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RESUMO

Introdugdo: A Osteoartrose caracteriza-se pela degeneracéo progressiva
ndo apenas da cartilagem, mas de todas as estruturas que envolvem a
articulacéo, incluindo o osso subcondral, ligamentos, capsula, membrana
sinovial e musculos periarticulares.

A Osteoartrose € a mais comum das artrites, sendo o joelho a principal
grande articulagdo a ser acometida. Costuma afetar pessoas acima dos 60
anos e é a quarta causa mais importante de incapacidade em mulheres e a
oitava em homens. Pacientes com Osteoartrose graus |l ou lll, com
comprometimento progressivo da independéncia na realizac&o de atividades de
vida diaria e com falha do tratamento conservador s&o indicados a cirurgia.

Obijetivo: Avaliar o indice funcional, de dor e de qualidade de vida em
pacientes com OA de joelho, submetidos a artroplastia, no pré e pos-
operatério.

Materiais e Métodos: Foram recrutados 9 pacientes, sendo 6 mulheres e 3
homens, com diagnéstico de Osteoartrose de joelho de acordo com os critérios
do Colégio Americano de Reumatologia (ACR), com indicag&o cirurgica para
realizac&o de artroplastia de joelho. Dos 9 pacientes, apenas 2 (sexo feminino)
retornaram para serem submetidos a avaliagédo pos-operatoria. Nesta segunda
avaliacdo foi relatado pelas pacientes que elas estavam realizando fisioterapia.

Os pacientes foram avaliados no pré e pds-operatério quanto a capacidade
funcional pelo Womac e Lequesne, quanto a qualidade de vida pelo SF-36,
quanto a dor pela EVA.

Resultados: A média de idade dos pacientes era de 58,88 +8,29 anos e 0
tempo médio de doenga era 6,22 +3,03 anos.

No pré-operatério a média da capacidade funcional era 12,22 +11,21, os
aspectos fisicos apresentavam média de 2,77 8,33 e a dor, média de 26
+12,55. O valor médio do Lequesne foi de 18,88 +3,91, o do Womac foi de
63,55 +14,83 e 0 da EVA foi de 7,44 +1,13.

As duas pacientes que retornaram obtiveram altas porcentagens de
melhora, especialmente na capacidade funcional (92,31%). Os aspectos fisicos

melhoraram em 50% e a dor em 48%. O lequesne teve uma pontuagéo 76,92%



melhor. O Womac melhorou em 69,44%, e a EVA em 71,43%. Nesta segunda
avaliacao elas relataram estar realizando fisioterapia.

Conclusao: Foram encontrados valores baixos de qualidade de vida e
funcdo no pré-operatério. As duas pacientes que retornaram obtiveram uma
melhora significativa da fun¢éo, da qualidade de vida e da dor.

Apesar da limitacdo da amostra, foi possivel verificar que o tratamento
combinado de cirurgia e fisioterapia foi eficiente na recuperagdo desses
pacientes, no entanto, para afirmar que essa combinacdo foi a melhor
estratégia de tratamento, os resultados deveriam ter sido comparados aos de

pacientes que nao realizaram fisioterapia.
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1 INTRODUCAO
11 REVISAO BIBLIOGRAFICA
1.1.1 Osteoartrose

A Osteoartrose (OA) é um grupo de doengas distintas, superpostas, que podem
ter deferentes etiologias, porém, com efeitos clinicos, morfolégicos e bioldgicos
similares. E caracterizada pela degeneragdo progressiva ndo apenas da
cartilagem, mas de todas as estruturas que envolvem a articulag&o. incluindo o
0sso subcondral, ligamentos, capsula, membrana sinovial e musculos
periarticulares (PUCINELLI;, FERNANDES, 2002).

A OA também chamada de artropatia degenerativa € o tipo mais comum de
doenca articular e a causa mais frequente de dor musculo-esqulética, sendo
que 80 a 90% dos individuos, de ambos os sexos, possuem evidéncias de AO
quando atingem 65 anos de idade. Sua prevaléncia aumenta
consideravelmente apos os 50 anos de idade e € incomum antes dos 40, por
isso é considerada uma doenca atribuida ao envelhecimento (ROSEMBERG,
2000). Segundo Belhorn e Hess (1993) € a causa mais importante de

morbidade e incapacidade crénica.

A distribuicdo da OA é universal, com algumas peculiaridades. De acordo com
Puccinelli e Fernandes (2002) podemos agrupar os fatores de risco em 3
grupos:

e Fatores genéticos — sexo feminino, desordens relacionadas ao
colageno tipo |l, alteragées genéticas em ossos e articulagdes, raca
negra,;

e Fatores ndo-genéticos — idade avancada, obesidade, estado pre-
menopausa, doengas articulares ou 6sseas adquiridas, cirurgia articular;

e Fatores ambientais — ocupacdo, trauma articular importante, lesGes

el/ou atividades esportivas.



Segundo Bachmeier e Brooks (1996), a OA n&o € uma doenga que causa
mortalidade por si prépria, porém uma diminuicdo da sobrevivéncia foi
demonstrada em varios estudos. Isto provavelmente € devido ac uso de
antiinflamatérias nao-esteroidais, ale de estar relacionada a condigoes

codepressivas, como a obesidade.

1.1.1.1 Etiopatogenia

A OA é frequentemente classificada em primaria (idiopatica) ou secundaria. A
OA secundaria ocorre devido a condigbes claramente definidas que
predispdem ao desenvolvimento da OA como as hemocromatoses, doenga por

deposicdo de cristais de calcio, acromegalia. (BELHORN et al, 1993).

Segundo PUCINELLI e FERNANDES (2002) a OA primaria pode ser
classificada em localizada ou generalizada. A localizada pode estar em:
e Maos: Nodulos de heberden e bouchard, rizartrose.
e Pés: Halux valgo, halux rigido, artelhos contraidos (em martelo),
talonavicular.
e Quadril
e Coluna: articulagdes interapofisarias, intervertebrais (discal).
e OQutros: OA acrémio clavicular, témporo-mandibular, sacroiliaca,
tornozelo.
A generalizada promove o acometimento de 3 ou mais areas acima descritas.
A OA secundaria ocorre devido a:
e Condicdes pos-traumaticas
e Doengas congénitas ou do desenvolvimento: localizadas ou
generalizadas.
e Doencas de deposi¢éo de cristais
e Qutras doencas 6sseas e articulares

e Miscelanea



A etiopatogenia da OA ainda n&o foi esclarecida. Apesar disso, sabe-se que 0
fator mecanico tem um papel importante tanto na OA primaria quanto na
secundaria. O impacto repetitivo e distribuigdo anormal de cargas acabam
combinando estresse mecanico e processos catabdlicos que iriam agir na
articulacdo e na capacidade dos tecidos resistirem e repararem lesdes. Tais
circunstancias levariam a ruptura e fragmentacao da rede colagena, causando
um aumento de proteoglicanos com consequente retengdo de agua maior que
a suportada por suas malhas gerando uma cartilagem hiper-hidratada que sob
efeito de pressdes persistentes acabaria por perder suas caracteristicas
biomecanicas determinando uma reducdo da sua capacidade absor¢do de
impacto e a um aumento da pressao transmitida ao osso subcondral, que por
sua vez hipertrofiaria e perderia sua complacéncia (PUCINELLI; FERNANDES,
2002).

Apesar de bem estruturada, esta teoria nao é suficiente para explicar todas as
alteracdes ocasionadas na cartilagem acometida, pois a OA é consequéncia
ndo somente de fatores mecanicos, mas da interagdo desses com fatores
genéticos e bioquimicos (PUCINELLI; FERNANDES, 2002).

O condrocito € responsavel pela manutengdo da homeostase da cartilagem,
estabelecida através do equilibrio entre agentes pré-catabdlicos (enzimas de
degradagéo — metaloproteinases — citocinas e radicais livres) e pro-anabdlicos
(fatores de crescimento — FGF, TGF, IGF). Na cartiiagem normal ha um
balango continuo entre degradacao e reparo da matriz cartilaginosa feita pelo
condrocito. Um desequilibrio entre eles, com predominancia do catabolismo,
precipita a degeneracéo cartilaginosa, resultando em OA. As citocinas (IL-1, IL-
6, TNF) desempenham um papel importante na liberagéo de proteases. Fatores
de crescimento contrabalangam o efeito das citocinas, estimulando a sintese
de componentes da matriz ou de inibidores das enzimas degradadoras. O
TIMP e o PAI-1 sdo os mais importantes inibidores de metaloproteinases, mas
existem também inibidores naturais de IL-1 e a participagdo de citocinas
antiinflamatérias (IL-4, IL-10, IL-13) (PUCINELLI; FERNANDES, 2002).



1.1.1.2 Manifestagées Clinicas

As manifestacdes clinicas caracteristicas da AO incluem:

Dor articular — Principal queixa. Ocorre durante 0 movimento,
principalmente no seu inicio (protocinético), ou seja, € do tipo mecanico.
Melhora com o repouso. E iniciada de forma insidiosa e a evolugdo é
lenta e progressiva. A intensidade é de leve a moderada, podendo
intensificar-se com o avango da doenga. O paciente ira relatar sensacao
de peso, cansago, queimacado ou agulhadas e a dor pode irradiar-se
(PUCINELLI; FERNANDES, 2002). Segundo Romano, Teixeira e
Oliveira (2001), a dor na OA decorre da combinagao de multiplos fatores
de natureza mecanica localizada, sistémicas e neuroldgicas centrais. A
capsula e os ligamentos da articulagdo acometida tendem a se tornar
fiborosados e retraidos e o estiramento dessas estruturas durante a
movimentagdo € que desencadeia a sintomatologia. Além disso, a
biomecanica anormal pode causar quadros peri-articulares secundarios,
como bursites e tenossinovites.

Rigidez — Mas comum apds 0 repouso, ao iniciar o movimento,
principalmente pela manha e apds longos periodos de imobilidade.
Possui duragdo em torno de 30 minutos.

Disfungao ou limitagdo articular — Ocorre mais comumente em
estagios mais avangados da doenc¢a, nos quais a articulacdo evolui com
instabilidades e dificuldade para movimentagdo. As consequéncias disso
serdo as limitagdes funcionais e piora na qualidade de vida.
Deformidades osseas - Inspecionando a articulagdo notaremos
aumento de volume e deformidade. A palpacdo podemos evidenciar dor,
crepitagdo, limitagcdo da amplitude de movimento, instabilidade e
derrame articular. E importante lembrar que a AO ndo é uma doenca
sistémica, e sim puramente articular (PUCINELLI; FERNANDES, 2002).
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Segundo Romano, Teixeira e Oliveira (2001) muitos doentes com evidéncias
radiolégicas ndo apresentam sintomas, pois estes se instalam de maneira lenta

e insidiosa.

1.1.1.3 Osteoartrose de Joelho

A OA ¢é a mais comum das artrites, sendo o joelho a principal grande
articulacédo a ser acometida. A OA de joelho, também chamada de gonartrose,
provoca sintomas incapacitantes em pelo menos 10% da populag&o acima dos
55 anos de idade. O risco de adquirir incapacidade provocada por OA de joelho
€ tdo grande quanto por doengas cardiacas e maior que por qualquer outra
patologia em idosos. E a quarta causa mais importante de incapacidade em
mulheres e a oitava em homens (JORDAN et a/, 2003).

A etiologia da gonartrose € multifatorial, incluindo tanto fatores constitucionais
(idade, sexo, obesidade, genética, variaveis reprodutivas) quanto fatores
mecanicos (trauma, fatores ocupacionais, alinhamento articular) e esta
associada a dor e a perda de capacidade funcional que juntas resultardo em
diminui¢do da qualidade de vida, aumentando o risco de morbidade adicional e
mortalidade. (JORDAN et al, 2003).

Segundo PUCINELLI e FERNANDES (2002) os critérios clinicos para
diagnostico de OA de joelho s&o:

1 Dor no joelho na maioria dos dias do més anterior;
2 Crepitacao articular a movimentagao;

3 Rigidez matinal menor que 30 minutos;

4 Idade maior ou igual a 38 anos;

5 Alargamento 6sseo do joelho ao exame fisico.

A OA estara diagnosticada na presenca dos itens 1, 2, 3e 4 ouitens1,2e 5
oul,4eb5.



1.1.1.4 Tratamento

1.1.1.4.1 Conservador

e Farmacologico

Segundo COIMBRA et al (2002) os farmacos mais utilizados e que
apresentam melhores resultados s&o:

Analgésicos e antiinflamatorios:

- Paracetamol: Analgesia em pacientes com AO leve a moderada.

- Inibidores especificos da COX-2 ou os AINHs n&o seletivos: Em
casos de quadro inflamatorio evidente.

- Opidides naturais ou sintéticos: Podem ser associados em caso
de dor moderada ou intensa quando ha ma resposta terapéutica
ou contra-indicagdo aos inibidores especificos da COX-2 ou os
AINHs néo seletivos.

Agentes tdpicos:
- Capisaisina: Analgesia.
- AINHs de uso topicos: Para dor aguda ou crénica.
Drogas sintomaticas e de ag&o duradoura:
Possuem acdo prolongada na melhora da dor e seus efeitos permanecem
apos a sua suspenséo.

- Sulfato de glucosamina

- Diacreina

- Extratos n&o saponificaveis de soja e abacate

Cloroquina:

Vem sendo muito utilizada nos servigos brasileiros com resultados
satisfatorios.

Terapia intra-articular:

- Corticoides endogenos: Usado também em evidéncia de quadro
inflamatorio.

- Acido hialurénico: Tratamento de AQ de joelho graus Il e Il nas

fases agudas e cronicas.
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e Nao-farmacolégico

Segundo COIMBRA et al (2002), o tratamento ndo-farmacoldgico consiste

de:

Programas educativos: Esclarecimentos sobre a doenga, motivar
e envolver o paciente no tratamento, estimular a pratica esportiva,
orientagbes com relagdo ao uso de rampas e escadas,
orientagdes com relagdo a ergonomia do trabalho domestico e/ ou
profissional.

Exercicios terapéuticos com orientacao (fisioterapia): A prescrigdo
deve ser individualizada. Fortalecimento (ganho de massa
muscular na regido afetada; no caso de OA de joelho, deve-se
enfatizar o musculo quadriceps), exercicios aerébios
(proporcionam condicionamento fisico), alongamentos
(proporcionam ganho de flexibilidade).

Orteses e equipamentos auxiliares de marcha: Melhoram,
auxiliam ou substituem fungéo.

Estabilizacdo patelar medial: E efetiva no tratamento dos
sintomas dolorosos de OA fémuro-patelar.

Palmilhas anti-varo: Fazem a estabilizacdo do tornozelo sendo
eficientes na melhora do quadro algico e funcional na OA do
compartimento medial do joelho.

Agentes fisicos: termoterapia e eletroterapia sdo efetivas no

tratamento sintomatico da dor na OA.

1.1.1.4.2 Cirurgico

As cirurgias indicadas em caso de OA, segundo COIMBRA et a/ (2002), s&o:

o Osteotomias — Pode ser feita como medida de profilaxia, em pacientes

sintomaticos, porém que nao possuem alteragbes radiologicas. Ou como

medida terapéutica, em pacientes que ja apresentam alteragbes



radioldgicas, com o intuito de modificar os eixos de alinhamento da
articulac&o e deslocar a carga para outra regido da superficie articular.

e Debridamento artroscépico — Indicada para correcdo de lesdes
parciais de menisco, labrum e para retirada de corpos livres intra-
articulares.

e Artrodese — Indicada para pacientes com dor e incapacidade funcional
severa na OA de tornozelo que nao tenham obtido melhora com o
tratamento conservador.

e Artroplastia — Artroplastias totais promovem acentuada redug&o da dor

e grande melhora funcional na maioria dos pacientes.

1.1.2 Artroplastia de joelho

1.1.2.1 Indicagdes cirurgicas

Segundo COIMBRA et al (2002), pacientes com OA graus Il e [ll com
comprometimento progressivo da independéncia na realizagéo de atividades de

vida diaria e com falha do tratamento conservador sdo indicados a cirurgia.

A cirurgia € principalmente indicada em pacientes idosos, especialmente
aqueles acima dos 65 anos de idade (VAUPEL; COCANINDIN;: WONG, 2003).

Pacientes portadores de doenca vascular periférica, obesidade morbida ou com
histéria de infec¢cao possuem um maior risco de complicagdes, por isso, nesses
casos a cirurgia pode ser contra-indicada (VAUPEL; COCANINDIN; WONG,
2003).

Segundo Veiga, Villardi e Palma (2001), a artroplastia tem como objetivos a

eliminagao da dor, corregcdo das deformidades e estabilizacao do joelho.



1.1.2.2 Procedimento cirurgico

O procedimento cirdrgico envolve em primeiro lugar uma avaliagédo pre-
operatoria que inclui historia e exame fisico completos, determinag&o do tipo de
artrite, outros comprometimentos, estado da articulagédo, distancia de marcha,
nivel de atividade atual e 0 esperado, e o envolvimento de esportes. Muita
atencdo € voltada para o alinhamento da articulagdo (varo ou valgo),
estabilidade, amplitude de movimento, tdbnus muscular e comprimento da
perna. Exames radiolégicos s&o indispensaveis (VAUPEL; COCANINDIN:;
WONG, 2003).

Varias escolhas sdo disponiveis para a cirurgia:

1 Cimentada, ndo cimentada ou hibrida
Componente tibial de metal ou de polietileno
Componente patelar de metal ou de polietileno
Patela recapeada ou patela preservada

Estabilizacdo ou cruzada preservada

a A WO N -

Superficie plana sobre plana, curva sobre curva

A técnica cirurgica € realizada da seguinte forma:

Primeiro a extremidade inferior € exsanguinada com uma bandagem Esmarch,
e um torniquete inflado a presséo apropriada (VAUPEL; COCANINDIN; WONG,
2003). A incisdo mais comumente feita € a parapatelar medial que inicia 8cm
acima da patela e termina 3cm abaixo da tuberosidade da tibia. A patela,
entao, é evertida lateralmente (BEM; GOMES; MARCZYK, 2003). Com o joelho
flexionado a 90°, sdo removidos os osteofitos dos condilos femorais, o nd
intercondilar e o platé tibial. Os ligamentos cruzados sdo excisados. A tibia é
osteotomizada 5Smm distal a superficie articular com o auxilio de guias de corte
intramedular ou extramedular. A seguir o fémur € osteomizado, também
usando-se guias de corte. Os espagos de flexdo e extensdo sdo medidos com
bloqueios padronizados. Os componentes tibial e femoral sdo colocados para
assegurar medida apropriada, tensdo do tecido mole, equilibrio ligamentar e

ADM. Logos apés € feita a remocao da superficie patelar e o componente é



colocado no cento da patela para ajudar no deslizamento. Depois de todos
esses procedimentos, todos o0s acessorios cirurgicos sao removidos, 0
torniquete € esvaziado e o sangramento, controlado. O torniquete € cheio
novamente, todas as superficies 6sseas séo limpas e o cimento & misturado
(caso o cirurgido opte por esse método). Depois que o cimento estiver
endurecido, o afastador tibial pode ser trocado para permitir ajustes com
relacdo a ADM e estabilidade. O corte é fechado sobre um dreno, uma meia
antitrombaética é aplicada sobre o curativo e o paciente é transferido para a sala
de recuperagao (VAUPEL; COCANINDIN; WONG, 2003).

1.1.3 Funcionalidade e qualidade de Vida

Atualmente existe um crescente interesse de medicos e pesquisadores em
avaliar e quantificar o conceito de funcionalidade e qualidade de vida para que
possa ser usado em ensaios clinicos € modelos econdmicos e que 0S
resultados obtidos possam ser comparados entre diversas populagbes e
patologias (CICONELLI et a/, 1999).

A avaliacdo funcional e da qualidade de vida é feita basicamente atraves da
administracdo de instrumentos ou questionarios, que em sua maioria, foram
formulados na lingua inglesa e direcionados para a populagcdo que fala esse
idioma. Portanto, para que os mesmos possam ser aplicados em populagdes
que falam outro idioma, devem ser feitas a sua tradugao e, posteriormente, a
sua validacao (CICONELLI et al, 1999).

O SF-36 & um instrumento genérico de avaliagdo de qualidade de vida, de facil
administracdo e compreensao, porém nao tdo extensos como os anteriores. E
um questionario multidimensional, formado por 36 itens, englobando 8
componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de
saude vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental
(CICONELLI et al, 1999).



1.2 JUSTIFICATIVA

A OA é a mais comum das doengas reumatoldgicas, sendo a principal causa
de procura de servicos especializados. E uma moléstia cronica, que apresenta
como produto final a destruicdo articular, levando a frequente incapacidade,
com perda da qualidade de vida. E grande o numero de afastamento
profissional por osteoartrose, principalmente localizada em grandes

articulagbes, gerando grande impacto sécio-econémico.

Sendo assim, esse estudo tem por finalidade verificar as vantagens funcionais
e de melhora da qualidade de vida em pacientes com quadro avancado de OA
submetidos & artroplastia de joelho. Com a quantificagdo de indices de
funcionalidade, qualidade de vida e dor podemos analisar o grau de
incapacidade com que esses pacientes sdo levados a cirurgia e verificar,
posteriormente, se esses fatores irdo detectar mudancas no efeito dessa
intervengao, para que seja elaborado um plano de tratamento fisioterapéutico a

ser realizado na Santa Casa de Misericordia de Vitoria.

Alem disso, ha o interesse da comunidade cientifica na quantificacdo desses
indices, uma vez que existem poucos trabalhos, com instrumentos adequados
para avaliagao de pacientes submetidos a intervencgéao cirurgica. Pouco se sabe
sobre o tempo real de completa recuperacdo do paciente e o tamanho do efeito

fisioterapéutico no pos-cirurgico de artroplastia de joelhos.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Avaliar o indice funcional e de qualidade de vida em pacientes com OA de

Jjoelho, submetidos a artroplastia, no pré-operatério e 2 meses apos a cirurgia.



1.3.2 Objetivo especifico

e Analisar o valor do indice funcional com que esses pacientes séo
submetidos & cirurgia, através de instrumentos reconhecidos e
validados.

e Analisar se haverd melhora ou ndo da qualidade de vida nesses
pacientes apos 2 meses de cirurgia, através de instrumento reconhecido
e validado.

e Analisar o indice de dor antes e apds 2 meses de cirurgia atraves de

instrumento reconhecido € validado.



2 MATERIAIS E METODOS

21 TIPODE ESTUDO

O estudo realizado foi do tipo coorte prospectivo.

22 LOCAL

O estudo foi realizado na enfermaria de ortopedia da Santa Casa de
Misericérdia de Vitoria.

2.3 PARTICIPANTES

2.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo pacientes com diagnostico de AO, segundo o
American College of Rheumatology (ACR), provenientes do SUS. de ambos 0s
sexos, na faixa etaria de 40 a 70 anos de idade, que estavam no periodo pre-
operatdrio.

2.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo pacientes com sinais de doencas sistémicas

auto-imunes e/ou que ja possuam proétese.

2.3.3 Amostragem

Foram recrutados 9 pacientes, que estavam dentro dos critérios de inclusao, no

periodo de dezembro de 2004 a agosto de 2005.
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2.3.4 Consentimento livre e esclarecido

Todos os pacientes foram previamente avisados sobre o estudo a ser

realizado. A partir do momento em que se tornaram cientes da realizacdo do

mesmo, estiveram aptos a participar da pesquisa aqueles que concordaram

com as regras estabelecidas através de um termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO G).

2.4

2.5

DESFECHQOS CLINICOS

As avaliagbes foram feitas pelo mesmo individuo no pre e pos-operatorio
com 2 meses de cirurgia.

A avaliagdo funcional foi medida através dos instrumentos: Western
Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index (WOMAC)
(ANEXO B), traduzido para a lingua portuguesa e validado por
IVANOVITH (2001); LEQUESNE INDEX (ANEXO A).

A qualidade de vida foi avaliada através do questionario Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36) (ANEXO
C), traduzido e validado por CICONELLI (1999).

A dor foi avaliada através da Escala Visual Analdgica (EVA) (ANEXO D).
Os dados individuais foram coletados através de uma ficha de avaliacdo

com caracteristicas demograficas (ANEXO E).

METODO ESTATISTICO

O método estatistico utilizado foi o descritivo com tendéncia mediana.



3 RESULTADOS
Dos 9 pacientes recrutados para a pesquisa, 6 eram do sexo feminino e 3 dos
sexo masculino. A média de idade encontrada foi de 58,88 + 8,29 anos € 0

tempo médio de doenga era 6,22 + 3,03 anos (Tabela 1).

Tabela 1: Valores médios dos indices demograficos de pacientes com OA

de joelho

indice demogréfico Média
Idade 58,88 + 8,29
Sexo (F/M) 6/mar
Tempo de doencga (anos) 6,22 #3.03

No pré-operatorio a média da capacidade funcional era 1222 + 11,21 e a
média da dor de 26 + 1255 O estado geral de saude ficou com média de
38,55 + 9,9, a vitalidade com 48,88 + 23,55, e os aspectos emocionais com
2591 + 36,41. Os aspectos fisicos apresentaram a média mais baixa, 2,77
18,33 (Tabela 2).

Tabela 2. Valores médios dos indices demogréaficos de pacientes com OA de

joelho
Dominios Meédia

Capacidade funcional 12,22 £+ 11,21
Aspectos fisicos 2,77 + 8,33
Dor 26 + 12,65
Estado geral de saude 38,65+99
Vitalidade 48 88 + 23,55
Aspectos sociais 31,91 £ 19,81
Aspectos emocionais 25,91 £ 36.41
Saude mental 55,65+ 19,12
Saude mental 5555+ 1912

O valor médio do Lequesne foi de 18,88 +3,91, o do Womac foi de 63,55
+14,83 e 0 da EVA foi de 7,44 1,13 (Tabela 3).
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Tabela 3: Valores pré-operatorios dos indices de dor e fungdo medidos em

pacientes com OA de joelho

Dominios Média
Womac 63,55 £ 14,83
Lequesne 18,88 + 3,91
EVA 744 +£1,13

As duas pacientes que retornaram obtiveram altas porcentagens de melhora,
especiaimente na capacidade funcional (92,31%). Os aspectos fisicos
melhoraram em 50% e a dor em 48% (Grafico 2). O lequesne teve uma
pontuacdo 76,92% melhor. O Womac melhorou em 69,44%, e a EVA em
71,43% (Grafico 1). Nesta segunda avaliagdo essas pacientes relataram que

estavam realizando fisioterapia, porém em locais diferentes.

Grafico 1. Média dos valores pré e pos-operatério do Lequesne,

Womac e EVA e suas respectivas porcentagens de melhora
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Gréfico 2. Média dos valores pré e pos-operatorio dos 8 principios do

SF-36 e suas respectivas porcentagens de melhora
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4 DISCUSSAO

Este estudo fez uma analise da qualidade de vida, incluindo seus aspectos
fisicos, sociais e emocionais, da fungcdo e do indice de dor em um grupo de
individuos com osteoartrose de joelho em fase avangada que, por

incapacidade, foram submetidos a artroplastia total de joelho.

Puccinelli e Fernandes (2002) relatam que o maior indice de AO ocorre em
pacientes do sexo feminino. Neste estudo 66,7% dos pacientes eram mulheres
com idades variando de 43 a 66 anos. Os homens representaram 33,3% com

idade entre 55 e 72 anos. A idade média dos pacientes foi de 58,88 anos.

Camanho, Olivi e Camanho (1998) verificaram, em uma avaliagdo de 47
pacientes idosos portadores de OA que foram submetidos a artroplastia total de
joelho, que a maioria dos pacientes (n=40) eram do sexo feminino, com idade
meédia de 69,76 anos.

Em um estudo de revisdo de artroplastia total de joelho em pacientes com OA,
Mestriner e Filho (1993), constataram também que a maioria dos pacientes
(85,7%) eram mulheres. A idade dos pacientes variou entre 55 e 91 anos.
Apesar de Puccinelli e Fernandes (2002) afirmarem que a raga negra possui
pré-disposicao a doenga em questdo, poréem, neste estudo 857% dos

pacientes eram brancos.

O presente estudo mostrou que os pacientes com OA foram submetidos a
cirurgia com indices muito baixos de qualidade de vida. Além disso, as médias
do Womac, do Lequesne e da EVA estavam muito altas, o que talvez pudesse
prejudicar ou lentificar a recuperagao pés-operatéria. Apesar disso, os indices

de melhora foram evidentes em todos os aspectos avaliados.

Creamer, Lethbridge-cejku, Hochberg (2000) mostraram em seu estudo,
comparando achados radiograficos com grau de incapacidade auto-relatada

através do Womac, que 69,6% dos pacientes eram mulheres, a idade meédia
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dos pacientes era de 65,8 anos com tempo meédio de doenga de 8,2 anos e
65.2% dos individuos eram caucasianos. Dos 69 pacientes incluidos no estudo,
todos tinham alteragdes radioldgicas, sendo que a maioria foi considerada
como grau leve (33,9%) e moderada (33,9%) e 16,1% foi considerada severa.
Neste estudo o escore médio de incapacidade do Womac foi de 42,1%, bem

abaixo da média apresentada pelos pacientes do nosso estudo (63,45%).

As duas pacientes que retornaram para a avaliagdo pos-operatoria estavam

realizando fisioterapia.

Marques e kondo (1998), numa revisdo de literatura sobre fisioterapia na OA,
verificaram que varios autores referiam-se a diminuicdo de forga em todos os
grupos musculares que envolvem a articulagdo osteoartritica como causa da
perda progressiva de fungéo, podendo levar o paciente a incapacidade grave.
Isso se torna pior quando se trata de uma articulagdo que suporta o peso do
corpo, pois 0s musculos fracos n&o irdo ajudar a estabilizar a articulagao, o que
resultara em maior progressao da doenca. A fisioterapia vai atuar, entdo, na
reabilitacdo pés-operatéria dos pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia,
visando o retorno precoce a fungdo que esta associada a amplitude de

movimento da articulacdo e a retomada de forga muscular periarticular.

Em outro estudo Manninen et al/ (2001) buscando alguma correlagédo entre
exercicios fisicos e risco de OA de joelho severa, concluiu que a atividade
fisica moderada pode diminuir o risco de OA de joelho, mas a pratica esportiva

competitiva pode sim levar a uma degeneragéo articular.
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5 CONCLUSAO

Foram encontrados valores baixos de qualidade de vida e fungdo no pré-
operatério. As duas pacientes que retornaram obtiveram uma melhora

significativa da fun¢do, da qualidade de vida e da dor.

Apesar da limitagdo da amostra, foi possivel verificar que o tratamento
combinado de cirurgia e fisioterapia foi eficiente na recuperagédo desses
pacientes, no entanto, para afirmar que essa combinagdo foi a melhor
estratégia terapéutica, os resultados deveriam ter sido comparados aos de

pacientes que nao realizaram fisioterapia.
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ANEXOS

ANEXO A
INDICE ALGO-FUNCIONAL - JOELHO - M. LEQUESNE

1- DOR PONTOS

1.a - Noturna no leito:
- ao movimento ou postura
- imovel 2

—

1.b — De manha - sair da cama
- por volta de 15 minutos
- mais de 15 minutos 2

—

1.c — Quando fica em pé ou permanece
em pé por 30 minutos 1

1.d — Quando em marcha
- somente apos muita distancia
- rapidamente e de forma constante 2

-—

1.e — Ficar sentado por 2 horas sem levantar 1
2 — Quanto consegue andar — maximo

- limitado, mas acima de 1 Km

- emtorno de 1 Km (15 minutos)
- 500 — 900 m (15 minutos)

- 300-500m

- 100 — 300m

- menos de 100 m

- com bengala ou muleta

- duas bengalas ou muletas

+
vtoonwn=

3 — Dificuldades da vida diaria: 0 1 2
- subir um andar SD PD MD
- descer um andar SD PD MD
- vocé pode agachar-se SD PD MD

- caminhar em terreno irregular SD PD MD
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ANEXO B

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

Sec¢do A

Instrugcdes para os pacientes: as questdes abaixo referem-se a intensidade da
dor que vocé geralmente sente devido a artrose em seu joelho.Para cada
situagdo, por favor, marque a intensidade da dor sentida nas Ultimas 72 horas.

Quanta dor vocé tem?

1. Caminhando numa superficie plana.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
a a O O
2. Subindo ou descendo escadas
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O | O d
3. A noite, deitado na cama.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O =l O O
4. Sentando ou deitando.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O m| O O

5. Ficando em pé.

Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
=l | | d
Secao B

Instrucbes para os pacientes: as seguintes questdes referem-se a
intensidade de rigidez articular (n&o a dor) que vocé vem sentindo em seu
joelho nas ultimas 72hs. Rigidez é uma sensagao de restricdo ou lentidéo

na maneira como vocé move suas articulagdes.



1. Qual a intensidade da sua rigidez logo apds acordar de manha?

Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O O d [}
2. Qual a intensidade da rigidez apds sentar-se, deitar-se ou descansar

durante o dia?

Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O O O O
3. Entrando ou saindo do banho.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O O O O
4, Sentando-se.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O O O 0
8. Sentando-se ou levantando-se do vaso sanitario.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
O O 5] O
6. Fazendo tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
a O | O
7. Fazendo tarefas domésticas leves.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
a O a O
Segao C

Instrucdes para os pacientes: as seguintes questdes referem-se a sua atividade
fisica. Isto quer dizer, sua habilidade para locomover-se e cuidar-se. Para cada
uma das seguintes atividades, por favor marque o grau de dificuldade que vocé
tem sentido nas ultimas 72hs devido a artrose em seu joelho.

Qual o grau de dificuldade que vocé tem:



1. Descendo escada.

Nenhuma

a

Leve

O

2. Subindo escada.

Nenhuma

a

Leve

a

Moderada

a

Moderada

a

3. Levantando-se de uma cadeira.

Nenhuma

g

Leve

i

4. Ficando em pé

Nenhuma

|

Leve

a

Moderada

O

Moderada

o

5. Curvando-se para tocar o ch&o.

Nenhuma

O

6. Caminhando no plano.

Nenhuma

O

Leve

0

Leve

a

Moderada

|

Moderada

a

7. Entrando ou saindo do carro

Nenhuma

0

Leve

El

8. Fazendo compras.

Nenhuma

O

Leve

d

Moderada

m

Moderada

O

9. Colocando as meias/meias-calga.

Nenhuma

|

10. Levantando da cama.

Nenhuma

a

Leve

|

Leve

O

Moderada

a

Moderada

|

Muito Forte

a

Muito Forte

a

Muito Forte

d

Muito Forte

a

Muito Forte

O

Muito Forte

a

Muito Forte

O

Muito Forte

O

Muito Forte

|

Muito Forte

|

35



11. Tirando meias/meias-calca.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte
g O | O
12.Deitando na cama.
Nenhuma Leve Moderada Muito Forte

a O d ]



ANEXO C

SF-36 PARA QUALIDADE DE VIDA

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes
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:

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 2
Ruim 4
Muito Ruim S

2. Comparada a um ano atras, como voceé classificaria sua saude em geral

agora ?

Muito melhor agora do que a um ano atras 1

Um pouco melhor agora do que um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

Muito pior agora do que ha um ano atras 5

3. Os seguintes itens s&o 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 numero em cada linha)

) . Nao. Nao
Sim Sim | “hisc it
Atividades D|f|c_ulta Dificulta ds modo |
muito um pouco
algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos |1 2 3
pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de pd, jogar|1 2 3
bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar documentos

1 2 3
d. Subir varios lances de escada 1 5 3 |
e. Subir um lance de escada ’ 5 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 5 3
g. Andar mais de 1 quildbmetro 1 5 3
h. Andar varios quarteirdoes y 5 3
i. Andar um quarteirdo 4 5 3
. Tomar banho ou vestir-se 1 5 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular,
como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 1 5
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 5
C. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 5
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 5
atividades (p.ex.: necessitou de um esforco extra) ?




5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou outra atividade diaria, como consequéncia de algum

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

( circule uma em cada linha)

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

Deforma nennuma ... 1

LIgeIramMENTE. ..o 2
Moderadamente. ... 3
Bastante............ouiiiii e 4
EXtremamente. ... 9

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

NeNNUM . 1

MUIRO LEVE .. 2
LBV 3
MOErada ..........ooooiii e 4
GrAVE o 5
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8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

Demaneira alguma ... 1
UM POUCO .o 2
Moderadamente ... 3
CBASKANIE ..o e e e 4

Extremamente ... 9

9. Estas questdes sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada quest&o, por favor dé uma
resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em
relagéo as ultimas 4 semanas.

( circule um numero para cada linha)

A Uma |Algum lémje
maior | boa a peq
Todo na
temoo parte | parte | parte e Nunca
P do do do P dis
tempo | tempo | tampo tempo

a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forca?

b. Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa  muito 1 2 3 4 S 6
nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem se

sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6

pode anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se

sentido calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6
gént(i)duoagé?n m&c’emﬁ‘;?a?‘em il 2 3 4 5 6
seniido desanmado ou sbatde? | ' | 2 | 3 | 4 | 5 | s
gén’fi)duoagts(z;o:g?op?o VOC? tem sel 2 3 4 5 &
soriida imepescataer o | 1 | 2 [ 8 [ a | & | 6
I. Quanto tempo vocé tem se 1 5 a 4 . .

sentido cansado?




4]

10.Durante as ultimas 4 semanas quanto do seu tempo a sua saude fisica

ou problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais

( como visitar amigos, parentes, etc.)?

( circule uma)

S TOAOEMPO .o 1
A maior parte do temMPO........ooo 2
-Alguma parte dotemMPO..........ooo 3
. Uma pequena parte do tempo. ... 4
-Nenhuma parte do tempo..................... 5

11.0 quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacées para vocé?

( circule um numero em cada)

- A
Definit maioria A . o
vament o maioria | Definiti
< N&o sei| das |vament
vezes
verda- vezes | e falso
deiro verda- falso
deiro
a. Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras 1 2 3 4 5
pessoas
b. Eu sou tdo saudavel quanto y 5 3 4 5
qualquer pessoa que eu conhego
c. Eu acho que a minha saude vai
piorar 1 2 3 4 5
d. Minha saude é excelente 1 5 3 4 5




ANEXO D
EVA
i 5

0 = nenhuma dor

10 = maximo de dor




ANEXO E

FICHA DE AVALIAGAO DEMOGRAFICA

FICHA DE AVALIAGCAO
Nome: Tel:
Endereco: Sexo:
ldade:
GLP..
H.D.P..
H.D.A.:

Data da internacéo:

Data da cirurgia:

Data da primeira avaliagéo:

Data da segunda avaliagéo:
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ANEXO F

TERMO DE CONSENTIMENTO

Este estudo consiste da avaliagdo de pacientes com osteoartrose de joelho
submetidos a artroplastia através de 4 (quatro) questiondrios que seréo
aplicados por um unico avaliador antes e apds 2 (dois) meses de cirurgia. Por
Isso, completados 2 (dois) meses apos a cirurgia, o paciente devera retornar a

Santa Casa de Misericordia de Vitoria para ser avaliado novamente.

De acordo com o] que me foi esclarecido,

eu, , declaro estar ciente do estudo

ao qual serei submetido(a), e afirmo estar ciente dos beneficios que o mesmo

podera me proporcionar.

E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar da pesquisa. Ndo ha despesas pessoais para o participante
em qualquer fase do estudo e nem compensacéo financeira relacionada a sua

participagao.

As responsabilidades pelos resultados obtidos sdo de total competéncia de
Liliane Meneghin Gongalves, aluna do 4° ano curso de Fisioterapia da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia — EMESCAM, cabendo a

mesma a utilizag&o de tais resultados de forma ética e cientifica.

Desde ja firmo o presente acordo.

Assinatura do Paciente Assinatura do Investigador

Vitoria, de de 20




