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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteracbes do
equilibrio, da dor, da funcédo e da qualidade de vida em
idosos com osteoartrite do quadril e do joelho, antes e
apos seis meses da artroplastia total do quadril e do
joelho, respectivamente. Participaram do estudo
pacientes com 60 anos ou mais, atendidos em um hospital
de referéncia estadual em ortopedia, com diagnostico de
osteoartrite. A primeira avaliacdo foi realizada antes da
cirurgia, quando foi identificado que os pacientes em lista
de espera para a cirurgia apresentaram dor intensa, déficit
na funcdo fisica e severa limitacdo do equilibrio. Foi
utiizado um grupo controle com idosos saudaveis,
pareado por idade e género, para comparar os resultados
referentes ao equilibrio. Para a coleta dos dados foi
utilizada a Escala Visual analégica (EVA), o questionario
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) e Short Form (36) Health Survey (SF-
36) e os testes da Escala Motora para a Terceira ldade
(EMTI). Completaram as avaliacdes, 44 idosos com media
de idade de 69,09 + 6,9 anos, destes 33 (75%) eram
mulheres. O equilibrio apresentou melhora significante
seis meses apds artroplastia total do quadril e joelho
(p<0,001), sem, no entanto, alcancar os niveis de
individuos saudaveis (p<0,001). Houve beneficio em
todos os dominios de qualidade de vida avaliados. A
artroplastia total do quadril e do joelho é efetiva para a
otimizacdo do equilibrio postural em pacientes idosos com
osteoartrite, para o alivio da dor, melhora da funcédo e
elevacéo da qualidade de vida.



Palavras-chave: Artroplastia total do joelho; artroplastia
total do quadril; equilibrio postural; idoso; osteoartrite;
qualidade de vida.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the changes of
balance, pain, function and quality of life in elderly patients
with severe osteoarthritis before and after six months of
total hip arthroplasty and total knee arthroplasty. The study
enrolled patients aged 60 years or older. The first
evaluation was performed before surgery, when it was
identified that the patients on the waiting list for surgery
had severe pain, severe deficit in physical function and
limitation of the balance. A control group was used with
healthy older adults, matched for age and gender, to
compare the results for the balance. To collect the data we
used the visual analog scale (VAS), the questionnaire
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) and Short Form (36) Health Survey
(SF -36). Balance was analysed with the Escala Motora da
Terceira ldade (EMTI). Were included in the study 44
elderly patients with a mean age of 69.09 + 6.9 years , 33
of them (75%) were women. The balance showed
significant improvement six months after total hip and knee
arthroplasty (p <0.001). However, without reaching the
levels of healthy individuals (p<0.001). There was benefit
in all areas of assessed quality of life. The total hip
arthroplasty and total knee arthroplasty is effective to
optimize the postural balance in elderly patients with
osteoarthritis, for pain relief, improved function and
increased quality of life.

Keywords: Total Knee Replacement, Total hip
replacement, osteoarthritis, balance, osteoarthritis,
elderly.
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1 INTRODUCAO GERAL

No grupo das doencas musculoesqueléticas, a
osteoartrite (OA) destaca-se como a mais prevalente e
como uma doenca cronica altamente debilitante,
acometendo  principalmente a populacdo idosa
(FAHLMAN; SANGEORZAN, 2013). A OA sintomatica
pode acometer mais de 30% das pessoas acima de 60
anos de idade e, como ha um aumento da prevaléncia da
OA com o envelhecimento, a expectativa de vida mais
longa resultar& no aumento desta doenga no futuro
(PEREIRA et al., 2011).

A OA é uma doenca degenerativa articular que
acomete primariamente a cartilagem e, por conseguinte,
os tecidos que a evolvem (POLLARD et al., 2008). Além
do dano e da perda da cartilagem articular, ha o
remodelamento do osso subcondral, formacdo de
ostedfito, lassiddo ligamentar, enfraguecimento dos
musculos periarticulares e, em alguns casos, inflamacéao
do tecido sinovial (CAMANHO et al., 2011; LITWIC et al.,
2013). Essas alteragGes podem ocorrer como resultado
do desequilibrio entre os estimulos lesivos e as respostas
reparadoras do tecido articular. Os primeiros sintomas da
OA incluem dor, rigidez articular e limitacdo do arco de
movimento. A progressédo da doenca é geralmente lenta,
mas quando atinge os estagios finais da doenca, provoca
a falha articular com dor e incapacidade funcional (LITWIC
et al., 2013).

Pacientes com OA do quadril e joelho possuem
comprometimento do equilibrio quando comparados a
individuos saudaveis em mesma faixa etaria
(SCHWARTZ et al., 2012; PARK et al., 2013; LUGADE et
al., 2008, HUNT et al., 2010). Um em cada dois individuos
adultos com OA do quadril sofre queda pelo menos uma
vez ao ano (ARNOLD; FAULKNER, 2007). Swinkels et al.
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(2008) encontraram 24% de quedas em um trimestre, em
pacientes com OA de joelho aguardando cirurgia. Além
disso, a OA do joelho destaca-se como um fator de risco
independente associado a quedas (ARDEN et al., 2006).
Estes dados inspiram atencao por evidenciarem um risco
igual ou maior que 50% de queda ao ano nos pacientes
com OA, comparados a uma incidéncia de 35% de queda
ao ano em idosos saudaveis acima de 65 anos (AGS,
2001).

O controle do equilibrio € dependente de estimulos
sensoriais do  sistema  vestibular, visual e
somatossensorial. Em situacdes em que o equilibrio &
perturbado, o processamento central destes estimulos
resulta em respostas neuromusculares coordenadas que
asseguram a permanéncia do centro de massa dentro da
base de apoio (HINMAN et al., 2002). Portanto, o controle
efetivo do equilibrio ndo depende apenas de uma acurada
recepcdo de estimulos, mas também de uma pronta
resposta muscular. Em idosos, a deterioragdo do
equilibrio contribui para o aumento da dependéncia
funcional, do medo e da frequéncia de quedas (PARK et
al., 2013). Tanto a OA quanto as alteracdes do equilibrio
em idosos, aumentam o risco de quedas e de fraturas,
gerando consequéncias funcionais negativas e impacto
econdmico para a sociedade, devido a sua elevada
morbimortalidade (LOURES et al., 2015).

A osteoartrite representa um dos maiores desafios
para os servicos médicos e de saude. Em parte, isto esta
relacionado a falta de terapias eficazes para alterar a
histéria natural da progressdo da doenca. Terapias que
sao efetivas antes do desenvolvimento das alteracdes
estruturais podem ter utilidade limitada nos estagios
tardios da OA (GOLDRING, 2009). As principais
organizagcfes académicas reumatologicas e ortopédicas
(McALINDON et al., 2014; FERNANDES et al., 2013;
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JEVSERVAR, 2013; HOCHBERG et al., 2012) publicaram
recomendacdes para o tratamento da OA do quadril e
joelho, no entanto a progressao na intensidade da dor, a
piora da funcéo, a rigidez e a reducao da qualidade de
vida podem levar a falha do tratamento conservador.
Nestes casos, a substituicdo articular por implantes
protéticos (artroplastia total) torna-se uma alternativa
terapéutica.

A Artroplastia Total do Quadril e do Joelho (ATQ e
ATJ) séo cirurgias que substituem as articulacdes nos
estagios finais do processo degenerativo articular. As
ATQ e ATJ sdo uns dos procedimentos cirurgicos eletivos
mais realizados na Ortopedia (DREXLER et al., 2013;
TRUDELLE-JACKSON et al., 2002), com capacidade de
melhorar a funcdo, proporcionar alivio da dor e restaurar
a Qualidade de Vida em pacientes com OA do quadril e
joelho, resultando em niveis elevados de satisfacdo
(DREXLER et al., 2013; WRIGHT et al., 2004; SCOTT et
al., 2012; KEURENTJES et al., 2012). Nos EUA estima-se
um crescimento da demanda cirdrgica da ATQ de 2005 a
2030 em 174% (572 mil/ano) e da ATJ em 673% (3.48
milhdes) (KURTZ et al., 2007; KURTZ et al., 2014). No
Brasil ndo ha contabilizacdo confiavel das artroplastias
realizadas, pois o registro nacional de artroplastia esta em
sua segunda fase de implantacdo (ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA, 2016).

Apés a ATQ os pacientes podem alcancar
recuperacdo parcial do equilibrio em 16 semanas a 12
meses apos a cirurgia (MAJEWSKI et al., 2005; LUGADE
et al.,, 2008). No entanto, alguns fatores podem afetar
negativamente o equilibrio e a marcha nos pacientes
submetidos a ATQ, como danos a proprioceptores devido
a excisdo da capsula articular, fraqueza dos musculos
abdutores, discrepancia dos membros inferiores, redugéo
do braco de momento dos musculos abdutores, arco de
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movimento articular restrito e descarga de peso alterada
(NALLEGOWDA et al., 2003). A literatura ndo é conclusiva
em relacdo a restauracdo do equilibrio apos a ATQ,
observando-se resultados com restauracdo completa do
equilibrio (RASCH et al., 2010), assim como resultados
com déficits do equilibrio capazes de causar instabilidade
durante atividades da vida diarias (NALLEGOWDA et al.,
2003).

Em relacdo a ATJ, sua influéncia na propriocepcéo
tem sido objeto de debate, com alguns autores reportando
beneficios apos a cirurgia (SWANIK et al., 2004; WADA et
al.,, 2002) enquanto outros indicam que nao foram
observadas melhorias na propriocepcao (PAP et al., 2000;
FUCHS et al., 1999). Muitas estruturas intra-articulares do
joelho possuem receptores proprioceptivos, como o
ligamento cruzado anterior, a cartilagem articular, os
meniscos, dentre outras, as quais séo ressecadas durante
a ATJ. O periodo pés-operatéorio da artroplastia total do
joelho é uma questdo delicada, considerando que o0s
pacientes sdo idosos, com controle do equilibrio ja
comprometidos, agregando maior risco de queda nesta
fase (STAN et al., 2013). Em contrapartida, Swanik et al.
(2004) sugerem que a ATJ restaura as caracteristicas
motoras e sensitivas necessarias para o equilibrio e
estabilizacdo dinamica da articulagdo, reduzindo o risco
de quedas e subsequente injuria a esta populacao.
Acrescido aisto, Schwartz et al. (2012) demonstraram que
além da ATJ efetivamente melhorar o equilibrio dinamico
em idosos com OA, a restauracdo do equilibrio tem
correlagcdo positiva com a melhora da funcédo e da
qualidade de vida.

Considerando o exposto, delineou-se o seguinte
problema: Quais as alteracdes do equilibrio, da funcéo, da
dor e da qualidade de vida em idosos com osteoartrite
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avancada ap0s seis meses de artroplastia total de quadril
(ATQ) e de joelho (ATJ)?

1.10OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral

Avaliar as alteracdes no equilibrio, na fungéo, na
dor e na qualidade de vida em idosos com osteoartrite
avancada apos seis meses de ATQ e ATJ.

1.1.2 Objetivos especificos

- Avaliar a dor, funcao e equilibrio em idosos em lista de
espera para ATQ e ATJ;

- Verificar as alteracdes do equilibrio e da qualidade de
vida em idosos apoés seis meses da ATQ e ATJ.

1.2 ESTRUTURACAO DO ESTUDO

O capitulo 2 refere-se aos procedimentos
metodolégicos envolvidos na elaboracdo desta
dissertacdo. O capitulo 3 descreve os resultados de um
estudo caso-controle, avaliando a dor, funcéo e equilibrio
em idosos em lista de espera para ATQ e ATJ, que foi
submetido a Revista Brasileira de Ortopedia (qualis B2).
O capitulo 3 descreve os resultados referentes as
alteracdes do equilibrio e da qualidade de vida dos idosos
submetidos a ATQ e ATJ apds seis meses do
procedimento cirargico. A partir desses dados foi
elaborado um artigo submetido a Revista Brasileira de
Ortopedia (Qualis B2). Por fim, o capitulo 4 apresenta a
conclusédo geral do estudo, incluindo uma sintese dos
resultados e implicaces praticas.



16

2 MATERIAIS E METODO
2.1 CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS

O estudo 1 “Dor, Funcéo e Equilibrio em Idosos em
Lista de Espera para ATQ e ATJ. Estudo Caso-Controle”
foi caracterizado como caso-controle.

O estudo 2 “Equilibrio e qualidade de vida em
idosos submetidos a artroplastia total do quadril e joelho”
foi caracterizado como observacional de coorte.

2.1 AMOSTRA

Foram incluidos no estudo os pacientes com 60
anos ou mais, atendidos no ambulatério de ortopedia de
um Hospital publico referéncia em ortopedia de
Florian6polis/SC, com osteoartrite avancada do quadril ou
joelho e com indicacdo de ATQ e ATJ.. No periodo de 14
meses consecutivos, foram selecionados o0s pacientes
que preenchiam os critérios clinicos do Colégio
Americano de Reumatologia para o diagnéstico de OA do
quadril ou joelho, com confirmacdo radiografica pela
classificacdo de Kellgren-Lawrence grau IV (ALTMAN et
al., 1991; KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Foram
considerados elegiveis para o estudo os individuos que
preencheram os critérios clinicos para diagnostico da OA,
0s que nao alcancaram alivio da dor com o tratamento ndo
cirdrgico, 0S que expressaram interesse no tratamento
cirdrgico e entraram em lista de espera para as cirurgias
propostas. Portanto, foram considerados elegiveis para o
estudo:

e =2 60 anos de idade;

e OA do quadril ou joelho;

e atendidos em consulta com 0 mesmo cirurgiao antes e
apos a cirurgia.
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O acesso dos pacientes ao atendimento neste
hospital é definido pelo setor de regulacao de atendimento
da Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina.
Portanto, todos os pacientes que utilizam o Sistema Unico
de Saude podem ser beneficiados com este atendimento.

Os critérios de exclusdo previamente definidos
foram:

e Aqueles com relato de dor (escala visual anal6gica igual
Oou maior que cinco) em outra articulagdo dos membros
inferiores, ndo relacionada a cirurgia realizada;

e |ldosos com doengas neuroldgicas, cardiovasculares,
musculoesqueléticas ou psiquiatricas que
impossibilitassem a execucao dos testes, a compreensao
e resposta aos questionarios, bem como a conducao
adequada do processo terapéutico e da reabilitacao fisica;
e |dosos com qualquer infeccdo ativa nos membros
inferiores;

e Reoperacao por falha precoce do implante ou infeccao
articular peri-protética em periodo inferior a seis meses
apos a intervencao;

e Cirurgia de Revisao de artroplastia;

e Insuficiéncia do mecanismo abdutor do quadril nos
casos de artroplastia total de quadril;

e |[dosos que nao retornaram ao ambulatorio na segunda
avaliacdo (seis meses ap0s a cirurgia);

e IMC > 40Kg/m?2,

Artroplastia primaria  na mesma articulacéo
contralateral ndo foi um critério de exclusdo. Os pacientes
com artroplastia bilateral, apenas foram incluidos no
estudo apos reabilitacdo da primeira cirurgia. A figura 1 a
seguir, apresenta uma representacao grafica da amostra
participante do estudo.

Para comparar o0s resultados referentes ao
equilibrio, foi utilizado um banco de dados cedido pelo
Laboratorio de Desenvolvimento Humano -
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LADEHU/CEFID/UDESC, contendo avaliagcdo do
equilibrio de 67 idosos, sem queixas de dores nas
articulagbes dos membros inferiores e insuficientemente
ativos fisicamente, conforme critérios do IPAQ versao
longa. No primeiro artigo foram utilizadas informacdes dos
67 idosos. No segundo artigo, os idosos foram pareados
ao grupo de pacientes em género e idade.

2.3 INSTRUMENTOS

Foram utilizados os seguintes instrumentos:

» Para descrever os aspectos sociodemograficos e
clinicos foi utilizado um questionério elaborado para este
estudo, aplicado individualmente com os idosos, em forma
de entrevista, contendo questdes relacionadas a aspectos
econdbmicos, fisicos, e questbes especificas sobre a
doenca (APENDICE A).

» Para aferir a massa corporal, foi utilizada uma balanca
eletrdnica com resolucéo de 100 gramas e carga maxima
de 150 kg, com verificagdo metroldgica pelo Inmetro. Para
medir a estatura, foi utilizado um antropdmetro portatil,
fixado na parede onde néo havia rodapé e com escala e
resolugéo de 1 mm, tomando-se como ponto de referéncia
0 vértex e a regido plantar. O indice de massa corporal foi
determinado pela relacdo entre massa corporal (kg) e
estatura (m) elevada ao quadrado.

* Para avaliacdo da intensidade da dor foi utilizada a
Escala Visual Analdgica (EVA), que consiste em auxiliar
na afericdo da intensidade da dor no paciente. E um
instrumento importante para verificarmos a evolucao do
paciente durante o tratamento e mesmo a cada
atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é (util
para podermos analisar se o tratamento esta sendo
efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores
resultados, assim como se ha alguma deficiéncia no
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tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da
dor. A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada
atendimento, registrando o resultado sempre na evolugao.
Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o
paciente quanto ao seu grau de dor sendo que O significa
auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima
suportavel pelo paciente (GIFT, 1989) (ANEXO 1).

» Para determinagdo do nivel de atividade fisica foi
utilizado o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activiy Questionnaire — IPAQ) na
versdao longa (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004)
validado em mulheres (BENEDETTI; MAZO; BARROS,
2004) e homens idosos (BENEDETTI et al., 2007). O
IPAQ € um questionario que permite estimar o tempo
gasto com as atividades fisicas huma semana normal, de
intensidade vigorosa, moderada ou leve, com duracao
minima de 10 minutos continuos, distribuidas em quatro
dimensdes de atividade fisica (trabalho, transporte,
atividades domésticas e lazer) e ainda o tempo
despendido em atividades passivas, realizadas na
posicdo sentada (BENEDETTI et al.,, 2007). Foram
classificados como insuficientemente ativos aqueles que
realizavam menos de 150 minutos de atividade fisica
moderada a vigorosa por semana (BENEDETTI; MAZO,;
BARROS, 2004) (ANEXO 2).

» Para a avaliagcao do equilibrio foram utilizados os testes
da Escala Motora para a Terceira |dade “EMTI” (ROSA
NETO, 2009), que avalia o equilibrio estatico (capacidade
de sustentar a posi¢ao do corpo contra a lei da gravidade).
Esta escala permite uma pontuac¢do que vai do nivel 2 ao
11, de forma progressiva, sendo que no momento em que
nao conseguir realizar a prova em um determinado nivel,
encerra-se a aplicacao da bateria. A pontuacao alcancada
permite a classificacdo do equilibrio em niveis, a saber:
muito superior (130 ou mais), superior (120 — 129), normal
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alto (110 — 119), normal médio (90 — 109), normal baixo
(80 — 89), inferior (70 — 79) e muito inferior (< 70). Outros
estudos com idosos j& foram realizados com este
instrumento de avaliagdo (ROSA NETO et al. 2004; ROSA
NETO et al. 2011), tendo sido validado como instrumento
importante para esta avaliacao.

* Para avaliagdo da Qualidade de Vida relacionada a
Saude foi utilizado o questionario SF-36, traduzido e
validado para a lingua portuguesa por Ciconelli et al.
(1999) (ANEXO 3). O SF-36 é um questionario que
contém 36 itens, incorporados em oito dimensdes:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspecto emocional
e salde mental. Estes itens graduam as respostas de zero
a 100, que indicam a maior pontuagdo como melhor
estado de saude.

* Para avaliacdo da Qualidade de Vida especifica para
pacientes com osteoartrite/osteoartrose foi utilizado o
guestionario Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index — WOMAC, traduzido e validado para
a populagao brasileira por Fernandes (2003) (ANEXO 4).
Este € um questionario especifico que visa a avaliacdo de
pacientes com osteoartrite do quadril ou joelho, composto
por trés dominios: dor (com cinco questdes), rigidez
articular (com duas questdes) e funcao fisica (com 17
guestBes). Cada questdo tem 5 opclOes de resposta
(nenhuma dificuldade = 0 ponto; pouca dificuldade = 1
ponto; moderada dificuldade = 2 pontos; intensa
dificuldade = 3 pontos; extrema dificuldade = 4 pontos).
Os resultados sao determinados a partir da soma dos
pontos de cada questdo e divididos pelo numero de
guestdes do dominio, desta forma os dominios variam de
0 a 4 e quanto maior é o escore pior a condi¢cdo da dor,
rigidez e funcdo fisica. O escore total do WOMAC
representa o estado de saude e é composto pela soma
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dos trés dominios e varia de 0 a 100, onde 0 € o melhor
estado de saude e 100 o pior estado possivel.

As varidveis demograficas sdo apresentadas no
Quadro 1 e as variaveis derivadas dos questionarios e
testes, no Quadro 2.

Quadro 1 - Dados demograficos

VARIAVEIS E;g)A?L/ A CATEGORIAS
Quantitativa
Idade continua/ <_75 anos
razoes >=75 anos
Género ngg;t;\{a Masculino/feminino
Massa Quantitativa i
continua
Quantitativa i
Estatura continua
18.5-24.9 | Adequado
25.0-29.9 | Pré-obeso
Quantitativa 30.0 - 34.9 | Obesidade
% . grau |
IMC continua/. | 35 s _ 399 | Opesidade
razoes
grau Il
>=40 Obesidade
grau lll
1-4 anos | <= anos
. Qualitativa/ 5-8 anos
Escolaridade ordinal 9-11 anos | >4 anos
>11 anos

*Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1997).
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Quadro 2- Variaveis derivadas dos instrumentos de pesquisa (continua).

Aspectos sociais

Questdes 06+10

" CATEGORIAS/QUESTOES SCORE
VARIAVEIS CORRESPONDENTES o NAL TIPO
Dor 5 questdes | 0-ndo
1-leve
WOMAC | Rigidez articular 2 questdes | 2-moderado 4-0 Numérica
ANEXO ) 3-muito
2 Funcéo fisica 17 questdes | 4-extremamente
Total 24 questdes Somatorio/96 100-0 Numeérica
Capacidade Questao 03
funcional
Limitagdo por Questao 04
aspectos fisicos
SF-36 Dor Questdes 07+08
ANEXO _ 0-100 Numérica
3 Estado geral de Questbes 01+11
saude
o Questéo 09(somente os itens a+e+g+i)
Vitalidade




Quadro 2- Variaveis derivadas dos instrumentos de pesquisa (continuacao).
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] CATEGORIAS/QUESTOES SCORE
VARIAVEIS CORRESPONDENTES o ANAL TIPO
SF-36 Limitacdo por Questado 05
ANEXO | aspectos emocionais
3 (cont.) Saude mental Questdo 09(somente os itens b+c+d+f+h)
EVA
ANEXO Dor 0-2 (leve); 3-7 (moderada); 8-10 (intensa) 0-10 Numeérica
1
IPAC >=150 min/semana de AF moderada a Sufic. ativo
ANEXO | Atividade Fisica (AF) vigorosa por semana Nominal
4 < 150 min/semana Insufic. ativo
Nivel Pontos
2 24
3 36
4 48
N 5 60
EMTI Equilibrio 6 72 ordinal
7 84
8 96
9 108
10 120
11 132
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2.4 COLETA DOS DADOS

Todos os pacientes incluidos na amostra foram
submetidos as avaliacdes dentro de um consultério, no
setor de ambulatérios do Hospital, antes e apos seis
meses do procedimento cirdrgico. As avaliacdes foram
realizadas de forma individual e reservada, por um unico
avaliador (professora Dra. em Educacdo Fisica),
adotando-se 0s mesmos procedimentos nas duas
avaliacdes. Nao houve participacdo do cirurgido na coleta
dos dados. A avaliacao inicial foi realizada no dia em que
houve a indicacado da cirurgia (aproximadamente 30 dias
antes da cirurgia) e a avaliacao final foi realizada apds seis
meses do procedimento cirdrgico.

Todos os questionérios foram respondidos em
forma de entrevista. Os idosos responderam, nesta
sequéncia: questionario sociodemogréfico e clinico;
questionario de avaliacdo da dor (EVA); questionario de
qualidade de vida (WOMAC) e SF-36; e questionario do
nivel de atividade fisica (IPAQ). Ap6s isso, foram
submetidos a avaliacdo do equilibrio, peso e estatura. Na
avaliacdo motora, permaneceram com sua vestimenta
normal, retirando somente as pecas de roupa que
pudessem interferir no momento da execucdo dos
movimentos, bem como, permaneceram descalcas
durante os testes. Os avaliados n&do tiveram contato
prévio com o instrumento, e cada teste foi explicado
verbalmente e demonstrado pelo pesquisador seguindo
0s critérios e a sequéncia determinada no protocolo. Na
avaliacdo antropométrica foram retirados calcados e
roupas pesadas.

Procedimento cirurgico:

e ATQ Foi utilizado o acesso postero-lateral com o
paciente em decubito lateral, em todos os pacientes, o
componente acetabular foi fixado sob press-fit mais dois
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parafusos acetabulares e a insergéo da haste femoral com
cimentacdo anterograda.

e ATJ Todos os pacientes foram submetidos ao acesso
parapatelar medial e eversao da patela; os componentes
foram implantados sob cimentagdo e néo foi realizado
substituicdo da patela em nenhum joelho.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo
cirurgido. Apos a cirurgia, os pacientes foram liberados
para deambular com andador no primeiro dia de pOs-
operatorio e receberam reabilitacdo durante internacao
por 3 dias incluindo educag¢ao com foco em atividades da
vida diaria, exercicios de fortalecimento e treino de
mobilidade. Pacientes com ATQ foram proibidos de
realizar a flexdo do quadril acima 90°, a rotacao interna e
a aducao do quadril operado. Recebiam alta hospitalar
apos demonstrarem capacidade de realizar os exercicios
de reabilitacdo ensinados durante internagdo hospitalar.
Todos os pacientes receberam orientacdo para praticar
sessoes de fisioterapia.

A autorizacdo para a realizacdo do estudo foi
concedida pela direcao do Hospital. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina —
CEPSH/UDESC sob o Certificado de Apresentacao para
Apreciacdo Etica (CAAE): 39714614.4.0000.0118. Todos
0s pacientes assinaram Termo de Consentimento.

2.5 TRATAMENTO DOS DADOS

A analise envolveu estatistica descritiva, tais como
medidas de tendéncia central e dispersdo (média,
frequéncia, moda e desvio padrao).

Os testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov
foram utilizados para avaliar a normalidade dos dados. O
teste t de Student foi utilizado nas variaveis com dados
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paramétricos, como idade, altura, peso e IMC. Para a
analise das demais variaveis foram utilizados os testes
ndo paramétricos. O teste de Wilcoxon foi utilizado para
avaliar a diferenca antes e apos a cirurgia do grupo em
estudo, analisando-se as subescalas do WOMAC, os
dominios do SF-36, a EVA e a EMTI. Para avaliar a
diferenca no equilibrio apds a cirurgia entre o grupo de
pacientes e o grupo controle, foi utilizado o teste U Mann
Whitney. A diferenca pareada para cada variavel foi
calculada subtraindo a medida apdés a cirurgia pela
medida antes da cirurgia. Foi calculado o tamanho do
efeito (r) para cada varidvel, por ser importante
complemento ao teste de significancia, permitindo a
medicdo de uma potencial significancia real de um efeito
em uma intervencao (LINDENAU; GUIMARAES,
2012). Valor do efeito (r) abaixo de 0,3 significa pequeno
efeito, de 0,3 a 0,5 efeito médio e valor maior que 0,5 é
considerado grande efeito, conforme proposto por Cohen
(ROSENTHAL; ROSNOW, 1991; FIELD, 2009). O nivel
de significancia foi de p menor ou menor igual 0,05 para
todos os testes realizados. O processamento dos dados
foi realizado com o software SPSS® Statistics 2011,
verséo 20.0 para Windows (Chicago, Illinois).
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3 DOR, FUNCAO E EQUILIBRIO EM IDOSOS EM
LISTA DE ESPERA PARA ARTROPLASTIA TOTAL
DO QUADRIL E JOELHO.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a dor, funcdo fisica e equilibrio em
pacientes idosos com osteoartrite grave do quadril ou
joelho aguardando em lista de espera para artroplastia
total de quadril (ATQ) ou joelho (ATJ). Métodos: Estudo
caso-controle envolvendo 43 individuos com osteoartrite
(OA), em lista de espera para ATQ ou ATJ (grupo I), com
idades entre 60 e 82 anos (média= 69,28 * 6,47 anos),
contendo 33 mulheres. O grupo Il composto por 67
individuos recrutados de um banco de dados de avaliagao
motora de uma amostra de individuos selecionados
aleatoriamente da comunidade, sem OA, variando de 60
a 94 anos (média=72,22 + 6,92 anos) compreendendo 48
mulheres. Para avaliacdo da funcdo utilizou-se a
subescala de funcdo do WOMAC. Para avaliacao da dor
foram utilizadas a Escala Visual analdgica — EVA e a
subescala de dor do WOMAC; O equilibrio foi avaliado
com os testes da Escala Motora para a Terceira ldade —
EMTI, validada para a populacdo idosa brasileira.
Resultados: Os pacientes do grupo | apresentaram dor
intensa, (EVA 9,00 [Intervalo Inter-quartil-1Q: 9,00-10,00]),
(WOMAC Dor 3,00 [lQ: 2,20-3,80]) além disso,
apresentaram intensa limitacdo na funcgéo fisica (WOMAC
Funcdo 3,10 [1Q:2,35-3,52]). O grupo com osteoartrite
apresentou severa limitagdo no equilibrio (EMTI 24,0 [IQ:
24,0-48,0]) quando comparado ao grupo controle (EMTI
72,0 [1Q: 60,0-108,0]) p<0,0001.

Concluséo: Os pacientes que entram em lista de espera
para artroplastia total do quadril ou joelho no Sistema
Unico de Salde, apresentaram dor intensa, déficit
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funcional grave e déficit do equilibrio. Estes pacientes
carecem de uma assisténcia multidisciplinar para reduzir
o sofrimento ocasionado pela dor, pela limitagéo funcional
e para reduzir os riscos relacionados ao déficit de
equilibrio.

Palavras-chave: Artroplastia total do quadril, Artroplastia
total do joelho, equilibrio postural, osteoartrite, idoso.
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3.1 INTRODUCAO

No grupo das doencas musculoesqueléticas, a
osteoartrite (OA) destaca-se como a mais prevalente e
como uma doenca cronica altamente debilitante,
acometendo principalmente a populacéo idosa (PEREIRA
et al., 2011; FAHLMAN; SANGEORZAN; CHHEDA,
2013). Pode afetar mais de 30% das pessoas acima de 60
anos de idade e, como a prevaléncia aumenta com
envelhecimento, uma expectativa de vida mais longa
resultard no aumento da OA no futuro (PEREIRA et al.,
2011).

A OA representa um dos maiores desafios para 0s
servicos médicos e de saude. Em parte, esta relacionado
a falta de terapias eficazes para alterar a histéria natural
da progressdo da doenca. Terapias que sao efetivas
antes do desenvolvimento das alteragcbes estruturais
podem ter utilidade limitada nos estagios tardios da OA
(GOLDRING, 2009) As principais organizagdes
académicas reumatologicas e ortopédicas (FERNANDES
et al., 2013; McALINDON et al., 2014; HOCHBERG et al.,
2012; JEVSEVAR, 2013) publicaram recomendacdes
para o tratamento da OA do quadril e joelho. No entanto,
a progresséao na intensidade da dor, a piora da funcao, da
rigidez articular e a reducéo da qualidade de vida podem
resultar na falha do tratamento nao-cirdrgico. Nestes
casos, a cirurgia de substituicAo articular, com a
artroplastia total do quadril ou com a artroplastia total do
joelho, torna-se a principal alternativa terapéutica.

A artroplastia total do quadril (ATQ) e a artroplastia
total do joelho (ATJ) s&o cirurgias que substituem as
articulacdes nos estagios finais do processo degenerativo
articular, prevalecendo como procedimentos cirlrgicos
eletivos ortopédicos mais realizados no mundo
(DREXLER et al, 2013; TRUDELLE-JACKSON;
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EMERSON; SMITH, 2002). Destacam-se pela capacidade
de melhorar a funcéo, proporcionar alivio da dore
restaurar a Qualidade de Vida em pacientes com OA
destas articulacbes, resultando em niveis elevados de
satisfacdo (DREXLER et al., 2013; WRIGHT et al., 2004;
SCOTT etal., 2012; KEURENTJES; VAN TOL; FIOCCO,
2012). Nos EUA estima-se um crescimento da demanda
cirdrgica da ATQ de 2005 a 2030 em 174% (572 mil/ano)
e da ATJ em 673% (3.48 milhdes) (KURTZ et al., 2007;
KURTZ et al., 2014).

Pacientes com OA do quadril ou joelho possuem
comprometimento do equilibrio quando comparados a
individuos saudaveis em mesma faixa etéria
(SCHWARTZ et al., 2012; PARK et al., 2013; LUGADE et
al., 2008; HUNT et al., 2010). Em idosos, a deterioracao
do equilibrio contribui para o aumento da dependéncia
funcional, do medo e da frequéncia de quedas (PARK et
al., 2013). Um em cada dois idosos com mais de 65 anos
com OA do quadril, sem transtornos neuromusculares ou
cognitivos sofre queda pelo menos uma vez ao ano
(ARNOLD; FAULKNER, 2007). Swinkels, Newman e
Allain (2009) encontraram 24% de quedas em um
trimestre em pacientes com OA de joelho aguardando
cirurgia. Além disso, a OA do joelho destaca-se como um
fator de risco independente associado a quedas (ARDEN
et al., 2006). As consequéncias da OA sao fisicas,
psicolégicas e socioecondmicas. Em casos avancgados,
estd associada a deficiéncia fisica significativa, tais como
reducdo da mobilidade e das atividades da vida diaria. As
sequelas psicoldgicas incluem angustia, reducéo da auto-
estima e soliddo. Devido a elevada frequéncia da OA, seu
encargo econdmico é relevante (LITWIC et al., 2013).

Para pacientes que necessitam de artroplastia total
em paises com o Sistema de Saude financiado por verbas
publicas, é frequente a existéncia de fila de espera devido
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a incompatibilidade entre a demanda e a prestacdo de
servicos (MAHON et al., 2002). Esta incompatibilidade
resulta em longas listas de espera em paises como
Australia, Canadad e Reino Unido representando uma
importante questdo de saude publica com pouca
probabilidade de resolucdo no futuro proximo
(ACKERMAN; BENNEL; OSBORNE, 2011). No Brasil,
poucos municipios divulgam seus gerenciamentos sobre
fila de espera para cirurgias eletivas (LEMOS et al., 2013;
BRASIL 2016). Um hospital de referéncia nacional em
cirurgia ortopédica dedica-se para reduzir para 24 meses
o tempo de espera para artroplastia total do joelho, no
entanto, por ser uma fila dindmica, com demanda
crescente, esta meta de reducdo da lista de espera
constitui um desafio para os cirurgides e gestores (INTO,
2015; ESCOBAR et al., 2009).

Em estudo qualitativo, Parsons, Godfrey e Jester
(2009) observaram que a percepcdo dos pacientes ao
entrarem em fila de espera é que nada mais pode ser feito
para controlar seus sintomas e que a substituicdo da
articulacdo é a Unica solucdo para sua dor e perda de
funcdo. O Objetivo deste estudo é avaliar a dor, funcéo
fisica e equilibrio em pacientes idosos com OA grave do
quadril ou joelho aguardando em lista de espera para
artroplastia total do quadril (ATQ) ou joelho (ATJ) no
Sistema Unico de Saude.

3.2 METODOS

Este € um estudo transversal (MANN, 2003),
envolvendo 43 idosos com OA avancada (Grupo 1), em fila
de espera para ATQ ou ATJ (com idades entre 60 e 82
anos, média= 69,28 + 6,47 anos), contendo 10 homens e
33 mulheres. O grupo controle (Grupo Il) foi composto por
67 idosos (com idades entre 60 e 94 anos, média=72,22
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* 6,92 anos), sendo 19 homens e 48 mulheres, recrutados
de um banco de dados de avaliagdo motora de uma
amostra de idosos selecionados aleatoriamente da
comunidade, sem queixas de dores articulares nos
membros inferiores. Ambos o0s grupos foram
considerados insuficientemente ativos pelo International
Physical Activiy Questionnaire (IPAQ). Todos os
individuos do Grupo | foram atendidos em um hospital na
cidade de Floriandpolis. O tamanho da amostra néo foi
definido previamente. No periodo de 12 meses
consecutivos, foram selecionados o0s pacientes que
preenchiam os critérios clinicos do Colégio Americano de
Reumatologia para o diagnéstico de OA (ALTMAN et al.,
1991), com confirmacao radiogréfica pela classificacao de
Kellgren-Lawrence grau IV (KELLGREN; LAWRENCE,
1957). Os individuos que preencheram o0s critérios
clinicos, que apresentaram falha do tratamento
conservador e manisfestaram o desejo de submeter-se ao
tratamento cirdrgico, entraram em fila de espera para as
cirurgia propostas. As avaliacdes foram realizadas no dia
em que houve a indicacéo da cirurgia. Foram excluidos da
amostra idosos com dor igual ou maior que 5 pela Escala
Visual Analdgica da dor em mais de uma articulagéo nos
membros inferiores, portadores de doenca ou sequelas
neuromusculares e disturbios vestibulares auto-relatados.

3.2.1 Dor

Na avaliagdo da intensidade da dor em pacientes
com OA, foi utilizada a Escala Visual Analégica — EVA,
onde zero significa auséncia total de dor e 10 o nivel de
dor maxima suportavel pelo paciente.

3.2.2 Funcéo fisica
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Para avaliagédo da funcdo em pacientes com OA foi
utilizado o questionario Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index — WOMAC, traduzido e
validado para a populacdo brasileira (FERNANDES,
2003). Este é um questionario especifico que visa a
avaliacdo de pacientes com osteoartrite do quadril ou
joelho, composto por trés dominios: dor (com cinco
questdes), rigidez articular (com duas questdes) e funcao
fisica (com 17 questdes). Cada questdo tem 5 opcbes de
resposta (nenhuma dificuldade = 0 ponto; pouca
dificuldade = 1 ponto; moderada dificuldade = 2 pontos;
intensa dificuldade = 3 pontos; extrema dificuldade = 4
pontos). Os resultados sao determinados a partir da soma
dos pontos de cada questéo e divididos pelo numero de
questdes do dominio, desta forma os dominios variam de
0 a 4 e quanto maior é o escore pior a condicdo da dor,
rigidez e fungéo fisica (FERNANDES, 2003). O escore
total do WOMAC representa o estado de saude e é
composto pela soma dos trés dominios e varia de 0 a 100,
onde 0 € o melhor estado de saude e 100 o pior estado
possivel.

3.2.3 Testes de equilibrio

Na avaliacdo do equilibrio (movimentos de
estabilidade corporal e propriocepcdo) foi utilizada a
Escala Motora para a Terceira Idade “EMTI” (ROSA
NETO, 2009) validada para a populacéo idosa brasileira
(ROSA NETO, 2011). Esta escala permite uma pontuacao
progressiva que inicia no nivel dois seguindo até o nivel
11, retribuindo 12 pontos por nivel (24 a 132 pontos); cada
nivel corresponde a um teste, com progressao da
complexidade motora a cada nivel. A pontuagcdo maxima
atingida é determinada pela incapacidade de realizar um
teste, interrompendo-se a bateria e recebendo a
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pontuacdo referente ao Ultimo teste completamente
realizado. A pontuacéo alcancada permite a classificacao
do equilibrio em niveis, a saber: muito superior (130 ou
mais), superior (120 — 129), normal alto (110 — 119),
normal médio (90 — 109), normal baixo (80 — 89), inferior
(70 — 79) e muito inferior (< 70) (ROSA NETO, 2011).
Outros estudos com idosos ja foram realizados com este
instrumento de avaliacdo (ROSA NETO, 2011; ROSA
NETO, 2005).

Para aferir a massa corporal, foi utilizada uma
balanca eletronica (BRASIL, 2012) com resolucao de 100
gramas e carga maxima de 150 kg, com verificacdo
metrologica pelo Inmetro. Para medir a estatura, foi
utilizado um antropémetro portatil, fixado na parede onde
ndo havia rodapé e com escala e resolucdo de 1 mm,
tomando-se como ponto de referéncia o vértex e a regido
plantar. O indice de massa corporal foi determinado pela
relacdo entre massa corporal (kg) e estatura (m) elevada
ao quadrado (BRASIL, 2012).

As avaliacbes foram realizadas dentro da
instituicdo, individualmente, em local reservado. Os
individuos em ambos 0S grupos permaneceram com sua
vestimenta normal, retirando somente as roupas que
poderiam interferir no momento da execucédo dos testes
de equilibrio. O tempo de aplicacdo da bateria motora foi
de aproximadamente 20 minutos, variando entre o0s
avaliados devido as diferencas individuais. Os avaliados
nao tiveram contato prévio com o instrumento, e cada
teste foi explicado verbalmente e demonstrado pelo
pesquisador seguindo o0s critérios e a sequéncia
determinada no protocolo (ROSA NETO, 2009). Os
questionarios (IPAQ, WOMAC e EVA) foram aplicados em
forma de entrevista. A mensuracdo da massa foi realizada
com os individuos em posigao ortostatica e descalcos.
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Os individuos de ambos os grupos foram avaliados
pela mesma equipe por estarem familiarizados com a
EMTI e participantes do mesmo laboratério de pesquisa
de uma Instituicdo de referéncia. Portanto, foram
adotados os mesmos procedimentos durante as coletas
dos dados nos dois grupos. No banco de dados, além dos
resultados referentes ao equilibrio da EMTI, ainda
constavam informacdes relativas a pratica de atividade
fisica pelos critérios do IPAQ versdo longa, massa
corporal e estatura (ROSA NETO, 2009; BENEDETTI,
MAZO; BARROS, 2004).

Na analise dos dados, foi realizada a estatistica
descritiva com medidas de tendéncia central e disperséo.
O teste de Shapiro-Wilk foi realizado para avaliar
a normalidade dos dados no grupo | e o teste de
Kolmogorov-Smirnov no grupo Il. Ndo foram encontrados
0s pressupostos de normalidade nas variaveis EVA,
subescalas do WOMAC e da EMTI. Foi utilizado o teste
ndo paramétrico U de Mann-Whitney para avaliar a
diferenca entre os grupos para a variavel equilibrio e para
descricdo da amostra em relagcao ao peso, altura e IMC.
O teste Qui-Quadrado foi utilizado para descricdo dos
géneros. Para todos os resultados foi aceito o nivel de
significancia p < 0,05. Todas as analises foram realizadas
no software SPSS® Statistics 2011, versdo 20.0 para
Windows.

A autorizacdo para a realizacdo do estudo foi
concedida pela dire¢cao do Hospital. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos sob o Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica (CAAE): 39714614.4.0000.0118. Todos
0S pacientes preencheram e assinaram o0 termo de
consentimento livre e esclarecido para este estudo.
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3.3 RESULTADOS
3.3.1 Descricao dos grupos

Ambos os grupos foram semelhantes em relagéo a
idade e distribuicdo por género, e houve diferenca em
relacdo ao IMC e seus componentes, peso e altura
(Tabela 1).

Tabela 1 - Descricdo da amostra em relacdo a idade, IMC
e género.

Grupos
ngfl- Grupo | (n=43) Grupo Il (n=67) p-valor
Média o] Mediana Média & Mediana
Idade 69,28 (6,47) 68,00 72,22 (8,28) 71,00 0,0842*
Peso 80,58 (14,61) 79,5 72,01 (9,07) 69,00 0,0007*
Altura 1,62 (0,12) 1,61 1,65 (0,05) 1,66 0,0240*
IMC 30,85 (3,90) 30,85 26,46 (3,14) 25,65 <0,0001*
n % N %
Masculino 10 23,26 19 28,36 0,5534**
Feminino 33 76,74 48 71,64

*teste U de Mann-Whitney; **Qui-Quadrado; & = Desvio padréao

Todos os individuos dos dois grupos foram
classificados como insuficientemente ativos (<150
minutos/semana de atividade fisica moderada a intensa)
pela classificacdo do IPAQ (BENEDETTI; MAZO,;
BARROS, 2004).
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3.3.2 Dor e funcéo nos idosos com AO

Na tabela 2 s&o apresentados os resultados
referentes a dor e funcéo pelos critérios do WOMAC e da
EVA no grupo I. Os individuos deste grupo apresentaram
dor intensa enquanto aguardavam em fila de espera para
procedimento cirdrgico de ATQ ou ATJ, tanto pelos
critérios do WOMAC, quanto pelo EVA. Pelo WOMAC, de
uma escala de 0 a 4, a mediana do grupo ficou em 3,00,
caracterizando como intensa dificuldade, dor, ou rigidez.
Pelos critérios do EVA, o grupo apresentou dor intensa
(9,0), chegando proximo ao nivel suportavel de dor.

Tabela 2 - Resultados referentes as pontuacbes do
WOMAC e da EVA no grupo |.

V?]r_'i\éd Mediana [1Q] Amplitude
WOMAC Dor 3,00 [2,20-3,80] 3,20
WOMAC Rigidez 3,00 [2,00-4,00] 3,00
WOMAC Funcdo fisica 3,10 [2,35-3,52] 3,36
WOMAC TOTAL 75,00 [57,30- 73,96

90,62]
EVA 9,00 [9,00-10,00] 5,00

1Q: Intervalo Inter-quartil
3.3.3 Equilibrio

Conforme os testes da EMTI, os individuos do
grupo | apresentaram severa limitacdo no equilibrio sendo
classificada em "muito inferior" quando comparado a um
grupo de idosos sem a doenca diagnosticada sendo
classificados como "inferior" (tabela 3).
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Tabela 3 - Comparacao dos resultados referentes aos
testes de equilibrio em ambos os grupos.

Variavel Grupos p-valor
| (n=43) Il (n=67)
Equilibrio  Mediana 24,0 72,0 <0,0001*
[1Q] [24,0-48,0] [60,0-108,0]

*Diferenca significante (teste U-Mann-Whitney); 1Q: Intervalo Inter-
quartil.

3.4 DISCUSSAO

Este estudo, ao nosso conhecimento, foi 0 primeiro
a avaliar a dor, funcao fisica e equilibrio em pacientes em
lista de espera para artroplastia total de quadril ou
artroplastia total de joelho no Sistema Unico de Salde,
dessa forma destina-se a promover a visibilidade
necessaria para este problema frequente no atendimento
meédico publico brasileiro.

Os principais achados deste estudo evidenciam
gue os pacientes em lista de espera para artroplastia total
de quadril ou joelho sdo acometidos por um conjunto de
fatores limitantes, como dor intensa, déficit significativo da
funcéo fisica e déficit do equilibrio. As subescalas da dor
e funcdo do WOMAC séo significativamente associadas
ao tempo de reacdo, equilibrio, forca de extensdo do
joelho e propriocepcdo e consequentemente um escore
ruim estd associada a um elevado risco de quedas
(FOLEY et al., 2006). Em idosos, a dor no quadril ou no
joelho é um fator independente de risco de incapacidade
de realizac&o de diversas atividades com exigéncia fisica,
como cortar unhas, carregar sacos de compra, porém a
dor no quadril, em especial, proporciona limitacao para a
utilizacao do transporte publico (CECCHI et al., 2009).

Este estudo demonstrou que 0s pacientes que
entraram em lista de espera possuem comprometimento
grave da funcdo fisica. Nao obstante, a permanéncia
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nesta condicdo de espera pode submeté-lo ao risco de
deterioracéo da funcéo, da dor e do equilibrio. Ackerman,
Bennel e Osborne (2011) identificaram que mais da
metade dos pacientes aguardando por substituicdo
articular experimentaram deterioracao de alguns aspectos
do seu bem estar como dor, fadiga e aumento da
dependéncia para cuidados pessoais e tarefas
domésticas. Mahon et al. (2002) encontraram que
pacientes aguardando por mais de 6 meses
experimentaram deterioracdo da qualidade de vida e da
mobilidade enquanto aguardavam por artroplastia, e
sugerem que a espera pelo procedimento cirdrgico néo
deva ultrapassar seis meses. Independente de haver ou
nao deterioracdo da dor e da funcdo fisica apOs seis
meses aguardando pela artroplastia total, um longo
periodo de espera condena estes pacientes a conviver
com o sofrimento pela dor, déficit da funcéo fisica e do
equilibrio.

Os resultados deste estudo evidenciam que os
pacientes com OA possuem déficit do equilibrio quando
comparados ao grupo controle (EMTI p<0,0001). Estes
pacientes com osteoartrite e déficit do equilibrio possuem
risco aumentado de quedas (LUGADE et al., 2008;
SWINKELS; NEWMAN; ALLAIN, 2009). As quedas
aumentam a morbi-mortalidade em idosos e constituem a
sexta causa de Obito nesta populacao e sdo responsaveis
por 70% das mortes acidentais em idosos acima de 70
anos de idade (GARCIA; MALAMAN, 2015). Como
caracteristica do processo de envelhecimento ha uma
reducdo na gualidade e guantidade de
informacgdes neuroldégicas e motoras para o controle
postural eficiente, o que pode também ter influenciado nos
resultados do equilibrio dos dois grupos (MACIEL;
GUERRA, 2005).
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Outro fator que pode ter influenciado no baixo
desempenho nos testes de equilibrio e na funcao fisica
gue todos os pacientes com OA foram classificados como
insuficientemente ativos resultando, também, em um
grupo controle insuficientemente ativo. A prética da
atividade fisica (minimo de 30 min por dia, por 5 dias na
semana de atividade moderada) esta relacionada com o
retardo do processo de reducao da capacidade funcional
em idosos, inclusive em idosos com comorbidades
(TAYLOR, 2014). Mesmo em idosos saudaveis o treino
aerobico isolado ou combinado com treino de resisténcia
tem resultado na melhora da funcéo fisica (PATERSON;
WARBURTON, 2010). Esta condicao de
insuficientemente ativo pode ter contribuido para a
classificagao do grupo Il em “inferior” na escala EMTI.

ApoOs ingressar na lista de espera, geralmente os
pacientes aguardam o chamado para cirurgia e neste
periodo ficam a disposicdo da atencdo basica para
controle da dor e fisioterapia (PARSONS; GODFREY;
JESTER, 2009; ALMEIDA, 2011). A incapacidade da
atencdo béasica em acolher estes pacientes € outra
guestao que contribui para a persisténcia de dor intensa e
déficit funcional. Tendo em vista que o tratamento ndo
cirirgico, apesar de possuir resultados inferiores em
relacdo a artroplastia total, quando bem estruturado,
composto por exercicio, educacdo e medicacdo para dor
€ capaz de amenizar a dor, melhorar a funcdo e a
qualidade de vida, mesmo apoOs a indicagdo cirurgica
estabelecida para ATJ (SKOU et al., 2015). Desta forma,
como alternativa para o longo periodo de espera, um
sistema efetivo de reabilitagdo multidisciplinar na atencao
basica poderia contribuir para amenizar o sofrimento
destes pacientes.

No Brasil hd uma caréncia de informacao sobre o
tempo de permanéncia em lista de espera para ATQ e
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ATJ, o que ndo nos permite conhecer o tempo médio
nacional ou por regides, em gue 0s pacientes aguardam
por cirurgia. No entanto, um hospital de referéncia
nacional em cirurgia ortopédica, em 2011 possuia um
tempo médio de 44 meses de espera para realizar
artroplastia total de joelho (ALMEIDA, 2011). Um tempo
excessivo de espera, além de prolongar o sofrimento
destes pacientes, ainda representa um aumento no custo
direto e indireto do tratamento. Além disso, pacientes com
OA grave do quadril ou joelho aguardando por
artroplastias possuem elevada incidéncia de quedas
comparados a populacdo geral (JOGI et al.,, 2015). Os
custos da queda sao altos tanto para o individuo, por
danos fisicos e psicoldgicos, quanto para o Sistema de
Saude, pelos encargos financeiros relacionados aos
eventos traumaticos e a reabilitacdo. Acrescenta-se as
sequelas resultantes da queda, os custos relacionados a
incapacidade do paciente em promover seu autocuidado
e/ou a limitacdo para mobilidade em seu ambiente
doméstico, gerando encargos adicionais ao paciente, a
sua familia e para o sistema de cuidados de saude (JOGI
et al., 2015).

Este estudo apresenta algumas limitacoes.
Primeiro, por ser um estudo transversal ndo foram
avaliadas possiveis intervencées no grupo em estudo.
Segundo, ndo foram analisadas as comorbidades que
podem influenciar no equilibrio e fatores associadas a
risco de quedas como disturbios da visdo, osteoporose,
depressdo e uso de psicotropicos (GAI et al.,, 2010).
Terceiro, ndo foram analisados o0 numero de
comorbidades para cada individuo, tendo em vista que
idosos com cinco ou mais comorbidades apresentam pior
desempenho no equilibrio funcional (GAZZOLA et al.,
2006; CHANG; DO, 2015). Na&o obstante, apesar das
limitacbes, este estudo revela que o0s pacientes no
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Sistema Unico de Saude, quando obtiveram acesso ao
servico de alta complexidade apresentavam osteoartrite
com sintomas intensos e severas limitagdes fisicas.

3.5 CONCLUSOES

Conclui-se que os pacientes em lista de espera no
Sistema Unico de Saude para artroplastia total de quadril
ou artroplastia total de joelho, apresentavam dor intensa,
déficit funcional grave e déficit do equilibrio.

A indicacdao cirargica de substituicdo da articulacao
por artroplastia nédo significa que todos 0s recursos
terapéuticos nao-cirurgicos devem ser abandonados. Ao
contrario, estes pacientes que aguardam em lista de
espera para artroplastia necessitam de uma assisténcia
multidisciplinar para reduzir o sofrimento ocasionado pela
dor e pela limitagdo funcional. Novas estratégias devem
ser desenvolvidas para acolher estes pacientes que
aguardam em lista de espera, promovendo reabilitacdo
fisica e apoio psicolégico com o objetivo de melhorar a
funcéo, o equilibrio e aliviar o sofrimento até que a cirurgia
seja realizada.
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4 EQUILIBRIO E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS
SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DO
QUADRIL E JOELHO*

RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteragbes do
equilibrio e da qualidade de vida em idosos com
osteoartrite avancada apds seis meses de artroplastia
total do quadril e do joelho. Participaram do estudo
pacientes com 60 anos ou mais, atendidos em um hospital
de referéncia estadual em ortopedia, com diagnostico de
osteoartrite avancada. As avaliacbes foram realizadas
antes e apos seis meses da cirurgia. Foi utilizado um
grupo controle com idosos saudaveis, pareado por idade
e género, para comparar os resultados referentes ao
equilibrio. Para a coleta dos dados foi utilizada a Escala
Visual analdgica (EVA), os questionarios WOMAC
(Western  Ontario and  McMaster  Universities
Osteoarthritis Index) e Short Form (36) Health Survey (SF-
36) e os testes da Escala Motora para a Terceira ldade
(EMTI). Completaram as avaliacdes, 44 idosos com media
de idade de 69,09 + 6,9 anos, destes 33 (75%) eram
mulheres, dezesseis submetidos a artroplastia total do
quadril e 28 a artroplastia total do joelho. O equilibrio
apresentou melhora significante seis meses apdés
artroplastia total do quadril e joelho (p<0,001), sem, no
entanto, alcancar os niveis de individuos saudaveis
(p<0,001). Houve beneficio em todos os dominios de
gualidade de vida avaliados. A artroplastia total do quadril
e do joelho contribuem para a otimizagdo do equilibrio
postural em pacientes idosos com osteoartrite e para
elevacéo da qualidade de vida.



44

Palavras-chave: Artroplastia Total de Quadril. Artroplastia
Total de Joelho. Osteoartrite. Equilibrio postural. Idoso.
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4.1 INTRODUCAO

A artroplastia total do quadril (ATQ) e a artroplastia
total do joelho (ATJ) sdo cirurgias que substituem as
articulacdes nos estagios finais do processo degenerativo
articular. As ATQ e ATJ sdo uns dos procedimentos
cirirgicos eletivos mais realizados na Ortopedia
(DREXLER et al, 2013; TRUDELLE-JACKSON;
EMERSON; SMITH, 2002), com capacidade de melhorar
a funcado, proporcionar alivio da dor e restaurar a
Qualidade de Vida em pacientes com osteoartrite do
quadril e joelho (DREXLER et al., 2013; WRIGHT et al.,
2004; SCOTT et al.,, 2012; KEURENTJES; VAN TOL;
FIOCCO, 2012; LINDGREN et al., 2014; SINGH; SLOAN,
2008; ETHGEN et al.,, 2004). Nos EUA, estima-se
crescimento da demanda cirdrgica da ATQ de 2005 a
2030 em 174% (572 mil/ano) e da ATJ em 673% (3.48
milhdes) (KURTZ et al., 2007, 2014).

Mais de 60% dos pacientes submetidos a ATQ
possuem mais de 65 anos. Nesta populacdo idosa, a
deterioracdo do equilibrio e a reducéo da forca muscular
sdo os maiores fatores de risco para quedas (LUGADE et
al., 2008). Individuos com osteoartrite (OA) do joelho
padecem com perda progressiva da funcao, resultando
em crescente dependéncia para caminhar, subir escadas
e outras tarefas dependentes dos membros inferiores
(HINMAN et al.,, 2002). A OA do quadril e do joelho
revelam-se como fator de risco independente associado a
quedas. (ARDEN et al.,, 2006; ARNOLD; FAULKNER,
2007).

O controle do equilibrio € dependente de estimulos
sensoriais do  sistema  vestibular, visual e
somatossensorial. Em situacdes em que o equilibrio &
perturbado, o processamento central destes estimulos
resulta em respostas neuromusculares coordenadas que
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asseguram a permanéncia do centro de massa dentro da
base de apoio (HINMAN et al., 2002). Portanto, o controle
efetivo do equilibrio ndo depende apenas de uma acurada
recepcdo de estimulos, mas também de uma pronta
resposta muscular. Em idosos, a deterioragdo do
equilibrio contribui para o aumento da dependéncia
funcional, do medo e da frequéncia de quedas (PARK et
al., 2013). Assim sendo, tanto a OA quanto as alteracbes
do equilibrio em idosos, aumentam o risco de quedas e de
fraturas, gerando consequéncias funcionais negativas e
impacto econdmico para a sociedade, devido a sua
elevada morbimortalidade (LOURES et al., 2015).

Alguns fatores podem afetar negativamente o
equilibrio e a marcha nos pacientes submetidos a ATQ,
como danos a proprioceptores devido a excisdo da
capsula articular, fraqueza dos musculos abdutores,
discrepancia dos membros inferiores, brago de alavanca
dos abdutores curto, arco de movimento articular restrito
e descarga de peso alterada (NALLEGOWDA et al.,
2003). A literatura ndo é conclusiva em relacdo a
restauracdo do equilibrio apés a ATQ, observando-se
resultados com restauracdo completa do equilibrio
(RASCH; DALEN; BERG, 2010), assim como resultados
com déficits do equilibrio capazes de causar instabilidade
durante atividades da vida diaria (NALLEGOWDA et al.,
2003). Alguns autores sugerem que apdés a ATQ os
pacientes podem alcancar recuperagdo parcial do
equilibrio comparado a individuos saudaveis, em 16
semanas a 12 meses apos a cirurgia. (MAJEWSKI et al.,
2005; LUGADE et al., 2008).

No tocante a ATJ, sua influéncia na propriocepcao
tem sido objeto de debate, com alguns autores reportando
beneficios apo6s a cirurgia (SWANIK; LEPHART,
RUBASH, 2004; WADA et al., 2002) enquanto outros
indicam que n&o foram observadas melhorias na
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propriocepgao  (PAP et al, 2000; FUCHS;
THORWESTEN; NIEWERTH, 1999). Muitas estruturas
intra-articulares do  joelho possuem  receptores
proprioceptivos, como o ligamento cruzado anterior, a
cartilagem articular, os meniscos, dentre outras, as quais
sao ressecadas durante a ATJ. O periodo pos-operatoério
da ATJ é uma questdo delicada, considerando que 0s
pacientes sdo idosos, com controle do equilibrio ja
comprometido, agregando maior risco de queda nesta
fase (STAN et al., 2013). Em contrapartida, Swanik,
Lephart e Rubash (2004) sugerem que a ATJ restaura as
caracteristicas motoras e sensitivas necessarias para o
equilibrio e estabilizacdo dindmica da articulacao,
reduzindo o risco de quedas e subsequente injuria a esta
populacdo. Acrescido a isto, Schwartz et al. (2012)
demonstraram que, além da ATJ efetivamente melhorar o
equilibrio dindmico em idosos com OA, a restauracao do
equilibrio tem correlacdo positiva com a melhora da
funcao e da qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi
avaliar o equilibrio e a qualidade de vida em idosos
submetidos a Artroplastia Total do Quadril e Artroplastia
Total do Joelho.

4.2 MATERIAIS E METODO

Este € um estudo clinico, prospectivo, do tipo
coorte. Foram convidados a participar do estudo os
pacientes com 60 anos ou mais, com diagnostico de
osteoartrite do quadril ou joelho e com indicagcdo de ATQ
ou ATJ, respectivamente, em um hospital de referencia
estadual em ortopedia. No periodo de 15 meses
consecutivos, foram selecionados 0s pacientes que
preenchiam os critérios clinicos do Colégio Americano de
Reumatologia para o diagnéstico de OA do quadril ou
joelho, com confirmacéao radiografica pela classificacédo de



48

Kellgren-Lawrence grau IV (ALTMAN et al., 1991,
KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Os individuos que
preencheram os critérios clinicos, com falha do tratamento
conservador, entraram em fila de espera para as cirurgias
propostas.

Artroplastia primaria na mesma articulacédo
contralateral ndo foi um critério de excluséo. Estes
pacientes submetidos a duas artroplastias, apenas foram
incluidos no estudo apds reabilitacdo da primeira cirurgia.

O grupo controle foi utilizado para comparar os
dados do equilibrio, sendo constituido por 44 idosos
pareados em género e idade ao grupo OA, recrutado de
um banco de dados de avaliagdo motora de uma amostra
de idosos selecionados aleatoriamente da comunidade,
sem queixas de dores articulares nos membros inferiores
e insuficientemente ativos fisicamente, conforme critérios
do IPAQ, versédo longa (BENEDETTI; MAZO; BARROS,
2004, BENEDETTI et al., 2007).

Para a avaliacdo do equilibrio foram utilizados os
testes da Escala Motora para a Terceira Idade “EMTI”
(ROSA NETO, 2009), que avalia o equilibrio estéatico
(capacidade de sustentar a posi¢cao do corpo contra a lei
da gravidade). Esta escala permite uma pontuacédo que
vai do nivel 2 ao 11, de forma progressiva, sendo que no
momento em que nao conseguir realizar a prova em um
determinado nivel, encerra-se a aplicacdo da bateria. A
pontuacao alcancada (0 a 132) classifica o equilibrio em
niveis: muito superior (130 ou mais), superior (120 — 129),
normal alto (110 — 119), normal médio (90 — 109), normal
baixo (80 — 89), inferior (70 — 79) e muito inferior (< 70)
(ROSA NETO, 2009).

Na avaliagdo da intensidade da dor em pacientes
com OA, foi utilizada a Escala Visual Analdgica (EVA),
onde zero significa auséncia total de dor e 10 o nivel de
dor maxima suportavel pelo paciente.
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Para avaliagédo da funcdo em pacientes com OA foi
utilizado o questionario Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index — WOMAC, traduzido e
validado para a populacdo brasileira (FERNANDES,
2003), composto por trés dominios: dor, rigidez articular e
funcao fisica. Cada resposta € obtida em uma escala de
cinco opg¢oes variando de nenhuma (auséncia do sintoma)
a extrema sintomatologia (intensidade maxima do
sintoma). Para cada uma das op¢fes de resposta ha um
escore especifico (henhuma = 0 ponto; pouca = 1 ponto;
moderada = 2 pontos; intensa = 3 pontos; muito intensa =
4 pontos). Os resultados sdo determinados a partir da
soma dos pontos de cada questéo e divididos pelo nUmero
de questbes do dominio, sendo obtidos trés escores finais
(um para cada dominio) (FERNANDES, 2003).

Na avaliacdo da Qualidade de Vida relacionada a
Saude foi utilizado o questionario SF-36, traduzido e
validado para a lingua portuguesa por Ciconelli et al.
(1999). O SF-36 € um questionario que contém 36 itens,
incorporados em oito dimensdes: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspecto emocional e saude mental.
Estes itens graduam as respostas de zero a 100, que
indicam a maior pontuacdo como melhor estado de saude.

Para determinacdo do nivel de atividade fisica foi
utilizado o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activiy Questionnaire — IPAQ) na
versao longa (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004)
validado em mulheres (BENEDETTI; MAZO; BARROS,
2004) e homens idosos (BENEDETTI et al., 2007). O
IPAQ € um questionario que permite estimar o tempo
gasto com as atividades fisicas numa semana normal, de
intensidade vigorosa, moderada ou leve, com duracao
minima de 10 minutos continuos, distribuidas em quatro
dimensdes de atividade fisica (trabalho, transporte,



50

atividades domésticas e lazer) e ainda o tempo
despendido em atividades passivas, realizadas na
posicdo sentada (BENEDETTI et al.,, 2007). Foram
classificados como insuficientemente ativos aqueles que
realizavam menos de 150 minutos de atividade fisica
moderada a vigorosa por semana (BENEDETTI; MAZO,;
BARROS, 2004)

Para aferir a massa corporal, foi utilizada uma
balanca eletrénica com resolucao de 100 gramas e carga
maxima de 150 kg, com verificacdo metrologica pelo
Inmetro. Para medir a estatura, foi utlizado um
antropdmetro portatil, fixado na parede onde ndo havia
rodapé e com escala e resolugdo de 1 mm, tomando-se
como ponto de referéncia o vértex e a regiao plantar. O
indice de massa corporal foi determinado pela relacdo
entre massa corporal (kg) e estatura (m) elevada ao
quadrado.

Todos os pacientes incluidos na amostra foram
submetidos as avaliacdes dentro de um consultério, no
setor de ambulatérios do Hospital, antes e ap06s seis
meses do procedimento cirargico. As avaliacdes foram
realizadas de forma individual e reservada, por um Unico
avaliador, adotando-se 0os mesmos procedimentos nas
duas avaliacdes. O médico cirurgido nao participou das
avaliagcbes. A avaliagdo inicial foi realizada
aproximadamente 30 dias antes da cirurgia e a avaliacdo
final foi realizada apds seis meses do procedimento
cirdrgico.

Todos os questionarios foram respondidos em
forma de entrevista. A mensuracdo da massa foi realizada
com os individuos em posicao ortostatica e descalcos. Na
avaliacdo do equilibrio, os pacientes retiraram as roupas
gue pudessem interferir na realizacdo dos movimentos e
permaneceram descal¢os durante os testes; os avaliados
nao tiveram contato prévio com o instrumento, e cada
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teste foi explicado verbalmente e demonstrado pelo
pesquisador seguindo o0s critérios e a sequencia
determinada no protocolo (ROSA NETO, 2009).

Os individuos de ambos os grupos foram avaliados
pela mesma equipe por estarem familiarizados com a
EMTI. Portanto, foram adotados 0s mesmos
procedimentos durante as coletas dos dados nos dois
grupos.

Artroplastia Total do Quadril: Foi utilizado o acesso
postero-lateral com o paciente em decubito lateral; em
todos os pacientes, o componente acetabular foi fixado
sob press-fit mais dois parafusos acetabulares e a
insercdo da haste femoral com cimentacao anterégrada.
Artroplastia Total do Joelho: Todos os pacientes foram
submetidos ao acesso parapatelar medial e eversédo da
patela; o0s componentes foram implantados sob
cimentacao e nao foi realizado substituicdo da patela em
nenhum joelho.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo
cirurgido. Apds a cirurgia, os pacientes foram liberados
para deambular com andador no primeiro dia de pos-
operatorio e receberam reabilitacdo durante internacao
por trés dias incluindo educacdo com foco em atividades
da vida diaria, exercicios de fortalecimento e treino de
mobilidade. Pacientes com ATQ foram proibidos de
realizar a flexdo do quadril acima 90°, a rotacao interna e
a aducao do quadril operado. Recebiam alta hospitalar
apos demonstrarem capacidade de realizar os exercicios
de reabilitacdo ensinados durante internagéo hospitalar.
Todos o0s pacientes foram encaminhados para
reabilitacdo proximo ao domicilio, entre 10 a 14 dias apos
a cirurgia, no primeiro retorno ao hospital para reavaliacao
e retirada de pontos cirurgicos,.

Foi realizada a estatistica descritiva com medidas
de tendéncia central e de dispersao. Foi utilizado o teste
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de Shapiro Wilk para verificar se as variaveis atendiam
aos pressupostos de normalidade. O teste t-Student foi
realizado para avaliar as varidveis com dados
paramétricos, como idade, altura, peso e IMC. Para a
andlise das demais variaveis foram utilizados os testes
nao paramétricos. O teste de Wilcoxon foi utilizado para
avaliar a diferenca antes e ap0s a cirurgia do grupo em
estudo, analisando-se as subescalas do WOMAC, os
dominios do SF-36, a EVA e a EMTI. Para avaliar se o
grupo de pacientes apos a cirurgia era diferente do grupo
controle foi utilizado o teste U Mann Whitney. Assim como
para avaliar se havia diferenca entre os subgrupos, como
género, faixa etéria, articulacdo e escolaridade. A
diferenca pareada (DP) para cada variavel foi calculada
subtraindo a medida apds a cirurgia pela medida antes da
cirurgia. Foi calculado o tamanho do efeito (r) para cada
variavel. O calculo do tamanho do efeito € um importante
complemento ao teste de significancia, permitindo a
medicdo de uma potencial significancia real de um efeito
em uma intervencdo. Sendo util para comparacdo do
efeito em um Unico estudo, entre estudos e para base de
calculo do poder e de estimativa do tamanho amostral em
pesquisas futuras (LINDENAU, 2012). O SPSS néao
calcula o tamanho do efeito, mas podem-se calcular
tamanhos de efeitos aproximados, porque o SPSS
converte a estatistica do teste em um escore-z. O
tamanho do efeito, r, foi calculado com a seguinte férmula:
r=2Z+VN. Onde z é o escore-z calculado pelo SPSS e N
é o tamanho do total das observacdes na qual o z foi
baseado. O valor abaixo de 0,3 significa um pequeno
efeito, de 0,3 a 0,5 um efeito médio e um valor maior que
0,5 é considerado um grande efeito, conforme proposto
por Cohen. (ROSENTHAL; ROSNOW, 1991). O nivel de
significancia foi de p<0,05 para todos os testes realizados.
O processamento dos dados foi realizado com o software
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SPSS® Statistics 2011, versdo 20.0 para Windows
(Chicago, lllinais).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos sob o Certificado
de Apresentacdo para Apreciagdo Etica (CAAE):
39714614.4.0000.0118. Todos os pacientes preencheram
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
para este estudo.

4.3 RESULTADOS

Foram considerados elegiveis para o estudo 58
idosos e 44 completaram as avaliacdes (figura 1). A média
de idade foi 69,09 + 6,39 anos variando de 60 a 82 anos.
Destes 33 (75%) eram mulheres. Do total de pacientes, 16
foram submetidos a ATQ e 28 a ATJ. Dos pacientes com
ATQ, quatro apresentaram protese bilateral, compondo 20
ATQ. Dos pacientes com ATJ, nove apresentaram protese
bilateral, compondo 37 ATJ. Os demais dados descritivos
sdo apresentados nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas dos grupos
osteoartrite (pacientes) e controle

o Casos (n=44) Controle (n=44) p
Variaveis
Média (3) Média (3) valor
Idade (anos) 69,09 (6,39) 69,23 (6,08) 0,919
Altura (m) 1,62 (0,11) 1,64 (0,05) 0,223
Massa (kg) 80,34 (14,54) 72,93 (9,43) 0,006*

IMC (kg/m2) 30,47 (4,02) 26,95 (3,22) 0,000*
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0: desvio padrao; n: nUmero amostral; *Diferencga significante (teste t-
Student)



Figura 1 - Fluxograma da amostra do estudo.
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(n=53)

Exclusdes (n=93)

N&o retornaram para segunda avaliagio (n=05)
Infeccdo profunda (n=01)
Evoluiram com EVi&:= 5 em articulagdo contralateral (n=03)

Completaram as
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(n=44)

ATQ
(n=16)

ATJ
(n=28)
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ON: osteonecrose avascular; IMC: indice de massa corporal; EVA:
escala visual analégica; ATQ: artroplastia total do quadril; ATJ:

artroplastia total do joelho.
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Tabela 2 - Caracterizag&o do grupo de pacientes

Variaveis Frequéncia %
Articulacdo
Quadril  Unilateral 12 75,0
Bilateral 04 25,0
Total 16 100
Joelho Unilateral 19 67,9
Bilateral 09 32,1
Total 28 100
Escolaridade
1 a4 anos 30 81,1
5 a8 anos 02 54
9all anos 04 10,8
>11 anos 01 2,7
Total 37 100
Faixa Etaria
S
=75 anos 11 25
Total 44 100
Género
Masculino 11 25
Feminino 33 75

Total 44 100
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Tabela 3 - Resultados pré e pos-operatorio dos pacientes, nas variaveis qualidade de vida,

dor e equilibrio

Mediana Mediana .
Escala n Pré-op P6s-op %;ergégaa Z p valor
[1Q] [1Q] r
WOMAC (4-0)
Dor 44 3,00 [1,70] [0,35] -2,80[1,40] -5,783 0,000* 0,616
Rigidez 44 3,00 [2,00] 0[0] -3,00 [2,00] -5,821 0,000* 0,620
Funcdo fisica 44  3,00[1,18] 0,17 [0,24] -2,76 [1,23] -5,777 0,000* 0,615
SF-36 (0-100)
CF 42 5,00[15,00] 72,50 [20,00] 65,00 [20,00] -5,652 0,000* 0,616
LAF 43 0[0] 100 [25,00] 100 [25,00] -5,542 0,000* 0,597
Dor 43 12,00[22,0] 72,00 [35,00] 53,00 [33,00] -5,715 0,000* 0,616
EGS 42 87,00[15,0] 92,00 [5,00] 5,00 [12,00] -2,662 0,008* 0,290
Vit 40 82,50[32,5] 90,00 [8,80] 5,00 [20,00] -3,322 0,001* 0,371
AS 40  0[59,38] 100 [0] 75,00 [62,50] -5,314  0,000* 0,594
LAE 42 100 [100] 100 [0] 0[100] -3,843 0,000+ 0,419
SM 42 72,00[32] 90,00[23,00] 12,00 [24,00] -4,086  0,000* 0,445
CoF 40 22,50[9,10] 48,15[10,65] 24,90 [11,70] -5,444 0,000* 0,608
CoM 40 55,70[22,33] 62,50[6,17] 4,50 [16,20] -2,890 0,004* 0,323
EVA (10-0)
Dor 44 9,00 [1,00] 1,00 [2,00] -8,00 [3,00] -5,797 0,000* 0,618
EMTI (0-132)
Equilibrio 43 24,00 [24,00] 60,00 [24,00] 24,00 [46,00] -4,447 0,000* 0,479

*Diferenca significante (teste Wilcoxon); CF: capacidade funcional; LAF: limitacdo por aspectos fisicos; EGS:
estado geral de salde; Vit: vitalidade; AS: aspectos sociais; LAE: limitacdo por aspectos emocionais; SM: saude
mental; CoF: componente fisico; CoM: componente mental; Z: escore-z ; r=tamanho do efeito.
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Em todas as \varidveis analisadas houve
significancia estatistica (p<0,05) (Tabela 3) apos
artroplastia. Tamanho de efeito grande, acima de 0,5, foi
observado na EVA, nas subescalas do WOMAC (dor,
rigidez e funcgéo fisica) e no SF-36 (capacidade funcional,
limitacdo por aspectos fisicos, dor, aspectos sociais € no
componente fisico). A diferenca pareada foi calculada
para todas as variaveis. Para alguns testes, valores
negativos significam um melhor resultado, como
encontrados no WOMAC e na EVA (Tabela 3).

O teste de Wilcoxon foi utilizado por existir dois
conjuntos de escores a serem comparados, proveniente
dos mesmos participantes, mas as distribuicbes dos
escores nao apresentaram 0Ss pressupostos de
normalidade. Desta forma, os resultados foram
apropriadamente apresentados em mediana, antes e
apos a cirurgia, assim como, a mediana da diferenca
pareada. Também foi apresentado o valor de z, p-valor e
o tamanho do efeito (Tabela 3).

Foi observada uma melhora dos escores aferidos
pela EMTI apds a cirurgia (mediana=60) em relagédo a
antes da cirurgia (mediana =24), z =-4,447, com tamanho
do efeito de médio para grande, r = 0,479, representado
no grafico 1 pelo deslocamento para a direita abaixo dos
escores apoés a cirurgia. Apesar desta evidente melhora
do equilibrio, o grupo de paciente permaneceu com
escores abaixo do aferido em individuos saudaveis
pareados por sexo e idade (Tabela 4 e Gréafico 2), com
significancia estatistica pelo teste de U Mann Whitney, p
<0,0001, r = 0,450.

N&o foram observadas diferencas ao comparar 0s
subgrupos da amostra em relacéo ao equilibrio, para
esta comparacéao foram utilizadas as diferencas
pareadas do resultado apds a cirurgia com o aferido
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antes da cirurgia. Estes dados s&o apresentados na
Tabela 5.

Tabela 4 - Comparacao dos resultados referentes aos

testes de equilibrio entre o grupo controle e os pacientes
apos a cirurgia

Tamanho
Variavel Grupos p-valor z do efeito

(n

Pacientes  Controle
(n=44)
A Mediana 60,0 84,0 * -
Equilibrio Q] [24.0] [46.5] <0,0001 4.228 0,450
24,0-

Amplitude  24,0-96,0 132.0

*Diferenca significante (teste U-Mann-Whitney); 1Q: Intervalo Inter-
quartil

Grafico 1 - Distribuicdo dos escores da EMTI antes e
apos a cirurgia.

25
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L

0 12 4
36 48
60 72 76
78

84 9o 96

EMTI| 0 12 24 36 48 60 72 76 78 84 90 96
BEQA| 2 2 21 1 11 3 0 0 0 2 0 1

EQB| O 0 2 1 15 7 9 1 3 3 1 1

Abscissa: pontuacdo na EMTI; ordenada: nimero de individuos.



60

Tabela 5 - Comparagéo dos subgrupos em relacéo ao

equilibrio (EMTI)

Mediana DP (IQ) p
. . Quadril Joelho
Articulacéo 24 (24) 24 (45) 0,728
. Masculino Feminino
Género 24 (36) 27 (36) 0,216
. - <75 anos >=75 anos
Faixa etaria 24 (36) 36 (30) 0,367
. <=4 anos > 4 anos
Escolaridade 24 (36) 36 (24) 0,921

p: Teste U-Mann-Whitney; 1Q: Intervalo Inter-quartil; DP: diferenca

pareada.

Gréfico 2 - Comparacao do equilibrio dos pacientes antes

e apos a cirurgia com o grupo controle.
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4.4 DISCUSSAO

A ATQ e a ATJ séo as cirurgias mais efetivas para
tratamento da osteoartrite incapacitante do quadril e do
joelho, com o principal objetivo de aliviar a dor e restaurar
a funcdo, para pacientes que nao sdo candidatos a
tratamentos cirdrgicos que preservam a articulagao
(ETHGEN et al., 2004). Além do esperado alivio da dor,
da restauracédo da funcéo e da qualidade de vida, este
estudo demonstrou que os pacientes nos estagios finais
da osteoartrite, quando submetidos a ATQ e ATJ
beneficiam-se com a melhora do equilibrio seis meses
apos a cirurgia. Todavia, permanecem abaixo dos
parametros esperados para individuos saudaveis de
mesma faixa etéria. Estes resultados corroboram para
esclarecer supostas divergéncias em relacdo a alteracao
do equilibrio apds a substituicdo articular. Uma explicacéo
para estas divergéncias pode estar na diferenca dos
designs dos estudos, nos métodos, testes utilizados e
tempo de follow up.

Trudelle-jackson, Emerson e Smith (2002) e Rasch,
Dalén e Berg (2010) relataram significativo déficit da
estabilidade postural em seis, 12 e 24 meses ap6s a ATQ
ao comparar o quadril operado ao quadril contralateral
sadio. Assim como Majewski et al. (2005) e Nallegowda
et al. (2003) encontraram déficit residual do equilibrio
apos a cirurgia ao comparar individuos submetidos a ATQ
com um grupo controle saudavel. Todos estes autores
compararam o quadril operado ao contralateral sadio ou a
individuos saudaveis. Os achados do atual estudo
alinham-se aos de Lugade et al. (2008) que observaram
melhora do equilibrio em 16 semanas ap6s ATQ, porém
com evidente déficit do equilibrio quando comparado a
individuos saudaveis pareados por idade e género.
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Podem-se observar contradicdes semelhantes em
relacdo a influéncia da ATJ no controle do equilibrio. Stan
et al.(2013) ao avaliarem pacientes sete dias apos ATJ,
afrmam que a cirurgia causa mais danos aos
proprioceptores em joelhos ja comprometidos pela OA e
pela idade avancada, e concluem que a ATJ causa
instabilidade adicional nos dias seguintes ao
procedimento, resultando em alto risco de queda neste
periodo. Sob outra perspectiva, Bascuas et al. (2013) e
Schwartz e al. (2012) afirmam que ATJ efetivamente
restaura o equilibrio em idosos em relagéo ao estado pré-
operatorio apos 12 meses da cirurgia. Esta diferenca de
resultados pode ser explicada pelo curto periodo de
segmento adotado por Stan et al. (2013) que é insuficiente
para uma reabilitacdo adequada.

A razdo para a persisténcia do déficit residual do
equilibrio ap6s a ATQ e ATJ permanece indefinida, mas
provavelmente esta relacionada a varios fatores
(TRUDELLE-JACKSON; EMERSON; SMITH, 2002;
QUAGLIARELLA et al., 2011). A postura ortostatica €
dependente do efeito sinérgico das aferéncias sensoriais,
nas quais a eficiéncia é dependente de fatores como
idade, comorbidades, aspectos psicoldgicos e do membro
conta-lateral que € comumente afetado pela mesma
doenca (QUAGLIARELLA et al., 2011). Judd et al. (2014)
afirmam que apdés a ATQ os pacientes experimentam
uma perda expressiva da forca nos musculos do quadril e
joelho, com os musculos abdutores do quadril
apresentando a maior perda de forca; esta perda €
restaurada parcialmente até os seis meses apoés a cirurgia
permanecendo em platé dos seis aos 12 meses. Além da
perda de for¢ca dos musculos do quadril apés a ATQ, o
quadriceps e isquiotibiais permanecem com forga abaixo
do nivel de individuos saudaveis (TRUDELLE-JACKSON;
EMERSON; SMITH, 2002; JUDD et al., 2014). Wada et al.
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(2002) afirmam que a forca dos extensores e flexores do
joelho aumentam significativamente apés a ATJ, mas
ainda permanecem abaixo do nivel de forca dos
individuos saudaveis. Apesar do alivio da dor e da
melhora da estabilidade e do arco de movimento da
articulacdo substituida, o déficit residual de forca pode
influenciar diretamente no déficit do equilibrio postural
(HUNT et al., 2010).

Foi observado neste estudo que todos os pacientes
foram considerados insuficientemente ativos antes da
cirurgia e permaneceram insuficientemente ativos,
mesmo apods alcancarem alivio da dor, melhora na funcéo
e apos ser incentivada a atividade fisica a partir do terceiro
més apds a cirurgia. Estes resultados sdo concordantes
com os de Harding et al. (2014) que sugerem gque mesmo
com os individuos se sentindo melhor e mais capazes
fisicamente apl6s a artroplastia, isso ndo resulta
necessariamente em aumento da atividade fisica ou
participagdo em atividade fisica suficiente para
proporcionar boa saude e bem-estar (HARDING, et al.,
2014). Assim como Jassim, Douglas e Haddad (2014) em
revisao sistematica afirmam que o tempo despendido para
atividade fisica ndo aumenta apds a cirurgia e tende a ser
utiizado para atividades de baixa intensidade. Os
pacientes deste estudo ndo praticaram atividades
moderadas ou moderadamente vigorosas com volume
total de 150-180/semana (PATERSON; WARBURTON,
2010). Em idosos, este valor se traduziria em uma
reducdo de mais de 30% no risco relativo de morbidade e
mortalidade, e reducdo da perda da independéncia
(PATERSON; WARBURTON, 2010). Apesar de o nivel de
atividade fisica estar relacionado com a elevacdo do
indice de qualidade de vida em idosos, houve uma
elevacdo na qualidade de vida relacionada a saude
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(QVRS) no grupo estudado mesmo permanecendo
insuficientemente ativos (TOSCANO; OLIVEIRA, 2009).

A QVRS desempenha um papel importante no
fornecimento e disseminacao de informacgdes pertinentes
para melhorar a gestdo dos recursos de saude. Com o
aumento das despesas na assisténcia a saude, destaca-
se a necessidade da avaliacdo consistente da eficicia da
intervencdo meédica. Tal avaliagdo pode informar aos
pacientes, aos prestadores de cuidados a saude e
pesquisadores sobre o potencial beneficio clinico e
terapéutico dos tratamentos (ETHGEN et al., 2004). Neste
estudo, os pacientes foram beneficiados com elevacao da
QVRS em todos os dominios do SF-36. Assim como
houve melhora significativa no estado de saude avaliado
pelo escore total do WOMAC. O WOMAC além de
fornecer um estado de saude, possui uma relacdo com
risco de queda. Segundo Foley et al. (2006) o WOMAC
em suas subescalas de dor e funcdo e em menor
proporcao, a rigidez, tem uma associacdo modesta, mas
independente com o risco de queda, de forma que o alivio
dos sintomas da dor, da rigidez articular e a melhora da
funcdo contribuem para a reducdo do risco de queda
(FOLEY et al., 2006). Desta forma, a ATQ e ATJ além de
efetivas no alivio da dor e na melhora da funcdo, sao
capazes de melhorar todos os dominios de qualidade de
vida ap0s a cirurgia e reduzir o risco inerente de queda em
idosos com OA avancada.

Este estudo possui algumas limitacBes. Primeiro, a
reabilitacdo pos-operatdria apos a alta hospitalar, nao foi
padronizada. Apesar de os pacientes apenas obterem a
alta hospitalar apés demonstracdo do aprendizado dos
exercicios para realizacdo diaria em domicilio, os
pacientes ficaram expostos a diferentes padrbes de
reabilitacdo em suas cidades. Embora este contexto
possibilite a inclusdo de variaveis ao estudo, considera-se
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que esta abordagem permite que os resultados sejam
mais generalizaveis e em conformidade com a realidade
do tratamento realizado no SUS. Além disso, Minns Lowe
(2009) destaca que limitacbes fisicas e funcionais
permanecem até um ano apés a ATQ, tempo de avaliacao
utilizado por muitos estudos, e conclui em revisao
sistematica que ndo ha evidencia suficiente na literatura
atual para estabelecer a efetividade dos exercicios
tradicionais de reabilitacdo para reduzir estas limitacdes.
Segundo, ndo foi adotado um grupo controle de idosos
com OA, os quais nao foram submetidos ao procedimento
cirdrgico para serem comparados com o grupo submetido
a cirurgia. Apesar de a artroplastia total ndo ser o unico
tratamento para osteoartrite avancada, limitar o acesso
dos pacientes ao procedimento cirdrgico para fins de
comparacao, por questdes éticas, poderia inviabilizar a
realizacdo deste estudo. Terceiro, o baixo nivel de
instrucao dos idosos pode ter influenciado a compreensao
das perguntas dos questionarios e a realizacdo dos
testes. Para reduzir esta limitacdo, todos os questionarios
foram aplicados em forma de entrevista. Nao obstante, os
resultados sugerem que independente do nivel de
instrugdo a ATQ e a ATJ séo efetivas na melhora da
gualidade de vida e do equilibrio em idosos com OA.

4.5 CONCLUSAO

O impacto clinico potencial dos resultados deste
estudo € promissor e sugere que estes procedimentos
contribuem para a otimizacdo do equilibrio postural em
pacientes idosos com OA, com consequente reducao do
risco de queda e de injuria a essa populacdo. Os
pacientes sdo beneficiados com a melhora em todos os

dominios da qualidade de vida relacionada a saude.
Futuros estudos devem avaliar se exercicios especificos
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para o equilibrio apos artroplastia podem ser efetivos para
melhorar os resultados ja alcancados com modelos
tradicionais de reabilitagdo e novas estratégias devem ser
planejadas para estimular os pacientes apés artroplastia
a adotarem um estilo de vida ativo, com pratica regular de
atividade fisica.



67

5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permite identificar uma melhora efetiva
do equilibrio, da funcéo, da dor e da qualidade de vida em
idosos com OA apds seis meses da cirurgia da ATQ e da
ATJ. Foi observado no primeiro artigo que antes da
cirurgia 0s pacientes apresentam dor intensa, déficit
funcional grave e déficit do equilibrio. Estas deficiéncias
impostas pela OA avangada sintomatica podem contribuir
para a elevacdo do risco de queda e dos custos
associados, tanto fisico, psicoldgicos e financeiros. No
segundo artigo, foi observado que estes pacientes séo
beneficiados apds seis meses da ATQ e ATJ com a
melhora do equilibrio e de todos os dominios da qualidade
de vida relacionada a saude. Foi observado também que
0s pacientes considerados insuficientemente ativos antes
da cirurgia permaneceram insuficientemente ativos,
mesmo apods alcancarem alivio da dor, melhora na funcéo
e apos ser incentivada a atividade fisica a partir do terceiro
més apOls a cirurgia. Isto sugere que mesmo com 0S
pacientes referindo  melhora dos sintomas e
apresentando-se mais capazes fisicamente apos a
artroplastia, ndo resulta necessariamente em aumento da
participacdo em atividade fisica moderada a intensa.
Futuros estudos devem avaliar se exercicios especificos
para o desenvolvimento do equilibrio apds artroplastia
podem ser efetivos para melhorar os resultados ja
alcancados com modelos tradicionais de reabilitacdo e
novas estratégias devem ser planejadas para estimular os
pacientes ap0s artroplastia a adotarem um estilo de vida
mais ativo, com pratica regular de atividade fisica.
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APENDICE

APENDICE A - Questionério socio demogréfico e clinico

QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO E CLINICO

Protocolo nimero: Data: / /
1. Sexo ( )Feminino ( )Masculino
2. ldade: Data de nascimento: [

6. Escolaridade
( )1la4anos
( )5a8anos
( )9al0anos
()11 anos ou mais

7. Arranjo familiar:  ( )Reside acompanhado ( )Reside
sozinho
8. Grau de dependéncia

() uso de bengala

() 1 muleta

() 2 muletas

( ) andador

() cadeira de rodas

9. Necessidade de ajuda de outra pessoa
() Nao necessita
() Necessita para atividades domésticas
() Necessita para atividades pessoais
() Necessita para todas as atividades diarias

10. Pratica alguma atividade fisica regular? ( )sim ( )néo
Qual atividade fisica?
Com que freqiéncia?

11. Faz reabilitac&o/fisioterapia? ( ) sim ( ) néo
Com que freqiéncia?
Ha quanto tempo?

12. Caminha apenas dentro decasa? ( )sim ( )néo



13

14

15

16

. Tempo da dor no quadril:

. Uso de medicamento para alivio da dor da artrose?

( )sim ( )nao

. Dor frequiente em outra parte do corpo: ( ) sim

Em que parte?

(

. Doencas associadas:

17
18

19

. Histérico de quedas: ( ) sim

. Conseqtiéncias da queda:
() fraturas

() medo de cair

() abandono de atividades

() modificacéo de habitos

() imobilizagéo

(' ) rearranjo familiar

() danos neuroldgicos

() mudanca de domicilio

. Motivos da queda:
() desequilibrio
() tontura
() perda de visédo
() tropecédo

( )néao

) ndo

81
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ANEXOS
ANEXO A — Escala visual analdgica

ESCALA VISUAL ANALOGICA —EVA

ODERADA' INTENSA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A Escala Visual Analdgica — EVA consiste em auxiliar na
afericdo da intensidade da dor no paciente, € um
instrumento importante para verificarmos a evolucdo do
paciente durante o tratamento e mesmo a cada
atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é util
para podermos analisar se o tratamento est4d sendo
efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores
resultados, assim como se ha alguma deficiéncia no
tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da
dor.
A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada
atendimento, registrando o resultado sempre na evolucgao.
Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o
paciente quanto ao seu grau de dor sendo que 0 significa
auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima
suportavel pelo paciente.
Dicas sobre como interrogar o paciente:

e Vocé tem dor?

e Como vocé classifica sua dor? (deixe ele falar

livremente, faca observacdes na pasta sobre o que
ele falar)
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Questione-o:
a) Se ndo tiver dor, a classificacdo € zero.
b) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é
cinco.
c) Se for intensa, seu nivel de referéncia é dez.
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ANEXO B — SF-36

Versdo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -5F-36

Idade: Sexo:

Fungdo exercida no trabalho:

Ha quanto tempo exerce essa fungdo:

Instrugdes: Esta pesquisa questiona wocé sobre sua sadde. Estas informagbes nos
manterdo informados de como vocd sa sante & quio bem vocé & capaz de fazer
atividades de vida didria. Responda cada questio marcando a resposta como
indicado. Caso vocé estéja inseguro @m comao responder, por favor, tente responder o

medhor que puder.

1- Em geral vood diria que sua salda &:

[ Excelente | MuitoBoa |

Boa [

Ruim [

Muito Ruim

1 [ 2

3 |

4

5

2- Comparada hd um ano afras, como wocé se classificaria sua idade em geral,

agora?

[ Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior |

1 [ z

]

4

5

3- Os seguinies itens sdo sobre atividades que vocd poderia fazer atualments durante
um dia comum. Devido & sua sadde, wvocé feria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

Alividades

Sim, dificulta
muita

Sim, dificulta
um pouco

Mo, nda
dificulta de
modo algum

a) Afividades Rigorosas, que exigam
muito esforgo, fais como comer,
levantar objetos pesados, participar
am esportes drduos.

3

b) Afividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador
de pd, jogar bola, varrer a casa.

(2%

(%)

c) Levantar ou carmegar mantimentos

d} Subir varios lances de escada

&) Subir um lance de ascada

f) Curvar-ge, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar varios quarieirdes

i) Andar um quarieirda

) Tomar banho ouw vestir-se

s |t | it | ot | ot | ot | |

B P | B | B3| B | B RS RS

| o | a3 [ a3 | 0 [ a3 [ £

4- Durante as dltimas 4 semanas, vocd leve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ow com alguma atividade regular, como conseqléncia de sua sadde fisica?
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Sim Nao
a) Vocé diminui 8 quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ow a oufras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vood gosiana? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo dé trabalho ou a oufras atividades. 1 2
d) Tewe dificuldade de fazer seu trabalho ouw oufras atividades (p. 1 2
ax. necessitou de um esforgo axtra).

5- Durante as dlimas 4 semanas, vwood leve algum dos seguintes problamas com seu
trabalho ou oufra atividade regular didria, como conseqléncia de algum problema

amacional (como se sentir deprimido ou ansiosa)?

Sim Nao
a) Viood diminui a guantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ow a oufras atividades?
b) Realizou menos tarefas do gue vocd gostana? 1 2
) Mo realizou ou fez qualguer das alividades com tamto 1 2
cuidado como geralmente faz.

G- Durante as Oltimas 4 semanas, de que maneaira sua saude fisica ou problemas
emocionais inferfaeriram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia,

amigos ou am grupa?

Da forma nenhuma Liggiramenta | Moderadamenie | Bastante | Exiremameania
1 2 3 4 5
T- Quanta dor no corpo vocé teve duranie as ultimas 4 semanas?
Menhuma Muita lave Lewa Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 B

B- Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiuv com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De manaira Um pouca | Moderadamenie Bastante Extremamenta
alguma
1 2 3 4 5

8- Estas questbes s3o sobre como vocé sa sente & como tudo tem acontecido com
wocé durante as dltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor d& uma resposta
qua mais s& aproxime de maneira como vood se sente, em relagdo as dlfimas 4

SEManas.
Uma
Tad A maior Uma boa | Alguma | peguen
o parte do parie do | parie do | a parte | Nunca
Tempo
tempa fempo fempo do
fempo
a) Quanio tempo vocd
term se sentindo cheio
de vigor, de vontada, de 1 2 3 4 5 &
forga?
b) Quanio tempo wvocd
tem  sa sentido uma ! 2 3 4 s &
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pessoa muilo nervosa?

c) Quanto tempo wvocé
tem se sentido f&o
deprimidoe  gue nada
pode anima-lo?

d) Quanio tempo vocd
tem se santido calmo ou
tranguila?

&) Quanio tempo vocé
tem se sentido com
miuita energia?

f) Quanio tempo vocé
team 58 sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanio tempo vocd
tam 5g sentida
asgotado?

h} Quanio tempo vocd
tern se sentido uma
pessoa faliz?

i) Quanto tempo vocé
team 58 sentido
cansadao?

10~ Durante as daltimas 4 semanas, guanio de seu fempo a sua sa(de fisica ou
problamas emocionais interferiram com as swas alividades sociais (como wisitar

amigos, parentas, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Menhuma parie
Tempo tempa tempa parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O guanto verdadeiro ou falso & cada uma das afimagdes para vocé?
Definitivamente | M3ioria Nap | AMOME g
rdadai das vezes ; das veres fal
va iro vasrdadaing =g false mante falso
a) Eu costumo adoecer
urm pouca mais 1 g 3 5
facimenia que as
oulras pessoas
b} Eu sou ta3o sawdavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 5
que au conhaga
¢} Eu acho que a minha
saude vai piorar ! 2 3 5
d) Minha sadde &
axcelante 1 2 3 5
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ANEXO C - WOMAC

INDICE WOMALC PARA OSTEQARTROSE

Nome: Data avallagio: i |

As pergunias a segusr s referem a INTENSIDADE DA DOR que vood estd atualmente sentindo devido a artrile
de seu joelha, Para cada situagdo, por faver, cologue a mbensidade da dor que sentiu nas altimas 72 horas (3 dias)

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhande em um lugar plana.

Menhurma [ Leve [] Moderada || Fore [0 Muito fore
2- Subindo ou descendo escadas.

Menhuma [] Leve [] Moderada Forte Muito forle
3- A nolte d na CAMma.

Nenhuma Leve [] Moderada

d4-Sentando-se ou deitando-se.

Menhurma D Leave D Moderada
5. Ficando em pé.

MNenhurma D Leve D Moderada

Forte Muito forie

O o o O

0

Forte I:l Muito forie
O
0

O O 0o 8O0 g

Forta Muito forie

TOTAL:

Az perguntas & seguir se referam a intensidade de BIGIDEZ nas junta (n&o dor), que wock estd
atualmente sentindo devido & artrte em seu joelho nas ditimas T2 horas. Rigidez & uma sensagio de
restrigho ou dificuldade para movimentar suas junias.

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?
MNenhurma I:I Leve Moderada Forte I:I Muito forie I:I

Z- Qual & a intensidade de sua rigidez apds se sentar, se deltar ou repousar no decorrer do
dia?

Menhuma [ leve []  Modersda [] Fore  []  Muito fore ]

TOTAL:

As perguntas & seguir se referem & sua FUNCAD FISICA. Nos chamameos stividade fisica, sua
capacidade de sa mavimentar & culdar de woo& mesmofa). Fara cada uma das atividades a seguir,
por favor, indigue o grau de dificuldade que vocd estd fendo devido & arrite em seu joelho durante as
(itimas T2 horas.

Pergunta: Qual o grau de dificuldade gue vocé tem ao:
1 - Descer escadas.

Menhuma [] Leve [] Moderada []  Forte [J  Muite fore
2- Subir escadas.

Menhuma |:| Lewve D Moderada D Forte D Muito forie
3- Lewantar-se estando sentada.
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Menhuma || Lewe ||  Moderada | | Fore O Muito tone B
4- Flcar em pé.

Nenhuma [  Leve [] Moderada [  Forte 0  Muite fone
5- Abaixar-se para pegar algo.

Menhuma  [] Leve [] Moderada [ Fore 0 Muito forie O
B- Andar no plana.

Nenhurma |:| Leve |:| Moderada D Forte |:| Muito forie I:l
T- Entrar & sair do carro.

Nenhuma []  Leve [0  oderada [] Forte [] Muito fore 0
B- Ir fazer compras.

Memhuma []  Leve [0  Moderada [] Forte 0 Muite tone 0
8- Colocar melas.

Nenhumz [ Leve ] Moderada 0 Forte N Muite fore O
10- Levantar-se da cama.

Menhuma D Leve D Moderada 0 Forte 0 Miuito forie O
11- Tirar as melas.

Menuma []  Leve [0 oderaga [] Fore []  Muito fore O
12- Flcar deltado na cama.

Nenhuma ] Leve T[] Moderada [|  Forte O Miuito forie O
13- Entrar e sair do banho.

Memhuma [] Leve [] Moderada [] Fote  []  Muito forie O
14 - Se sentar.

Menhuma [] Leve [] Moderada [ Forte  []  Multofone 0
15- Sentar & levantar do vaso sanitario.

Menhuma D Lave |:| Moderada D Forte |:| Muite forie O
16- Fazer ta domésticas pesadas.

Menhuma Leve [] Moderada [] Forte []  Muito fore |
17- Fazer tarefas domésticas leves.

HMenhuma D Leve D Moderada |:| Forta D Muito fore D

TOTAL:

OBRIGADOD POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARID
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ANEXO D - IPAQ

OUESTIONARIO INTERNAU N AL DE ATIVIDADE FisiCa

Dsiaz 1 4

P inibie!

Nkl = Senac | IF (M

Voed (rahalha de Gorms renvuneradas | ) Sim () Nis
(pmantas beras veed irshalla de forma remanerada por diaz
B4, O mabalho voluniino ¢ d peenihado por disf o doar pane do sew oo ¢ de suss
hahilidades no wwbalho por uma causa socal e para entidodes que nevessitam deste tipo de trabalihe. Ele
ndis & remunerado.

Vor# faz irahalho volusiirie: | ) Shm | | N

Lme tipo?
(pmiirlas Bsras se@anais yocé iraballia & Forid volentisia?
Em peral, veed considera sea sadde:

[ JEseelente | Plulis bos | (Bos | (Hegular | Rsin
(rmanios ams conpletes vecd estudou:

As pergunizs esilo relacionadas no lempo goe vood gasin fazendo mividade fisics em uma semana
MOREMALMABITL AL

Para responder &5 questides lembee que:

F aividades fisicas VIGOROSAS wlﬂ fque precisam de um grande esforgo fsico & que fxrem
respirar SUUITO mais forie que o

F anvidades fsices MODERADAS slo aquelas gue precisam de algum esforgo fsico ¢ que farem
respirar LIk POLAOO mais forte que o normal

!'il-.'l:,'.-'-l.u 1- ATIVIBADE FiSKH A& S0 TRABALHO
Esin segho imclui os atividades que wood fie mo sea tebalho resverado ou volumdria, @ &
mividades s universidade, fheuldade ou escola (rabalbo inclectual], Voot MU0 DEVE INCLUIR as
mrefas domésticas, cuidar do jardim ¢ da cosa ou fomar cosea da sen famila, Estss serfo inclebdas na

sepho 3,

15, Anual wiocd lem ’ da ou Tz irabalhe volwsidrio fom de sun cma?

[ Fhimm I fmn—['ﬂd-'lﬂﬁlpﬂlﬂilih.'l-l Tl & 2: Irassparie

As privimas quesibes relocionms-se com feda o atvidade flses gee voct faz em uma semana
MNORMALMABITUAL, como pane do sea I.I'ﬂh:lll'lﬂ- remunerndo ou volunine, N0 INCLUA o

ranspome pam o irzhalho. Pesse ap ¥ dades que dwremn pelo messs W minwios
pintinges denre de sea tmhalho:
IhCuznios dins ¢ qual o empo {hores e i d | wocd reslim anvidades

wigoresas comi rabelbo de consmg bo pesada, hmrmnhjuu pesados, conar lenha, semar
madeirs, corar grama, pinas casa, caves vales ou bumcos come parie do seu irshalbe remusersdo ou

solmitharia, por pelo mienos 10 o b o s

lias EE!'EEM.I..\.-\ [ Pheembiim b qri tEIﬂﬂﬂ-]l. hinras ol i s
A ERIF A

HORLA SR, SERANA AR
#'fera
abadn

'

=

fiil

EEAEE RN
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le. Quanios dizs ¢ qual o iempa (horas ¢ minuios) durame uma semana nomsal wool realiza aiidades
medersdas, come levanias e imnsporar pequencs obgeins, lavas roupas oo 25 mdos, hepar vidros,
wimrer ow limpar o chio, camegar crisngas no colo, cemo parie do sew trahslho remsnerado ou
ol Fh, e e ln mienos 10 oS continee’

dllas SENIANA | Phembinm b s & gueso 1d LinFas [T e
EhEM-;F.EEa TEMFO [E T #Eﬁr

HOHLA S SEMANL R AR WL
o #fora
BT Tabadn
[T farm T
T RN R
Il Quznios diss e gual 0 empoe (homs ¢ minutos) d uma | voct eaminha, no seu

irabalho remunersdo su volusiiris por pelo menos 10 o gbe enniinmes” Por fvor, S0 INCLLA
o caminhar comi frma de transpone pama i ou volter do trahalbe ou do looal que vocd & volumimo,

Allzis SENANY | embinm.y s pars ii%] - | iriich e e s [T
E W | TEMFO [E13 Eu

MK
HOHLA S SEMANL R A L

T

le. Quando vocd caminkn eoma parte do ses (rabalho remonersdo so veluntarss, & que passo vocd
gemmlmenie anda? {reforgar o que ¢ vigornsn ¢ modersio)
| Jedpldatvigeres | )moderads | ) ks

SECAD T - ATIVIDADE FISICA OO MEID DE TRANSPORTE
Esims quesiiies se referem 2 fomma sormal como vood se desloca de um begar para outro, inclasdo
e grupe de convivineis! idomes, igrejs, supermercada, trahalbo, medicn, escola, cinema, lojas e outros,

2a. Cuanivs dins ¢ qual o iempa (horas ¢ mineeos) dumme ums semans sormal vood mda e dnabus,
metrd ouw trem?

dias por SEMANA | enhum X pars qeesiies Ih Farras minuios

TIA DO SEMAMA | TEMF THA T [ TEMIFE
HORASAIEN., | SEMANA EHORASTAI,

o fwa #'-fera

Fdiora Sabado

[Fieaa EERER

Apara pense sementd em relacde & canudshar o pedalar pirs b de am lugar 3 owine e uns
sEmsng wbrmal

b Qranios dias ¢ qual o empe (koms ¢ minos) durame uma semana noemal vood asds de bick e
pem ir de wm lugar para e por pelo mesos L misuiss comtimuos® (%R0 INCLUA o pedalar por
kiser & exerciela)

dias par SENMANA | (Nembumi )i pars & guessio 2d. hinias i s
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DA D SEMANA | TEMPO [EEY D | TEMFCY
HCHLA SRS, SERMANA R AT

[P =]

el Saban

A fira Lwemongz:

BT T

2e(uard o voot anda de hiciclew, & que velocidade vood costuma pedalar®
| prdpidadigoress | ) moderada | ) lenra

2d (uomsos dizs ¢ gual o empo (hores & miwos ) duranie uma semoma sermal vocd camvinka. par ir de
um |ugnr parn ewirn, oo ir 60 gnepe de convivinciatidoses, reja, supermercadn, médicn, banco, visna

o amign, vizinho ¢ parenies por pels menos 10 misuns oetinges? (MALY inclus as caminbadss por
b 2w @il ELEPC D]

dizs por SEMANA [ enhum. Vi pars & Seefio 5 hiarees minuios
[TERF T | TPy
HCHL A SRSy, R AL

iy

2 pusrd o oot cominba pars i de o legar a owtno, o guee passo vood normalmente anda?
| prdpidodyggorees | ) moderads | plenps

SECU0 3= ATIVIDADE FISICA EM CASS OU APARTAMENTCO: TRABALHO, TAREFAS
DOMESTICAS E CUIDAR Do FAasiLLa
Esin pane mclui a5 mividsdes flsices que vood iz em omae semana NORMALMARITUAL
demare ¢ oo redor da sm casn ou opamamentn. Por exemplo: rahalbo dosisinen, caidar do jardis, cusdoar
do quinml, oabalhs de manutengbo da casa, ¢ pama cusdor da sun Gamiliz Movamenie pEnSE SoRRCELE
nagelss atividades fsicas com duragdn por pele menos 1) minsios costisoos.

Japmanios das e qual o empoe (hores @ minmos) dumeee uma semana normal vocd fo abvidades fsicas
vigoresds @8 redor de sus ciss ou §partaments (quimzl ou jardi ) comec canpir, conar lenka, sermar
madeira, pimar casa, levanior ¢ ransporiar ohjews pesados, corar grama, por pele menos 18 minuios

pentinuas?
dlias SEMANA | eembomy S gurs & guessioe Sh _ horas T i s
SE TEMM T [V #ﬁﬁr
HIC LA S SERLAN A HORASTRIRL

#*-fzara
“abadn
[©
ENLE

b Quomens dins ¢ qual o tempe (horms ¢ minigos) demnte uma semans soamal vocd the aividades
msdersdas a0 redor de s ¢asa ou spartaments (jardim ou quimal) como: levamor e camegnr
pegpenos objetos, limpar o garagess, servign de jardinsgems em geral, cominhar ou codTer eom crisngas,
por mneis |1 minwios oo s ?

dias por SEVANA | Peemhium e pars giestio e hiwirdis [T F
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[HA DA SERAMA | TERFO A DA | TERIPCH
HCHLA S, SEMANA R AR

[T W-deara

Foioun Sabagn

4f s Lnerings

BT e

Se. (pamos dies ¢ qual o iempo (hores @ miies) duranie uma semana sormal veed iz anvidades
medlerndas coms comegar pesis leves, lmpar vidros afou jomelos, lavar roupas o mio, limpar bankeino &
o Chdn, CATegar CNONGES pequenss n ook, desine da sua casa o8 partamente, por pels meesac 10
i Costisung®

dias por SEVANA | (Nemhom ) d pars e ele 4 hioras 1 [
DA OA SERANA | TERIFL T T | TEMPCY
HOLASITN, SERANA EHIRASMINL
Ffran #-feara
[Flicas “eabadn
oara [
?—ﬁ.‘“ RN

SECAD 4 ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER
Esin segho se refare s atvidades fisicas goe vood fax em wma semana NORMALMABITUAL
unicamenie por recreagln, cpore, exercicio ou lazer, Novamente pense somenie nis atvidades fisices
que veod faz por pelo menos W minslos ceatinues, Por fevor %AD incbes stividades gue vood &
tedhia ¢ iaida.

da. Sem comiar qualquer eaminhads qee vocf ienha eltsdo anieriormesie, quanios dias ¢ gl o
temip | Bores & minwos) duenle uma semana normal, vocd caminha ne seu femps livee por pelo seenas
L0 oo ¢ ol s

dias par SEMANA [ Peembium ) pors guestds 46 hioids [T e

DA Do SEMARNA | TEMFD i D | TERIPON
HOHLASRN. AEMANA R Al L

Fioan #'-fmra

s Sabadn

[P

-g-ﬁ.'“ TTALT

4b, Cuando vocd caminka. o seu femipe livre, o que passo vocd nonalmense mda™
[} rdpldadyigoress | jmedersds | ) lenm

e Qumnws dizs ¢ qual o tempe (bores e munutes) durame e semana nomal, vocd e .:|n.u!.:|dﬁ

mw no sew tempo bhre como: correr, nadar rapido, pedalar rpido, canoagess, remas, 3
enfim espories em geral por pelo menos 10 minuirs tnullllm"‘
dias por SEMANA | Nemhuom b d pars geestio 4d hiivis. TETTEE
DIA DA SEMANA | TERIF T DA [ TERIFC
HCHL AL, SEMANA HORASIMIN,

¥ W-icra

“abagn

Lorrergs
fran RN




93

4d (uamics diss ¢ qual o tempo (hors € minwes) durnie ume semaea nomal, vood fhe sivdades
msderadas no st@ lemps livee como: pedaler em riime moderdn, jogr voleibol recreativa, faser

nagdo, hidrogmistica, gindstica @ danca parm ferceim idade por pelo mepos 10 misu e ¢onlineee"

dias por SEMANA | eeahum i paraseciss 0 beras minwing
Din D SEMARNA | TEMMD A Do | TEMP
HCHLA SR, SEMANA FHOR AR
Fofram #'-frara
Fefirrm Sabadn
[P [©
?-h‘ AT

!’iE[_'.-'-I.HS-'l'EM P GAS T SEN TALM]

Esims dlumas quembes sio sobve o empo que vecd permanece sentado em casn, no grape de
cognivEncinfidosn, i Visih o SMEE0S ¢ MEEMes, K Ered, em oorsdnine medicn, forends mahalbos
mammis {erochéd, pinurs, mich, bordado eic), duranmie seu wempe lvre. Biooinclul o empe senindo,
emdpaenn descmre, far leiwres, telefonemes, sssime TV e realizs & refeigles. Nio incl o lempo gasio
semmando dermese o transpone @ dedbes, carmo, rem @ mesi.

Sa. Unammia tempo, no ol vood gees sentido Sameee um dis de semana i ikl

linisis ki s

S Cluanio empo, fo iotal, vood gasin senindo durante em um dia de fsal de semans ssrmal’?
s b s
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ATTYIDARES LEY ES {<1.% METS)

ATIVIDADE BOMESTIC A
ATUmar cama

Assisnr evemos, 1V, iudo senmdo
Colocar roups ma mniquina & lmar & secar
[Dobror & arumar s roupas
Adrumar 25 malis

Crinhar

Preparar alimemis de um modo geral
Lavor o louga

Tirar g

Ciodoar lixo fora de casa

Passar roapa

Blegar as plonas
Trahalbos de ler, escrever, relefonm
Almogo

ESPORTES

logar cama

Toonr Ealnimeniosg

Caminhar dentro & casa

Cominhar muioe devegar (=3, 2 Kmbh)
Aondar & harco
Pescar Je barco senaadno

Darilografor

[¥irigir carmo

Beumnifes

Yog
Alongamesan
Smaca

ATIVIDADES MODERADAS [ 300 a 4.9 METS)

Caminhar de 4,8 & 5 fkm'h

Aundar de hiciclew 6 menos de | 6Emth
Evercicios |ocalzados

Exercicios feilns am cosa

Hidrognistica

Muscalagdn Leve

[Mangas em geml

Atletisma, arremesso de pesn, de disco ¢ manslo
Boliche
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ATINDADES DOMESTICAS

Limpeza pesade lsvor janelas, comao, calgadas, hanheine ¢ limpar & gomgem e patic
%ervign de jardimagem em geral

Canregar cnangns pequenas no colo

Fozer repamns hudriulicos & elémooes

Lavar & encenmr & Canm

Caminhando ¢ corrende brmcasd o com criancas

Caminhar com o cachorma

Towmr imstrumenta em handa, marchasds ou comsinhando

VIGOROS0 (= 5 METS)

Correr

Sahar excador

Acndar de hicwelets soima de Dokt
Gaindsticn Aertbica

Mliiscd ac 30

(15 espones em geml
Furshal de lazer

TAREFAS DOMESTICAS
Conar lenka

Semwr madeira

Corinr grama

Fimmar o parie =xiema da cosy

TRABALHO

Pedreinn

Hombein

Prof de F_F. praticands a aula



