoOveis de passeio

exclusivamente para uso particular

Quantidade de  empregados mensalistas,
considerando apenas os que trabalham pelo

menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar, excluindo

tanquinho

Quantidade de banheiros

Quantidade de DVD, incluindo qualquer
dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD

de automoével

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte

da geladeira duplex
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QUANTIDADE QUE
POSSUI

ITENS DE CONFORTO

NAO
POSSUI

Quantidade de microcomputadores,
considerando computadores de mesa, laptops,
notebook e netbooks e desconsiderando tablets,

palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de loucas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as

usadas exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas,

considerando lava e seca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuicéo
2 Poco ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho darua do seu domicilio, vocé diria que arua é:

1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho
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Qual é o grau de instrucdo do chefe da familia? Considere como chefe da

familia a pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior

Analfabeto / Fundamental Incompleto Analfabeto / Primario incompleto

Fundamental | completo / Fundamental | =~ L
_ Primario completo / Ginasio incompleto
Il incompleto

Fundamental = completo / Medio| = o
) Ginasio completo / Colegial incompleto
incompleto

Médio completo / Superior incompleto | Colegial completo / Superior incompleto

Superior completo Superior completo

Sistema de pontos:

Variaveis:
Quantidade

0 1 2 3 4+
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domeésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava-louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lavaroupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora roupa 0 2 2 2 2
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Escolaridade da pessoa de referéncia

Analfabeto / Fundamental | incompleto 0
Fundamental | completo / Fundamental II

incompleto '
Fundamental Il completo / Médio incompleto 2
Médio completo / Superior incompleto 4
Superior completo 7

Servigos publicos
N&o Sim

Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2

TOTAL:

Cortes do Critério Brasil:

CLASSE PONTOS
A 45-100
Bl 38-44

B2 29-37

C1 23-28

C2 17-22
D-E 0-16

CLASSE:
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ANEXO C - QUESTIONARIO “LYSHOLM”

Nome do paciente:

Data nascimento: Data avaliagéo:

Assinalar a resposta mais adequada em relacéo ao joelho do paciente considerando,

principalmente, as ultimas 72 horas.

1. MANCAR

N1 T o R (5)
Leve OU de VEZ €M QUANTOD ........uuuueuiiiiiiiiiiiiieiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesnnennennnne 3)
INTENSO € CONSLANTEMENTE ... ...iiiiiiiiiitiiiiititeie bttt e e e e e er e e e e ereeeeeeeeeeeeteaeeee rrnnrnnnnes 0)

2. APOIO AO ANDAR

N&0 precisa de NENNUM GPO0I0O .....ccceeiiiiiiiiiie e ee et e s e e e e e e e e e e e s aes )
Usa bengala Ou MUIBTA ..........eviiiiiie et e e (2)
IMPOSSIVEl dEAMBUIAL ......eiiiiiii e (0)

3. TRAVAMENTO

Nenhum travamento ou sensacgao de travamento (15)
Tem sensacao, mas sem travamento (10)
Travamento OCASIONA! .........oiiiiiiiiiiiiiie ettt e e (6)
L (=To (UL o1 =TT PP PO PPPPPPPPPPRTPRPPPRTP (2)
Articulac@o (junta) travada ao exame fiSICO .........cccccuvuiiiiiiiiiiiiiiiie e, (0)

4. INSTABILIDADE

Nunca falseia (25)
Raramente durante esportes/exercicios pesados (20)
Frequentemente aos esportes/exercicios pesados-ou incapacidade de fazé-los (15)

Ocasionalmente em atividades diarias (10)



Frequentemente em atividades

diarias

passo

74

(5)

()
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5. DOR

NN =T ] T o= RSP RPTPRPPN (25)
Inconstante ou leve durante exerciCioS PESAUOS ..........ccvuvrriirrieiriiiiieiiee e e (20)
Forte durante eXerciCioS PESAUOS .......cccciiiuurriiiiee it ie e e s s e e e e s rraaeae e s (15)
Forte durante ou apdés caminhar mais de 2 KM .........ccoovvvviiiiiiiiiii e (10)
Forte durante ou apds caminhar Menos de 2 KM ........ccuvveeieiiiiiiiiieiie e (5)
(@0 4151 7= 1 | (= PP PPPRP 0)
6. INCHACO

NN T=T o T o PO (20)
COM EXErCICIOS PESAUOS ....ccceee i i iie e iet e e e ee e e e e bbb nebar e e neeanrenenenenrrnnas (6)
COM EXEICICIOS COMUNS ...ttt ittt ittt eteaataeeaaeesbesbeeseeseeesseseseseeseseseseeesseaesaasaaaseeees (2)
L@ 0] 1S 7= g (= PP (0)

7. SUBINDO ESCADAS

TS oL 0 g gl o] o] o] (=1 o - (20)
Levemente PrejudiCAdO ... ....oocieiiee et e e e e s r e e e e e e e (6)
Um degrau de cada vez (2)
IMPOSSIVEl SUDIF @SCAUAS .....uuvvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiee e ree e e e eeeeereseeeereaereeeeeeeeaeaaeeaaaaaseeees (0)

TS oL U g gl o] o] o] (=1 o - (5)
Levemente PrejudiCado ............uee ittt et e e e e ee et e e eeeeeeeeeaeeaaaaaeeaeees (4)
Nao faz além de 90° (2)
IMPOSSIVEl AQACNHAT ... —————— (0)

TOTAL:
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA “SF-36”

Nome:

Data: /

PESQUISA DO ESTADO ATUAL DA SAUDE (SF-36)

Instrucbes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacfes nos

manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer

suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo, marcando a resposta como

indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente responder

o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

4

5

2. Comparada h4 um ano, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

(Circule uma)

Muito melhor

Um pouco melhor

Quase a mesma

Um pouco pior

Muito pior

3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer

essas atividades? Neste caso, quanto? (Circule um namero em cada linha)
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Sim. Sim. Na&o.
o Dificulta | Dificulta N&o dificulta de
Atividades .
muito pouco modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar em |1 2 3
esportes arduos
b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 1 ) 3
passar aspirador de po6, jogar bola, varrer a casa
c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d. Subir vérios lances de escada 1 2 3
e. Subir um lance de escada 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g. Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirdes 1 2 3
i. Andar um quarteirdo 1 2 3
j- Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

o seu trabalho, como consequéncia de sua saude fisica? (Circule um namero

em cada linha)

Sim N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou L 5
a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.: L )
necessitou de um esforco extra)?
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5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

0 seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum

problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (Circule um

namero em cada linha)

Sim N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo em que se dedicava ao seu trabalho ou a L 5
outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 )
geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a

familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (Circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (Circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

3

4

5

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (Circule uma)

De maneira

Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5
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Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido

com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma

resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relagéo as

dltimas 4 semanas. (Circule um nimero para cada linha)

A maior Ec';a Alguma | Uma
Todo | parte parte | pequena
parte Nunca
tempo | do do do parte do
tempo tempo tempo | tempo
a. quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cheio de vigor, vontade e for¢a?
b. quanto tgmpo vocé tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
C. quanto tempo vocé tem se sentido tdo
deprimido que nada pode anima-lo?
d. quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranquilo?
e. quanto tempo vocé tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f. quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido? ! 2 ’ ’ ° °
g. quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h. quanto tempo voceé tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
i. quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)? (Circule uma)

A maior parte |Alguma parte do|Uma pequena | Nenhuma parte
Todo tempo

do tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
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11. O guanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé? (Circule
um numero em cada linha)

excelente

. A maioria A maioria A
Definitivamente ~ . Definitivamente
) das vezes | Nao sei | das vezes
verdadeiro - falso
verdadeiro falso

a. Eu costumo adoecer um

pouco mais facilmente que | 1 2 3 4 5

as outras pessoas

b. Eu sou tdo saudavel

quanto qualquer pessoa |1l 2 3 4 5

que eu conheco

C. ,Eu qchp que minha 1 > 3 4 5

saude vai piorar

d. Minha saude é 1 > 3 4 5

TOTAL:
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APENDICE A - QUESTIONARIO “SOCIOECONOMICO”

Data do preenchimento: / /

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade:

Contato - Telefone: e-mail:

Leia e responda as seguintes questdes:

1. Vocé é do sexo:

a) ( ) Masculino. b) ( ) Feminino.

2. Vocé se considera:

a) ( ) Branco. b) ( ) Preto. c) ( ) Pardo.

d) ( ) Amarelo. e) ( ) Indigena. f) ( ) Nao declarado.

3. Estado Civil:

a) () Solteiro(a). b) ( ) Divorciado(a). c) () Viuvo(a).
d) ( ) Casado(a). e) ( ) Separado(a).

4, Local da sua residéncia:

a) () Zona Urbana. b) ( ) Zona Rural.

Cidade: Estado:

5. Vocé possui alguma deficiéncia?

a) () Sim. b) () N&o.

5.1. Em caso afirmativo, indique o tipo:
a) ( ) Deficiéncia Fisica. b) ( ) Deficiéncia visual.
c) ( ) Deficiéncia mental. d) ( ) Deficiéncia auditiva.

e) ( ) Outro: especificar




6.

a) ( ) Sim. Especificar:
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Vocé recebe algum tipo de beneficio de Assisténcia Social? (penséo,

aposentadoria, auxilio-doenga, auxilio-acidente,

familia, salario-maternidade, seguros e outros.)

auxilio-reclusdo, salario-

b) () N&o.

7. Vocé tem filhos?
a) ( ) Nao. b) ( ) Sim. Quantos?:
8. Atualmente, vocé reside:

a) () Com os pais.

b) ( ) Com parentes.

c) ( ) Com amigos.
d) () Sozinho(a).

9.

Sua residéncia é:

a) () Propria.
b) ( ) Alugada.

c) ( ) Outros:

10.

Qual o grau de escolaridade de seu pai?

a) ( ) Nao alfabetizado. b) ( ) Ensino Fundamental.

d) ( ) Ensino Superior. e) ( ) P6s graduacéo.

11.

Qual o grau de escolaridade de sua mae?

a) ( ) Nao alfabetizado. b) ( ) Ensino Fundamental.

d) (..) Ensino Superior.  e) ( ) Pés graduacao.

c) ( ) Ensino Médio.
f) ( ) N&o sei.

c) ( ) Ensino Médio.
f) ( ) N&o sei.
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12. Qual a renda mensal do seu grupo familiar? (Soma do rendimento de todos
gue contribuem com a renda):

a) ( ) Menos de 1 Salario Minimo. (menos que R$ 788,00).

b) ( ) De 01 a 03 Salarios Minimos. (entre R$ 788,00 e R$ 2364,00).

c) ( ) De 03 a 06 Salarios Minimos. (entre R$ 2364,00 e R$ 4728,00).

d) ( ) De 06 a 10 Salarios Minimos. (entre R$ 4728,00 e R$ 7880,00).

e) ( ) Mais de 10 Salarios Minimos. (mais que 7888,00).

13. Total de pessoas que residem em sua casa que dependem da renda
(incluindo vocé e o provedor da renda):

a) ( ) 01 a 02 pessoas.

b) ( ) 03 a 05 pessoas.

c) ( ) 05 a 08 pessoas.

d) ( ) 08 a 10 Pessoas.

e) ( ) Acima de 10 pessoas.

14.  Quantas pessoas contribuem com a renda familiar?
a) ( ) 01 a 02 pessoas.
b) ( ) 03 a 05 pessoas.

c¢) ( ) Mais de 05 pessoas.

15.  Qual sua participagao na vida econdmica do seu grupo familiar?

a) ( ) Nao trabalha e é sustentado pela familia ou por outras pessoas.

b) ( ) Trabalha, mas recebe ajuda financeira da familia ou de outras pessoas.

c) ( ) Trabalha e é responsavel pelo sustento, além de contribuir parcialmente para o
sustento da familia.

d) ( ) Trabalha e é responsavel apenas pelo seu proprio sustento.

e) ( ) Trabalha e € o principal responsavel pelo sustento da familia.
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APENDICE B - PERGUNTAS GERAIS PRE-OPERATORIAS

1. Quanto tempo demorou desde quando comecou a buscar o tratamento até a

solicitagdo do tratamento cirirgico?

2. Qual a sua principal preocupacao neste momento?




APENDICE C - RESULTADOS ESTATISTICOS DO METODO DE DUNN

Renda Pré versus Lyshom Pré

H=

Graus de liberdade =
(p) Kruskal-Wallis =
R1=

R2=

R3=

R4=

R5=

R 1 (posto médio) =
R 2 (posto médio) =
R 3 (posto médio) =
R 4 (posto médio) =
R 5 (posto médio) =

Resultados
14.2321

4

0.0066
109.0000
2138.0000
509.0000
148.0000
417.0000
36.3333
38.1786
36.3571
74.0000
69.5000

Comparagdes (método de Dunn)Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios 1e 2
Postos médios 1e 3
Postos médios 1 e 4
Postos médios 1e5
Postos médios 2 e 3
Postos médios 2 e 4
Postos médios 2e 5
Postos médios 3 e 4
Postos médios 3e5

Postos médios 4 e 5

1.8452
0.0238
37.6667
33.1667
1.8214
35.8214
31.3214
37.6429
33.1429
4.5000

0.1323
0.0016
1.7538
1.9937
0.2591
2.1158
3.0992
2.1166
2.8871
0.2343

2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807

ns
ns
ns
ns
ns
ns
<0.05
ns
<0.05

ns
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Renda Pré versus Estratificacdo Socioeconémica Pré

H=

Graus de liberdade =
(p) Kruskal-Wallis =
R1=

R2=

R3=

R4=

R5=

R 1 (posto médio) =
R 2 (posto médio) =
R 3 (posto médio) =
R 4 (posto médio) =
R 5 (posto médio) =

Resultados
15.2597

4

0.0042
48.5000
2108.0000
629.5000
157.0000
378.0000
16.1667
37.6429
44,9643
78.5000
63.0000

Comparagdes (método de Dunn)Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios 1e 2
Postos médios 1e 3
Postos meédios 1e 4
Postos médios 1e5
Postos médios 2 e 3
Postos médios 2 e 4
Postos médios 2e5
Postos médios 3 e 4
Postos médios 3e5

Postos médios 4 e 5

21.4762
28.7976
62.3333
46.8333
7.3214

40.8571
25.3571
33.5357
18.0357
15.5000

1.5404
1.9240
2.9024
2.8152
1.0415
2.4133
2.5091
1.8857
1.5711
0.8069

2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807

ns
ns
<0.05
<0.05
ns
ns
ns
ns
ns

ns
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Renda Pés versus Estratificagdo Socioecondmica Pos

H=

Graus de liberdade =
(p) Kruskal-Wallis =
R2=

R3=

R4=

R5=

R 2 (posto médio) =
R 3 (posto médio) =
R 4 (posto médio) =
R 5 (posto médio) =

Resultados

18.8077
3

0.0003
1900.5000
793.5000
155.0000
391.0000
33.9375
49.5938
77.5000
65.1667
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Comparacdes (método de Dunn) Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios 2 e 3
Postos médios 2 e 4
Postos médios 2e5
Postos médios 3 e 4
Postos médios 3e5

Postos médios 4 e 5

15.6563
43.5625
31.2292
27.9063
15.5729
12.3333

2.3767
2.6050
3.1285
1.6012
1.3999
0.6500

Estratificagdo Pré versus Classe Social Pré

H=

Graus de liberdade =
(p) Kruskal-Wallis =
R1=

R2=

R3=

R4=

R 1 (posto médio) =
R 2 (posto médio) =
R 3 (posto médio) =
R 4 (posto médio) =

Resultados

69.0380

3

< 0.0001
240.0000
1251.0000
1599.0000
231.0000
80.0000
69.5000
41.0000
11.0000

2.635
2.635
2.635
2.635
2.635
2.635

ns
ns
<0.05
ns
ns

ns



Comparagdes (método de Dunn)Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios 1e 2
Postos médios 1e 3
Postos meédios 1le 4
Postos médios 2 e 3
Postos médios 2 e 4

Postos médios 3 e 4

10.5000
39.0000
69.0000
28.5000
58.5000
30.0000

0.7157
2.7668
4.7518
4.2513
7.7412
4.7112

2.635
2.635
2.635
2.635
2.635
2.635

ns

<0.05
<0.05
<0.05
<0.05
<0.05

Estratificagdo Socioecondmica PoOs versus Classe Social Pos

Resultados
H= 70.3963
Graus de liberdade =3
(p) Kruskal-Wallis = < 0.0001

R1= 240.0000
R2= 1370.0000
R3= 1458.0000
R4= 253.0000

R 1 (posto médio) = 80.0000
R 2 (posto médio) = 68.5000
R 3 (posto médio) = 40.5000
R 4 (posto médio) = 11.5000

Comparacdes (método de Dunn) Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios 1e 2
Postos médios 1e 3
Postos médios 1le 4
Postos médios 2 e 3
Postos médios 2 e 4

Postos médios 3 e 4

11.5000
39.5000
68.5000
28.0000
57.0000
29.0000

0.7895
2.7939
4.7308
4.2675
7.8418
4.5550

2.635
2.635
2.635
2.635
2.635
2.635

ns

<0.05
<0.05
<0.05
<0.05
<0.05



Sociabilidade P6s versus Estratificagcdo Socioeconémica Pés

H=

Graus de liberdade =
(p) Kruskal-Wallis =
R1=

R2=

R3=

R4=

R5=

R 1 (posto médio) =
R 2 (posto médio) =
R 3 (posto médio) =
R 4 (posto médio) =
R 5 (posto médio) =

Resultados
10.5158

4

0.0326
121.0000
153.5000
928.0000
352.0000
1766.5000
24.2000
38.3750
40.3478
70.4000
40.1477

Comparagdes (método de Dunn)Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios 1e 2
Postos médios 1e 3
Postos médios 1 e 4
Postos médios 1e5
Postos médios 2 e 3
Postos médios 2 e 4
Postos médios 2e5
Postos médios 3 e 4
Postos médios 3e5

Postos médios 4 e 5

14.1750
16.1478
46.2000
15.9477
1.9728

32.0250
1.7727

30.0522
0.2001

30.2523

0.8982
1.3910
3.1049
1.4363
0.1548
2.0292
0.1443
2.5887
0.0331
2.7247

2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807

ns
ns
<0.05
ns
ns
ns
ns
ns
ns

ns
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Sociabilidade P6s versus Lysholm PGés

H=

Graus de liberdade =
(p) Kruskal-Wallis =
R1=

R2=

R3=

R4=

R5=

R 1 (posto médio) =
R 2 (posto médio) =
R 3 (posto médio) =
R 4 (posto médio) =
R 5 (posto médio) =

Resultados
17.8056

4

0.0013
111.0000
95.5000
886.0000
66.5000
2162.0000
22.2000
23.8750
38.5217
13.3000
49.1364

Comparagdes (método de Dunn)Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios 1e 2
Postos médios 1e 3
Postos meédios 1e 4
Postos médios 1e5
Postos médios 2 e 3
Postos médios 2 e 4
Postos médios 2e5
Postos médios 3 e 4
Postos médios 3e5

Postos médios 4 e 5

1.6750

16.3217
8.9000

26.9364
14.6467
10.5750
25.2614
25.2217
10.6146
35.8364

0.1061
1.4060
0.5981
2.4260
1.1492
0.6701
2.0561
2.1726
1.7535
3.2276

2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807
2.807

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

<0.05



Lysholm Pré versus Sociabilidade Pré

H=

Resultados
33.4561

Graus de liberdade =6
(p) Kruskal-Wallis =

R1=
R2=
R3=
R4=
R5=
R6=
R7=

R 1 (posto médio) =
R 2 (posto médio) =
R 3 (posto médio) =
R 4 (posto médio) =
R 5 (posto médio) =
R 6 (posto médio) =
R 7 (posto médio) =

< 0.0001
131.0000
189.0000
45.0000
150.0000
662.0000
384.0000
1760.0000
21.8333
21.0000
15.0000
18.7500
50.9231
64.0000
48.8889

Comparacdes (método de Dunn) Dif. Postosz calculadoz criticop

Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios

Postos médios

le?2
le3
led
le5
leb6
le7
2e3
2e4d
2eb5
2eb6
2e’
3e4d
3eb
3eb

0.8333
6.8333
3.0833
29.0897
42.1667
27.0556
6.0000
2.2500
29.9231
43.0000
27.8889
3.7500
35.9231
49.0000

0.0672
0.4108
0.2427
2.5053
3.1044
2.6080
0.3825
0.1968
2.9331
3.4679
3.1808
0.2354
2.3839
2.9455

3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038

ns
ns
ns
ns
<0.05
ns
ns
ns
ns
<0.05
<0.05
ns
ns

ns
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Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios
Postos médios

Postos médios

3e7
4e5
4e6
4e7
5e6
5e’
6e7

33.8889
32.1731
45.2500
30.1389
13.0769
2.0342

15.1111

2.3971
3.0433
3.5614
3.2775
1.1262
0.2672
1.4566

3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038
3.038

ns
<0.05
<0.05
<0.05
ns
ns

ns
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