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Resumo

A presente dissertacdo visa contribuir para a compreensao do impacto da realizacdo da

Fisioterapia na recuperacao clinica do doente submetido a uma Préotese Total da Anca (PTA).

Objetivos: Estimar a contribuicdo das caracteristicas individuais e clinicas para o

estado de salde de individuos sujeitos a artroplastia total da anca.

Materiais e métodos: Criou-se um questiondrio composto pela versao portuguesa do
questionario Hip Ostheoarthritis Outcomes Score (HOOS), a versdo portuguesa do Medical
Outcomes Score — Short Form Version 36 v2 (MOS SF-36 v2) e por um questionario sobre as
caracteristicas individuais (sexo, idade, IMC, profissdo, situacdo profissional, habilitagcdes
literarias e estado civil) e clinicas (duragdo artrose antes da cirurgia; anca operada; existéncia
de artrose na anca ndo operada; tempo desde a cirurgia e tempo de internamento hospitalar;
tratamento de fisioterapia realizado no internamento e nimero de sessdes realizadas por
semana; internamento em Unidade de Cuidados Continuados, nimero de semanas e nimero
de sessbes de fisioterapia realizadas por semana; tratamento de fisioterapia realizado em
ambulatério, tempo entre a alta e o inicio do tratamento, nimero de semanas e nimero de
sessoes realizadas por semana). Este questionario foi aplicado a 161 doentes que haviam sido

submetidos a uma PTA ha mais de trés e menos de seis meses.

Resultados: A andlise de regressdo multipla passo a passo revelou que as
caracteristicas estudadas explicam entre 10,9% e 16% da varidncia das subescalas do HOOS e
explicam de 6,6% a 28,8% da variancia das subescalas do SF-36. O principal preditor do melhor
estado de saude da anca é a realizacdo de fisioterapia no internamento. O tempo de

internamento relaciona-se de forma negativa com os resultados obtidos no HOOS e no SF — 36.

Conclusodes: Esta investigacdo revelou dados que permitem destacar a Fisioterapia no
internamento como o preditor do melhor estado de saude no individuo submetido a PTA. Pelo
contrario, o tempo de internamento mais elevado é o preditor do pior estado de saude. O
tempo médio de internamento é mais baixo em doentes que fizeram fisioterapia no

internamento hospitalar por PTA (5,6 dias vs 8,5 dias).

Palavras-chave: Artroplastia/Prétese Total da Anca, tratamento de fisioterapia,

reabilitacdo, independéncia funcional e qualidade de vida apds PTA.



Abstract

This thesis aims to contribute to understanding the impact of Physiotherapy in his

different phases of clinical recovery on the patient after doing a Total Hip Arthroplasty (THA).

Objectives: Estimate the contribution of individual and clinics characteristics to the

health status of individuals undergoing THA.

Methods: a questionnaire composed by Portuguese version Ostheoarthritis Hip
Outcomes Score (HOOS) , the Portuguese version of the Medical Outcomes Score - Short Form
Version v2 36 (MOS SF -36 v2) and a questionnaire about the individual characteristics (gender
, age, BMI , occupation , employment status, educational level and family situation ) and
clinical (duration arthrosis before surgery; hip operated; existence of osteoarthritis of the
operated hip; time from surgery; length of hospital stay; physical therapy performed in
hospitalization and number of sessions per week; admission in Continuing Care Unit , number
of weeks and the number of physical therapy sessions conducted per week; physical therapy
performed in an outpatient setting, time between discharge and initiation of treatment,
number of weeks and number of sessions per week). This questionnaire was administered to

161 patients who had been submitted to a THA for more than three and less than six months.

Results: A multiple stepwise regression analysis revealed that these traits explain
between 10.9% and 16% of the variance of the subscales of the Hoos and explain 6.6% to
28.8% of the variance of the subscales of the SF-36. The main predictor of better health hip is
conducting physiotherapy in hospital. The length of stay is negatively related to the results
obtained in HOOS and SF - 36.The length of stay is related negatively to the results obtained in
HOOS and SF - 36.

Conclusions: This investigation revealed data that highlight Physiotherapy in hospital
as the predictor of better health in the individual undergoing THA. The average hospital stay is

lower in patients who received physiotherapy in hospital for THA (5.6 days vs. 8.5 days).

Keywords: Total Hip Arthroplasty / Prosthesis, Treatment of physiotherapy,

rehabilitation, functional independence and quality of life after THA.
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1 Introducao

1.1 Enquadramento

As carateristicas dos pacientes submetidos a uma PTA podem ser importantes no
sucesso da mesma, no entanto, sdo os fatores clinicos que devem determinar o éxito da
intervencdo. Medir o estado de saude permite perceber a forma como este se relaciona com

as especificidades do individuo operado e possibilita avaliar os resultados desta cirurgia.

O estudo e a andlise de fatores que poderdo ser importantes para alcancar o melhor
estado de saude como resultado da artroplastia justifica a pertinéncia e necessidade da
realizacdo deste estudo. A inter-relacdo entre as diversas carateristicas estudadas poderd
fornecer pistas sobre a forma de atingir os objetivos finais da artroplastia realizada. Este
estudo foca-se na busca da melhor resposta da Fisioterapia para a artroplastia da anca e visa
ainda, no contexto do estudo do movimento humano, investigar e clarificar de que forma os
varios fatores contribuem para aumentar o éxito desta intervencdo, perspetivando a

recuperacao clinica completa e uma melhor e mais precoce funcionalidade do individuo.

Com este estudo tenta esclarecer-se de que forma as caracteristicas avaliadas podem
ser preditivas do estado de saude especifico da anca, através do HOOS, e do estado de saude
genérico, através do SF-36, tendo como modelo um estudo efetuado por Gongalves et al,

2011.

A presente dissertacdo é composta por seis capitulos principais: “Introducao”, “Revisao

de literatura”, “ Materiais e métodos”, “Resultados”, “Discussdo” e “Conclusdo”.

Nos subcapitulos da “Introducao” pretende efetuar-se o enquadramento do tema em

estudo e apresentar os objetivos e as hipdteses do estudo.

No capitulo “Revisdo da literatura” visa apresentar-se o estado da arte sobre esta
tematica pela selecdo da literatura mais adequada, abordando os motivos que levam a
artroplastia, a cirurgia, as caracteristicas individuais e sua relacdo com os resultados da
artroplastia e as caracteristicas clinicas, dando especial atencdo a fisioterapia no periodo peri-

operatdério.

No capitulo “Materiais e métodos” sdo abordados os questionarios utilizados e a sua
adequacgado ao tema em estudo. Pretende também esclarecer-se sobre a metodologia utilizada

na realizacdo desta dissertacdo e sobre o trabalho estatistico efetuado.



No capitulo “Resultados” sdo apresentados os resultados obtidos no estudo apds
serem trabalhados em SPSS (Statistical Package for the Social Sciences 15) sob a forma de

tabelas e esclarecidos em texto.

No capitulo “Discussdo de resultados” sdo discutidos os dados obtidos, verificando-se
que existem relagcGes estatisticamente significativas entre as caracteristicas estudadas e a
qualidade de vida, funcionalidade e saude da populacdo estudada. Abordam-se ainda as

implicacGes para a fisioterapia e as limitagdes do estudo.

No capitulo “Conclusao” apresentam-se os juizos finais relativos a este estudo e as

sugestoes e recomendac¢des para estudos futuros.

A complexidade da artroplastia ndo se deve exclusivamente ao seu caracter cirdrgico,
ela estende-se também ao seu programa de reabilitacdo e as limita¢cGes inerentes ao momento
em que este se inicia. Assim, apds a cirurgia, o doente tera um conjunto de limitagdes nas suas
atividades fisicas que deverdo ser suplantadas por uma correta articulacdo interdisciplinar, que
permitird o sucesso da artroplastia e consequentemente a sua plena recuperacdo (Larsen,

2009).

Segundo o Relatério Anual 2010/2011 do Registo Portugués de Artroplastia (RPA),
durante o segundo semestre de 2010 (3.032) e o primeiro de 2011 (3.239) foram efetuadas

6.271 PTA primarias, no ano anterior tinham sido realizadas 5.964.

O aumento de PTA implica também o aumento os custos para o Sistema Nacional de
Saude (SNS), pelo que é importante garantir os melhores resultados desta intervencdo da

forma mais eficaz e econémica possivel.

A funcionalidade e a incapacidade dos individuos sdo determinadas pelo contexto
ambiental onde estes se inserem. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (ICF) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), define “atividade” como
a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo e identifica “limitacao de atividade” como
as dificuldades sentidas por um individuo na realizacao de tarefas. O modelo da ICF substitui o
énfase negativo da deficiéncia e da incapacidade por uma perspetiva positiva ao considerar as
atividades que um individuo que apresenta alteracdes de funcdo e/ou da estrutura do corpo

pode desempenhar, assim como a sua participagao social (OMS, 2001).

Inicialmente, a pessoa operada precisa de satisfazer as suas necessidades, ou seja,

necessita de capacidade funcional para realizar as atividades bdsicas da vida didria (AVBD’s)
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como: tomar banho, vestir-se, usar o WC, movimentar-se/caminhar, alimentar-se, entre
outras, que até entdo eram satisfeitas de forma independente. Como veremos mais a frente,
atualmente sdo vdérios os estudos que propdem uma intervencdo precoce da Fisioterapia para
promover a independéncia funcional. De facto, “quanto maior for o nivel de dependéncia em

relacdo a outras pessoas, maior serd a necessidade de cuidados” (Li et al, 2006).

A primeira fase de atuagdo da fisioterapia na reabilitacdo do doente submetido a PTA
tem inicio antes da cirurgia (pré-operatério), com a finalidade de promover a funcionalidade, o
fortalecimento muscular, o ensino de transferéncias e do uso de auxiliares de marcha e os
cuidados a ter apds a artroplastia (Larsen, 2008). Em Portugal, pouco se faz nesta fase, com

excecao de alguns hospitais que tém projetos de qualidade na Artroplastia.

A segunda fase inicia-se durante as primeiras vinte e quatro horas apds a cirurgia (pds-
operatério em internamento). De notar que o periodo pds-operatério varia, podendo inclusive
a intervencao da fisioterapia influenciar o tempo de internamento. Nesta etapa, os objetivos
sdo: o alivio da dor com posicionamentos antialgicos, a mobilizacdo precoce, o levante, o
ensino da marcha e o uso das escadas com auxiliares, o ensino de estratégias para realizacao
das ABVD de forma independente, o ensino e execucdo de exercicios de fortalecimento
muscular, o esclarecimento e aconselhamento para a continuidade de cuidados no domicilio
(Larsen, 2008). Este momento de atuagdo da fisioterapia em Portugal esta pouco presente e,

quando est3, deve-se muitas vezes a outros profissionais que nao fisioterapeutas.

A terceira fase de atuac¢do (cuidados continuados) acontece logo apds a alta do
hospital cirdrgico e tem como objetivos: o controlo da dor, o fortalecimento muscular e a
promoc¢ao da autonomia e da independéncia funcional (Pratt e Gray, 2003). Usualmente, sdo
os doentes mais dependentes os indicados para convalescer internados em centros de

cuidados continuados onde, habitualmente, se faz fisioterapia.

A quarta fase (em ambulatério) ocorre quando o paciente se encontra no seu domicilio
apos a alta hospitalar. Este € o momento em que o doente vai a uma clinica de medicina fisica
e de reabilitacdo em ambulatério para efetuar fisioterapia cujos objetivos sdo: o controlo da
dor, o fortalecimento muscular e a promoc¢do da autonomia e da independéncia funcional
(Pratt e Gray, 2003). Em Portugal, esta é a ocasido em que é mais comum fazer-se fisioterapia,

mas, ainda assim, nem todos os doentes apds PTA fazem tratamento.

Atualmente, existem a nivel internacional, nas instituicdes onde se realizam este tipo

de procedimentos, protocolos de atuacdo pdés PTA que sdo estudados em varias vertentes
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como a qualidade de vida, a funcionalidade, os custos para o sistema de saude e os beneficios
para o doente. Busca-se, assim, a otimizacdao de recursos em sintonia com os interesses do

doente (Larsen, 2009).

Esta tematica é preponderante no percurso do doente enquanto utente dos servigos
de saude apds artroplastia. A obrigacdo, da pesquisa dos melhores resultados neste tipo de
intervengdes, visa apresentar dados que possam ser orientadores do melhor caminho e das

decisdes clinicas a tomar.

1.2 Objetivos

O presente estudo tem como objetivo geral estimar a contribuicdo das caracteristicas
individuais e clinicas para o estado de saude de individuos sujeitos a PTA, atentando para

novas observancias que possam surgir dos resultados obtidos.

Constituem obijetivos especificos:

- ldentificar o perfil dos individuos estudados em func¢do das suas carateristicas
individuais (fisicas e sociodemograficas) e clinicas (relativas a OA da anca, artroplastia da anca,

tempo de internamento e tempo desde a cirurgia);

- Caraterizar os tratamentos de fisioterapia efetuados, no que diz respeito a sua

precocidade, ao nimero de sessdes realizadas e a frequéncia semanal da intervencgao;

- Analisar a relagdo dos fatores pessoais (IMC, idade, género, profissdo, situagdo
profissional, habilitagdes literarias e estado civil) e dos fatores clinicos (duragdo artrose antes
da cirurgia; anca operada; existéncia de artrose na anca ndo operada; tempo desde a cirurgia e
tempo de internamento hospitalar; tratamento de fisioterapia realizado no internamento e
numero de sessGes realizadas por semana; internamento em UCC, niumero de semanas e
numero de sessoes de fisioterapia realizadas por semana; tratamento de fisioterapia realizado
em ambulatdrio, tempo entre a alta e o inicio do tratamento, nimero de semanas e nimero

de sessGes realizadas por semana) com o estado de salde dos individuos;

- Calcular o valor preditivo de varidveis respeitantes aos fatores pessoais e aos fatores
clinicos na varidvel de critério estado de salude de condigdo especifica (HOOS), nas suas
dimensdes: sintomas, dor, atividades da vida diaria, atividades desportivas e de lazer e

qualidade de vida;
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- Calcular o valor preditivo de varidveis respeitantes aos fatores pessoais e aos fatores
clinicos na variavel de critério estado de saude genérico (SF-36), nas suas dimensdes: fungdo
fisica, dor, desempenho fisico, funcdo social, saide em geral, vitalidade, desempenho

emocional e saude mental.

- Estudar a relagdo da fisioterapia no internamento com o tempo de internamento;

1.3 Hipoteses

- Os individuos submetidos a PTA tém o IMC elevado, com idade superior a 65 anos,
maioritariamente do sexo feminino, aposentados, a maioria sabe ler e escrever e é casado. A
artrose prévia a cirurgia dura ha pelo menos dois anos, a maioria foi operado a anca direita, a
maioria tem artrose na anca ndo operada, foram operados ha cerca de 4,5 meses e tiveram 7,5

dias de tempo de internamento hospitalar;

- A maioria ndo faz fisioterapia no internamento hospitalar, mas os que fazem fazem-
na todos os dias de internamento. O internamento em UCC dura 1 més, durante o qual se faz
fisioterapia diariamente. A maioria faz fisioterapia em ambulatério, iniciando 2 semanas apds a

alta, durante um més e com uma média de 5 sessdes realizadas por semana;

- As carateristicas pessoais (IMC elevado, idade elevada, sexo feminino) e clinicas
(duragdo da artrose, com artrose na anca ndo operada, que fizeram fisioterapia em:
internamento, UCC e em ambulatério) obtém resultados estatisticamente significativos na
variavel de critério de estado de saude especifico (HOOS) e na varidvel de critério de estado de

saude genérico SF-36, nas suas varias dimensoes.

- Das caracteristicas estudadas, o IMC, tempo de duracdo da artrose, fazer fisioterapia
em internamento, em UCC e em ambulatério sdo as que tém um bom valor preditivo dos

melhores e dos piores resultados no questionario HOOS.

- Das caracteristicas estudadas, o IMC, tempo de duracdo da artrose, fazer fisioterapia
em internamento, em UCC e em ambulatério sdo as que tém um bom valor preditivo dos

melhores e dos piores resultados no questionario SF-36.

- A realizacdo de fisioterapia no internamento contribui para a reducdao do tempo de

internamento.
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2 Revisao da literatura

2.1 Indicagdes cirurgicas

A osteoartrose (OA) é uma doenca degenerativa progressiva potencialmente
incapacitante a curto, médio ou longo prazo, de carateristicas muito varidveis e imprevisiveis,
tanto em termos de sintomatologia como de evolucdo ao longo do tempo e constitui a
patologia mais vulgar da articulacdo coxofemoral. E, ainda, a principal causa de morbilidade

nos paises desenvolvidos e um dos primeiros motivos de consulta (Faustino, 2002).

A OA corresponde a uma forma de artrite cujas manifestacGes se restringem as
articulagdes envolvidas. E uma inflamacdo da articulagdo que provoca dor, limitagdo de
movimento e deformagdo déssea, podendo afetar adultos em qualquer idade e até criangas. A
osteoartrite induz a degenerescéncia da articulagdo e é uma doenga que lesa a cartilagem
articular, sendo a principal causa da OA. Outras condi¢Ges que podem afetar adversamente a
anca incluem a artrite inflamatéria (artrite reumatadide, artrite psoriatica, espondiloartropatias,
etc.), a displasia do desenvolvimento, as displasias da anca na infancia (doenga de Legg-Calve-
Perthes, epifisidlise femoral, etc.), o trauma, as neoplasias, a osteonecrose e o conflito femuro

-acetabular (Manuilla, 2003).

A OA carateriza-se pelo aparecimento de ostedfitos, de microfissuras, de erosdes
superficiais irregulares, do desgaste e perda de células. Conjuntamente verifica-se, também, a
alteracdo dos musculos e ligamentos que estabilizam a articulagdo, os quais se tornam
inflamados e mais fracos. Os principais sintomas da OA s3o a dor, a rigidez, a limitacdo de
movimentos e, em fases mais avangadas, as deformacgdes. A dor aumenta normalmente com o
movimento e o esfor¢co. A OA ocorre, geralmente, apés os 50 anos e pode ser de carater
hereditario ou idiopatico. As suas localizagGes mais frequentes sdo: ancas, joelhos, coluna

vertebral e mdos (Manuilla, 2003).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera a OA como a condi¢do degenerativa
mais frequente a nivel da articulagdo da anca, classificando-se como uma das causas mais
importantes de incapacidade (a quarta para o sexo feminino e a oitava para o masculino). E,
pois, uma alteracao destrutiva das cartilagens articulares de natureza degenerativa (Marx et al,

2006).

Em Portugal, mais de 700 mil pessoas sofrem de OA (http://www.lpcdr.org.pt).
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Dados de nove estudos portugueses, realizados entre 1976 e 2000, concluem que as
doengas reumaticas sdo a patologia cronica mais prevalente, representando 28 a 37% das

patologias crénicas entre toda a populagdo portuguesa (Faustino, 2002).

A coxartrose (artrose da anca) é uma situagdo bastante incapacitante que causa dor e
rigidez da anca. Pode associar-se a uma posicdo viciosa e sobretudo a limitacdo dos
movimentos da anca, muitas vezes acompanhada por deformacdes do acetabulo e da cabeca

do fémur (Buckwalter e Weinstein, 2006).

As causas da coxartrose sdo diversas; contudo, a idade é um dos fatores mais
predisponentes. O processo parece comecar na segunda década de vida, mas as alteracdes
degenerativas ndo sdo evidentes sendo na idade mediana e entre os 55 a 65 anos de idade.
Citando Lequesne (2003), “a frequéncia da coxartrose entre a populacao ocidental é da ordem
dos 3 a 6% nas pessoas com idade superior a 55 anos e duas vezes menos frequente do que a
gonartrose” (p.2). Nesta faixa etaria, aproximadamente 85% tém sinais radiolégicos, em grau

variavel da doenca (Buckwalter e Weinstein, 2006).

Para além da idade, existem outros condicionamentos que potenciam a artrose da
anca: a hereditariedade, a obesidade, o uso e desgaste excessivo da articulacdao, os
traumatismos, as patologias que lesionam as superficies articulares acelerando o processo de
desgaste (necrose asséptica da anca), o desenvolvimento imperfeito da bacia (displasia) e a

subluxacdo ou a luxagdo congénita sdo as causas que estdo na sua génese (Lequesne, 2003).

A dor é uma das principais consequéncias da artrose da anca, aumentando ao
deambular e diminuindo ou desaparecendo com o repouso. Posteriormente pode aparecer
uma sensacdo de rigidez manifestada nas atividades quotidianas, como por exemplo: a
incapacidade de alcancar os pés para atar os sapatos ou simplesmente para cortar as unhas. A
sintomatologia tende a agravar-se progressivamente de més para més e de ano para ano, até
provocar uma dor intensa e incapacitante para as tarefas de vida didria. Os movimentos
forcados sdo dolorosos. Observa-se a limitacdo de todos os movimentos da anca sendo mais
acentuada a limitacdo na amplitude de movimento na abducdo, aducgdo e rotacdo (Serra,

2001).

No diagndstico da coxartrose sdo consideradas as queixas referidas pelo doente, com
destaque para a localizacdo, a duragcdo e as carateristicas da dor, bem como o nivel de
amplitude articular. Para estabelecer um diagndstico, certos meios auxiliares de diagnéstico,

como as radiografias, a RM e a TAC, podem revelar altera¢des e caracteristicas da doenca nos
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0sso0s e nas articulacdes. Através do exame radiolégico pode observar-se a diminuicdao do
espaco interarticular com tendéncia a esclerose das superficies dsseas. Habitualmente
observa-se hipertrofia do osso nos bordos da articulagdo (formacdo de ostedfitos) (Buckwalter

e Weinstein, 2006).

A literatura defende que se deve deixar a coxartrose clinicamente menos relevante,
optando pelo tratamento conservador em detrimento da opgao cirdrgica e que o tratamento
requerido depende da gravidade da situacdo. A terapéutica anti-inflamatéria, a reducdo de
peso, os apoios de marcha (no lado oposto) e a elevagdo do sapato sdo sempre opgles a

considerar (Serra, 2001).

Segundo o mesmo autor, com a degradacao do estado clinico e o aumento da idade, a
cirurgia é aconselhada sobretudo nos casos em que a dor é intensa, especialmente se perturba
0 sono ou incapacita gravemente o doente para a marcha, o trabalho ou AVD’s. Nestas
situacdes, a substituicdo total da anca é, de longe, o tratamento cirdrgico que acolhe maior
preferéncia. A artroplastia da anca representa um grande progresso e sucesso na cirurgia
ortopédica nos ultimos vinte anos, gracas a possibilidade de reconstrucao de uma articulacdo

através de implantacdo de uma protese (Serra, 2001).

As consequéncias da dor induzem limita¢Ges significativas no quotidiano da pessoa,
que se agravam com o tempo. Todavia, atualmente, as complicacGes da coxartrose tém
solugdo, ja que os doentes com tratamento cirdrgico podem retomar um estilo de vida
praticamente idéntico ao que tinham antes do aparecimento ou agravamento da doenga. A
PTA pode ser aplicada a generalidade dos pacientes, salvo algumas situagdes clinicas, como
pacientes com eventos cardiacos recentes, apresentacdo de diabetes descontrolada,
insuficiéncias pulmonares ou renais, infecdes ou paralisia muscular na zona da articulagdo. Sao
ainda alvo de atencdo especial os pacientes com excesso de peso, com problemas de

alcoolemia e deméncia (Mancuso et al, 1996).

2.2 Artroplastia total da anca

A artroplastia total da anca ou prétese total da anca (PTA) desenvolveu-se com John
Charnley. No inicio, em 1960, utilizou, com bons resultados, o cimento de metacrilato para
fixar uma prétese femoral do tipo Moore e, posteriormente, em 1962, introduziu na parte
acetabular o uso de uma cupula de polietileno e uma cabeca metalica de 22 mm de diametro,

de forma a obter componentes com estabilidade, compatibilidade e baixo atrito. Estes
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principios prevalecem até aos nossos dias (Charnley, 1964 e 1972). Assim, a artroplastia total
da anca consiste numa cirurgia que substitui as superficies articulares desgastadas por um

implante metalico interposto por um polietileno (plastico).

A PTA é aplicada, normalmente, em pessoas com artrose em estado avancado de
evolucdo, que representa uma limitagdo funcional e perda de qualidade de vida acentuada.
Nestes casos, a artroplastia total ou parcial da anca visa substituir uma articulagdo doente por
uma artificial igualmente funcional, sem dor e duradoura, desta feita, procurando reduzir a dor
e corrigir as deformidades pré existentes, permitindo a realizacdo das atividades didrias com

mais facilidade, seguranca e conforto (Mourad, 1994).

A PTA é indicada para pacientes que ndo tiveram resultados do tratamento
conservador, em que a articulacdo da anca continua com dor incapacitante persistente e o
paciente apresenta uma diminuicdo significativa de independéncia nas AVD. No entanto, a PTA
também pode ser indicada, mesmo na auséncia de dor severa, uma vez que pacientes com
deformidade e limitacdo de movimento significativa podem ser candidatos, caso a deficiéncia
dai resultante seja considerdvel. Note-se que a idade em si ndo é uma contra-indicacdo para
prosseguir com a substituicdo, pelo que a PTA pode ser indicada para pacientes de todas as
idades (exceto na imaturidade esquelética). Porém, como a substituicdo da articulacdo pode
falhar com o tempo, a taxa de revisdo é menor se a cirurgia for adiada tanto tempo quanto
possivel. Por outro lado, os pacientes que elegem a cirurgia num melhor nivel de estado
funcional tém melhores resultados funcionais. Assim, cirurgides e pacientes precisam de pesar
cuidadosamente as vantagens e desvantagens para encontrar o momento mais adequado para

a realizacdo da cirurgia (Bandholm e Keehlet, 2012).

A opcdo cirurgica, segundo Serra (2001), torna-se necessaria para remover 0sso ou
cartilagem danificados da articulacdo, realinhar ou alterar as superficies articulares que fazem
carga, ou ainda para remodelar a articulagdo através da substituicdo da mesma por préteses
da anca em material sintético e morfologicamente préximo da anatomia humana. Este autor
defende que o objetivo principal da cirurgia ortopédica no tratamento das doencas articulares
degenerativas é o alivio da dor, a recuperacao da funcdo e a correcdo das deformidades. De
facto, a artroplastia foi desenvolvida principalmente para o doente cuja articulagdo ndo pode

ser recuperada por outros processos.

O osso reage ao implante de uma prétese de acordo com a lei de Wollf, que descreveu,
em 1892, a hipertrofia do osso quando submetido a stress mecanico e sua atrofia na auséncia

deste. Quanto mais fisiolégica for a transmissdo de carga proporcionada pelo sistema
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protético, melhor serd a adaptacdo do osso ao mesmo. Este fendmeno depende
principalmente do desenho do implante, da sua superficie, do seu mddulo de elasticidade e da

sua estabilidade. (Learmonth, 2000)

Numa articulagdo da anca saudavel, a funcionalidade da articulacdo é assegurada por
um conjunto de elementos com especial relevancia para as cartilagens que minimizam o atrito,
para os ligamentos e para os 19 musculos que envolvem a articulacdo e criam um sistema de
forgas e ligacGes que garantem o contacto permanente entre o fémur e o acetabulo durante a
realizagdo dos movimentos das pernas. Estas podem mexer-se em todas as dire¢Ges
permitindo movimentos de flexdo, extensao, aducdo, abducdo, rotacdo e a combinacdo deles
todos. Registe-se ainda o facto da articulacdo natural da anca apresentar atrito e desgaste

muito inferiores a qualquer articulacao artificial (Kennedy et al, 2006).

Durante a cirurgia, para ter acesso a articulagao, o cirurgidao tem de cortar uma parte
da estrutura de suporte da mesma (musculos e ligamentos) pelo que, mesmo que
posteriormente haja a sua reconstrucao, esta sera sempre menos eficiente do que a original.
Além disso, a substituicdo da articulacdo natural por outra artificial implica de alguma forma o
afrouxamento da tensdo muscular da ligacdo, em parte resultante da geometria, dimensdo e
posicionamento da protese. Este desequilibrio da tensdo muscular é uma das principais causas
do aparecimento de luxagGes. Por ultimo, as zonas suturadas e de cicatrizagdo sdo pontos
fracos da estrutura que envolve a ligagcdo entre as partes da articulagao e, se uma cicatriz se
cura em 2 semanas, os seus tecidos demoram muito mais tempo a apresentar a mesma

resisténcia e consisténcia (Kennedy et al, 2006).

A abordagem cirurgica para a realizacdo de uma PTA depende da via escolhida pelo
cirurgido para aceder a articulacdo. As vantagens de cada uma das abordagens sdo subjetivas e

dependem da experiencia do cirurgido (Kennedy et al, 2006).

Uma PTA é constituida por dois elementos principais: a componente femoral e a
componente acetabular. A componente femoral consiste numa haste geralmente metdlica
colocada numa cavidade aberta no fémur. O objetivo principal do componente femoral é a
biocompatibilidade a longo prazo e a elevada resisténcia as cargas ciclicas encontradas durante
as fung¢des da anca normal. O componente femoral pode ser de liga de aco inoxidavel e titanio.
O titanio tem a vantagem de ser, destes metais, o mais biologicamente inerte e ainda, o baixo
modulo de elasticidade, sendo o que mais se assemelha ao osso. Na extremidade deste
componente, existe um colo onde é colocada uma cabecga esférica que substitui a cabega do

fémur. Esta cabeca esférica integra-se no colo da prétese, formando um componente integral.

18



Uma inovagdo na concec¢do de componentes femorais foi a introducdo de cabec¢as modulares
separadas que sdo fixadas a parte superior da haste femoral por ajuste de interferéncia. A
escolha de diferentes colos no componente “cabega” permite o ajuste preciso da tensdo de
tecido mole e o comprimento da perna. Recentemente, a ceramica foi introduzida como um
material alternativo para o componente de cabeca femoral porque apresenta um coeficiente
de friccdo substancialmente inferior contra polietileno quando comparada com as ligas de
cobalto-crémio. O componente acetabular possui uma geometria em forma de concha e a sua
parte exterior permite o encaixe no acetdbulo. Esta cavidade existente no osso iliaco é
preparada para receber o componente acetabular. A parte interna possui uma calote
semiesférica para encaixe da cabeca esférica da componente femoral (Mazieres e Tressor-

Verrouill, 2003).

Quanto a fixacdo, as proteses da anca podem ser cimentadas, ndo cimentadas ou
hibridas, dependendo do tipo de fixacdo escolhida para estabelecer a ligacdo da protese ao
0sso. Nas proéteses cimentadas, o cirurgido coloca uma camada de “cola” designada por
cimento dsseo entre as paredes do osso e a protese, que fixa a prétese ao o0sso. As proteses
ndo cimentadas sdo fixas ao osso por pressdo de aperto (interferéncia) das paredes do osso
contra a superficie da prdtese, aproveitando a elasticidade dos materiais. As préteses hibridas
conjugam os dois sistemas de fixacdo, fazendo uma fixacdo cimentada num componente e
uma fixacdo ndo cimentada no outro. A grande diferenga entre estes sistemas é que as
cimentadas permitem que se efetue carga total desde o primeiro levante, pois a haste da
protese estd fixada (colada) no fémur, impedindo o seu afundamento. As ndo cimentadas
permitem apenas uma carga parcial (até as 6 semanas) por poderem (raramente) afundar. A
grande vantagem das ndo cimentadas é permitirem uma mais facil substituicdo porque, com a
cola, é mais frequente que o osso danifique durante a cirurgia de revisdo da PTA (Maziéres e

Tressor-Verrouill, 2003).

N

No que respeita a revisdo (substituicdo da prétese anterior), uma PTA pode durar
entre 10 e 20 anos e esta é a razdo pela qual os cirurgidoes evitam e adiam operar doentes com
menos de 65 anos, pois, com a atual esperanca média de vida, é possivel que uma pessoa, a
guem aos 40 anos foi aplicada uma prétese, tenha necessidade de duas revisdes. Desigha-se
de artroplastia primaria, a substituicdo da articulagdo natural da anca por uma articulacdo
artificial. Quando esta falha é necessario remover a prétese original e proceder a implantacdo
de uma nova proétese. Esta cirurgia designa-se de artroplastia de revisdao. As artroplastias de
revisdo sao indicadas para um conjunto de situacdes como o descolamento de um dos

componentes da protese, a ostedlise gerada pela libertagdo de particulas de desgaste
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provocadas pelo atrito entre a superficie dos componentes, as infecdes profundas da
articulacao, a rotura ou falha mecanica de pelo menos um dos componentes da prdtese ou o

luxacdo sistematico da articulacdo (Siopack e Jergesen, 1995).

Normalmente, as artroplastias de revisdo sdo tecnicamente mais dificeis de
concretizar que as artroplastias primarias devido a existéncia de uma menor quantidade de
0sso. Isto acontece porque a preparagdao do canal femoral onde anteriormente existia outra
protese acaba por “consumir” grande parte da massa dssea existente nas paredes internas do
osso. Este facto pode resultar em fraturas dsseas durante o processo de remocdo da protese
ou na limpeza das particulas de cimento agarradas as paredes do o0sso, assim como durante a
fase de implantacdo e fixacdo da nova prétese. As artroplastias de revisdao envolvem também
um risco acrescido de luxacdo do implante e de infe¢Oes pds-operatérias. Na verdade, a
realizacdo de uma artroplastia implica alguma instabilidade na nova articulacado, originada por

diversos fatores (Siopack e Jergesen, 1995).

As quedas originam muitas complicacées. Entre Janeiro de 2006 e Dezembro de 2008
o numero total de acidentes domésticos e de lazer recolhidos pelo sistema ADELIA tem vindo a
reduzir de 23079 em 2006 para 15697 em 2008. O Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo
Jorge (20011) refere que, no idoso, podem ser causadores de queda fatores intrinsecos,
extrinsecos e ambientais. Como causas intrinsecas apontam-se: a idade avancada, os défices
visuais, auditivos e vestibulares, a doenca cardiovascular ou neuroldgica, a diminui¢do da forga
muscular e da flexibilidade e o equilibrio deficiente. As causas ambientais também sdo varias:
mobiliario, chdo molhado ou encerado, tapetes, degraus e escadas, iluminagdo deficiente,

animais domésticos e outros.

As intervencgdes cirdrgicas a anca podem também originar complicacdes que poderdo
surgir no intraoperatério, no pods-operatério ou, mais tardiamente, no domicilio. As

complicacGes mais comuns sdo, segundo Cabral (2005):

- Hematoma: ocorre com certa frequéncia, quer devido ao mau funcionamento da
aspiracao dos drenos, quer por terapéutica anticoagulante. O doente apresenta dores, edema

local, equimose e aumento da temperatura;

- Luxacdo da prétese: pode suceder por ma colocacdo da prétese e principalmente por

posicionamentos desadequados por parte do paciente;

- Infecdo: a complicacdo mais temida pelo cirurgido, por implicar a retirada da proétese.

Esta complicacdo pode ocorrer precocemente por um abcesso, hematoma infetado ou por
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deiscéncia. Pode desenvolver-se no pds-operatério imediato ou ter uma evolugdo mais
arrastada e silenciosa, podendo surgir numa fase mais tardia, como alguns meses apds a

cirurgia;

- Trombose venosa profunda: formacdo de trombo na veia devido a alguns fatores, tais
como hiper-coagulabilidade e estase. Apresenta dor ao deambular, cianose de extremidade,
edema, calor local. Serra (2001) considera que “a mobilizagdo precoce continua a ser o fator
mais importante para evitar a trombose venosa profunda, mesmo se for a simples mobilizacdo
ativa imediata do pé e tornozelo do lado operado” (p 336). A Diregao Geral de Saude (2003),
considera o tromboembolismo venoso “uma causa importante de mortalidade e morbilidade
pos-operatdria em doentes com fratura do colo do fémur. Um terco a metade dos doentes
desenvolve trombose venosa profunda e 4% embolia pulmonar fatal” (p.14). A profilaxia do
tromboembolismo é atualmente consensual, persistindo algum debate quanto ao agente mais

eficaz e a duragdo do tratamento;

- LesGes nervosas: pouco comuns. Podem ocorrer lesdes do nervo cidtico e femoral
pelo uso do afastador ou contacto com cimento acrilico. Neste caso, o doente apresenta

parestesia (DGS, 2003).

Outra complicacdo importante é a imobilizacdo que, quando prolongada, pode causar,
para além do tromboembolismo referido, outras profundas altera¢bes fisioldgicas e
bioquimicas em praticamente todos os érgdos e sistemas do corpo. Muitas vezes, a
imobilizagdao dos doentes de idade avancada leva a um maior grau de incapacidade do que o
causado pela fratura, pondo, assim, em risco o processo de reabilitacdo e aumentando
significativamente o custo da assisténcia hospitalar. A recuperacdo e reposicdo dos niveis
anteriores ao decubito demorardo, pelo menos, um periodo de tempo igual ao periodo de
permanéncia no leito. A melhor prevencdo para as complicacdes da imobilizacdo é a

mobilizacdo e o levante, devendo ser efetuados o mais precocemente possivel (DGS, 2003).

Um recente estudo norte-americano visando melhorar a qualidade do atendimento
hospitalar incluiu a avaliacdo de taxas de readmissao hospitalar ndo planeadas. Neste estudo,
pacientes que realizaram PTA tém indicacées diferentes e comorbilidades médicas que podem
afetar as taxas de readmissdo. A taxa de readmissdo ndo planeada global foi de 4% aos 30 dias
e 7% aos 90. Aos 90 dias, a PTA primaria (5%) teve uma taxa de readmissdao ndo planeada
inferior a revisdo de PTA (10%, p <0,001) e a substituicdo do espagador antibiotico (espécie de
metacrilato/cimento com propriedades antibidticas) para revisdo de PTA (18%, p <0,001).

Diagnésticos médicos foram responsaveis por quase um quarto das readmissdes ndo
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planeadas, enquanto mais de metade das readmissdes cirurgicas foram o resultado de
deslocamento, infecdo do local cirdrgico e hematoma pds-operatdrio. Igualmente, o tipo de
procedimento, o internamento superior a cinco dias, a doenga valvular cardiaca, as diabetes
com complicacdes de drgdos e o abuso de substancias foram associados ao aumento do risco

de readmissdo ndo planeada (Schairer, 2013).

Relativamente a mortalidade, um estudo prospetivo de pacientes submetidos a
artroplastia, entre 1995 e 2000, incluiu 6703 pessoas que efetuaram a cirurgia de PTA em
hospitais da Administragdo dos Veteranos, nos Estados Unidos. A mortalidade em 30 dias foi
de 0,7%. Reducdes nas taxas de mortalidade, entre 1991 e 2008, foram demonstradas numa
analise de mais de 1,4 milhGes de beneficidrios da Medicare, nos Estados Unidos,
relativamente a PTA primarias durante este periodo. Nestes pacientes, a mortalidade durante
30 dias diminuiu de 0,7-0,4%, apesar de um aumento significativo de um ano de idade e de um
aumento significativo de um para dois do nimero de condi¢cdes médicas de comorbilidade. As
taxas de mortalidade sdao mais elevadas em pacientes que fizeram PTA apds fratura da anca,
qguando comparados com aqueles que tém a cirurgia eletiva para outras indicagdes (Cram,

2011).

O estudo de Cram, em 2011, que examinou as carateristicas clinicas e os seus
resultados em doentes submetidos a PTA durante o periodo de 1991 e 2008, demonstrou uma
mudanca nas caracteristicas demograficas, nas comorbilidades, no tempo de internamento, na
mortalidade, na disposicdo para a alta e na taxa de readmissdo por todas as causas. Neste
intervalo de tempo, a idade média para pacientes submetidos a PTA primadria passou de 74,1
para 75,1 anos. A média de comorbilidades passou de 1 para 2 em PTA primaria. Para PTA
primaria, o tempo de internamento passou de 9,1 dias, em 1991-1992, para 3,7 dias em 2007-
2008. A taxa de mortalidade no internamento passou de 0,5% para 0,2% e a taxa de
mortalidade a 30 dias passou de 0,7% para 0,4%. Houve um aumento de pacientes de 17,8%
para 34,3% que passaram a usar os cuidados continuados e, ainda, um acréscimo de 5,9% para

8,5% de readmissdes hospitalares.

2.2.1 Incidéncia e caracteristicas da popula¢ao

Segundo o Relatério Anual 2010/2011 do Registo Portugués de Artroplastia (RPA,
2011), no segundo semestre de 2010 (3.032) e no primeiro de 2011 (3.239) foram efetuadas

6.271 PTA primarias em Portugal. Constatou-se a seguinte abrangéncia:
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- No que respeita a distribuicdo das intervencdes por género, estas predominam no

sexo feminino com 55% contra 45% do sexo masculino.

- Relativamente a distribuicdo por escaldo etdrio, evidencia-se uma concentragdo no
grupo dos 61 a 80 anos responsavel por 62% das intervengdes. No entanto, entre os 41 e 90
anos sdo efetuadas 96% das PTA. E abaixo dos 60 anos de idade (21%), em pacientes ainda
ativos e com maior esperanca de vida, que estas solu¢Ges tém mais impacto e maior

necessidade de suporte de carga.

- Quanto ao peso, cerca de 65% dos pacientes tém peso superior ao ideal, a maioria é
auténoma nas tarefas da vida didria e ativa, seja na vida doméstica ou na vida profissional e

laboral.

- No que concerne a atividade, cerca de 7% sdo inativos com um grau variado de

dependéncia, havendo 7% que, pelo contrario, sdo ativos e em ocupacgdes esforgadas.

- Relativamente ao posicionamento, o lado direito é o mais atingido com 55% dos
casos, sendo as causas maioritariamente por artrose da anca (63%). Dados de prevaléncia de
artrose da anca situam-se entre 7-25% em pessoas com mais de 55 anos e mais de 70% destes
pacientes sentem dor e limitagdes na realizacdo de atividades da vida diaria, tais como a

mobilidade fora de casa.

- Por fim, verifica-se que 52% das pessoas com OA da anca tém mais de 71 anos, com

uma esperanc¢a média de vida ja inferior a 15 anos.

A coxartrose é mais frequente na mulher do que no homem. Homens e mulheres sdo
igualmente afetados até aos 54 anos de idade, sendo o padrdo de comprometimento
semelhante em ambos. Porém, posteriormente, a doenca é mais acentuada e generalizada nos

individuos do sexo feminino (Buckwalter e Weinstein, 2006).

A idade média do inicio das dores é aos 61 anos, na coxartrose primaria, e de 51 anos
nas formas secundarias. E bilateral em 45 a 50% dos casos, pelo menos depois de alguns anos

de evolugdo (Lequesne, 2003).

Em Portugal, a idade média de vida é de 81,8 anos para a mulher e 75,8 para o homem
(http://www.pordata.pt/). Dado que a necessidade da PTA continua a crescer,
consequentemente haverd uma necessidade crescente de cuidados de reabilitacdo e a maioria
dos pacientes recebera cuidados de reabilitacdo no internamento, no domicilio ou em servicos

de ambulatério. No entanto, tendo em conta a restricdo de recursos, urge que os profissionais
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de saude obtenham mais informacao sobre a reabilitacdo precoce nos primeiros meses apds a
cirurgia, que lhes faculte referéncias de progresso e lhes permita tomar decisdes apropriadas

no que respeita as necessidades dos pacientes. (Kennedy et al, 2006).

2.3 Reabilitacao em pos-operatorios de PTA - estado da arte

Em ambulatério, a Fisioterapia tem sido um componente de rotina na reabilitacdo do
paciente apés a substituicdo da articulagdo da anca, mas é no internamento pds PTA que ela é

mais necessaria (Larsen, 2008).

O tratamento deve seguir consoante o estado de recuperagdo, a expectativa do
paciente e deve ser multidisciplinar, procurando a melhoria funcional, biomecénica e clinica.
Envolve, ainda, programas educativos, exercicios terapéuticos associados a recursos como a
eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, uso de proteses e de outros equipamentos auxiliares

(Patrizzi et al, 2003).

Segundo Pratt e Gray 2003, a fisioterapia é na maioria das vezes fundamental para o
sucesso da PTA, tendo protocolos de reabilitacdo adequados a fase em que o paciente se
encontra. As varias fases sdo: pré-operatério; pds-operatdério em internamento; pds-

operatério em cuidados continuados e pds-operatério em ambulatdrio.

A fase de pré-operatdrio inclui: avaliacdo das carateristicas individuais e clinicas;
instrucdes e cuidados a ter com a PTA; ensino de transferéncias e do uso de auxiliares de
marcha; inicio do programa de exercicios de reabilitacdo. Esta fase tem como objetivo a

preparacgdo para a cirurgia (Pratt e Gray 2003).

A fase de pds-operatério em internamento pode comecar no dia da cirurgia e termina
no dia da alta (se ndo houverem intercorréncias que o impecam), é efetuada entre uma e trés
vezes todos os dias. Cada dia tem atuacdes diferentes de acordo com o estado do doente, com
as suas necessidades imediatas e com as indicagbes clinicas do cirurgido. Inicialmente, nos
primeiros dias no leito, comeca-se com a avaliacdo do estado geral e cardiorrespiratério, de
seguida, a mobilizacdo articular conforme tolerancia, ensino de posicdes antialgicas

(relaxamento) e de exercicios de mobilizagdo ativa do membro operado (Pratt e Gray 2003).

E o fisioterapeuta que efetua o levante e o ensino do uso de auxiliares de marcha

quando ha indicag6es médicas para isso (habitualmente no 22 dia de internamento), inicia-se
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entdo o treino da marcha, de transferéncias e o sentar e levantar da cama, cadeirdo ou sanita.
De referir que o paciente ja pode fazer alguma carga no membro operado de acordo com as
indicacGes do cirurgido. Apds o levante e a deambulagdo o trabalho do fisioterapeuta passa a
incidir sobre a seguranca nas ABVD’s, ensino e treino de subir e descer escadas, de exercicios
ativos para o paciente efetuar em casa e, fundamentalmente, ensino e esclarecimento do que
pode ou ndo fazer devido a PTA. O paciente deve ir para casa com o maximo de independéncia
funcional e seguranca possivel; desta forma, permite-se que o paciente fique ativo e evitam-se

os efeitos da imobilidade (Pratt e Gray 2003).

Em pds-operatério de cuidados continuados, o trabalho da fisioterapia é idéntico a
fase anterior, aumentando a incidéncia no ganho da forga, equilibrio, independéncia e

capacidade funcional (Pratt e Gray 2003).

No pods-operatério em ambulatério, o fisioterapeuta faz uma avaliacdo das
carateristicas individuais, clinicas e funcionais, desenhando o programa de reabilitacdo
baseado nesta avaliacdo e nos objetivos inerentes a esta fase. Os objetivos nesta fase sao:
melhoria da independéncia funcional do paciente, prevencdo de quedas, prevencdo de
complicagbes, melhoria da for¢a na perna operada, promoc¢do da seguranca e independéncia
da deambulacdo na comunidade e regresso a vida ativa (profissional ou estilo de vida anterior)
conforme as indicagcbes médicas. O paciente deve, no final desta fase, ser capaz de assumir o
mesmo estilo que tinha antes da cirurgia com melhor facilidade e capacidade funcional,
voltando a conduzir, trabalhar e fazer compras, se for caso disso. Apds esta fase, se o paciente
assim o desejar e o médico autorizar, é possivel efetuar treino de forca e de resisténcia para

estilos de vida fisicamente mais exigentes (Pratt e Gray 2003).

Uma revisdo sistemadtica de ensaios clinicos sobre a eficacia de programas de
exercicios fisicos apds PTA, efetuada por Di Mdnaco (2009), apresenta como sugestdes: a) os
protocolos de pds-operatdrio imediato devem incluir intervencbes adicionais cuja eficacia
tenha sido demonstrada, ou seja, o treino com suporte parcial de peso corporal, o treino de
resisténcia unilateral do musculo quadriceps e um programa de exercicios de bracos; b) os
programas de pdés-operatérios tardios sdo Uteis e devem incluir exercicios de carga com

fortalecimento excéntrico dos abdutores da anca.

Bandholm e Keehlet (2012) concluiram que, nos ultimos anos, a recuperacdo dos
pacientes na artroplastia da anca e do joelho tem vindo a melhorar, com diminuicao da
necessidade de hospitalizagdo, da convalescenca e do risco de complicagdes médicas. A

Fisioterapia, enquanto componente do cuidado peri operatério dos programas de
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recuperacao, muito contribuiu para tal ter acontecido. Segundo os autores referidos, para que
a Fisioterapia seja eficaz necessita “dos ingredientes ativos certos”, de muita intensidade e de
ser oferecida na altura certa. Igualmente propdem que o foco esteja nos primeiros tempos
apds a cirurgia e que os exercicios sejam intensos, de modo a reduzir a perda de forca
muscular e da funcdo motora. Idealmente, os exercicios devem ser simples e baseados nos

principios fisicos funcionais.

Um estudo francés, com o propésito de desenvolver diretrizes clinicas relativas ao
interesse da reabilitacdo pds-operatdria numa enfermaria com Medicina Fisica e de
Reabilitacdo (MFR) visando a recuperacgdo funcional apds PTA, concluiu que a fisioterapia pds-
operatdria em internamento pés PTA pode reduzir o tempo de permanéncia na enfermaria
cirargica e aumentar o estado funcional dos pacientes. Este estudo sugere uma reducdo do
custo total das despesas gracas as modalidades de reabilitacdo pds-operatdria apds PTA,
todavia sdo necessarios estudos com melhor qualidade metodoldgica para avaliar a relagdo

custo/beneficio da reabilitagdo numa enfermaria com MFR apds PTA, no sistema de salude

francés (Barois, 2007).

Um outro estudo francés visando incrementar um guia de pratica clinica (guidelines)
para a prescricdo de fisioterapia em ambulatério em pacientes submetidos a PTA, usou a
metodologia SOFMER (Sociedade Francesa de Medicina Fisica e Reabilitacdo), a qual associa a
revisdo sistematica da literatura, a colheita de informagdes sobre a pratica clinica atualizada e
a avaliagdo externa realizada por um painel de especialistas multidisciplinares. Os resultados
tidos em conta para estas recomendagdes foram a deficiéncia, a incapacidade, as implicagcGes
médico-econdmicas e as complicacdes pds-operatdrias. Os efeitos da revisdo da literatura
revelaram alguma vantagem para os programas de fisioterapia em ambulatério, nos pacientes
capazes de voltar para casa logo apds a PTA, os quais apresentaram uma melhoria da forca e
da funcdo muscular. Segundo a pratica clinica francesa, quando o paciente tem condi¢des para
voltar para casa diretamente do departamento de cirurgia, recomenda-se fisioterapia em
ambulatério. Porém, o programa, o nimero e os objetivos da reabilitagio em ambulatério

devem ser definidos em futuros estudos com boa metodologia. (Genét, 2007).

Citando Berend, (2004): “A PTA e PTJ estdo entre os procedimentos mais bem-
sucedidos realizados em termos de anos de qualidade de vida adquirida. Os objetivos a longo
prazo da artroplastia sdo aliviar a dor, o aumento da fungdo, proporcionar estabilidade e obter
durabilidade e sdo alcangados na grande maioria dos casos. As metas a curto prazo, no
entanto, tornaram-se o alvo de agressivos programas peri-operatdrios, visando acelerar a
recuperacao, reduzir a morbilidade e complicagdes e criar um programa de eficiéncia,
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mantendo o alto nivel de atendimento ao paciente. O conceito de recuperacdo rapida (Fast
Recovery) é construido sobre o crescente interesse em cirurgias menos invasivas e de pequena
incisdo na PTA e PTJ. No entanto, o tamanho da incisdo n3ao parece ser o aspeto mais
importante do programa. Um programa holistico de recuperacdo peri-operatdria rapida levou
a uma reducdo significativa do tempo de internamento e a taxas significativamente mais
baixas de readmissdo hospitalar em pacientes que se submeteram a PTA e PTJ. Combinando
estes resultados com técnicas minimamente invasivas, pode-se tornar a recupera¢do ainda

mais rapida.”

Berger, (2004), num estudo feito com 100 doentes, refere que, com técnicas
minimamente invasivas e com um protocolo de recuperacdo rapida, se pode dar alta ao
doente em 23h e que este pode deixar de usar as canadianas, de tomar os analgésicos e pode
conduzir dentro de 6 dias. Este estudo, que suscita varias questdes, s6 é aqui referido como

exemplo daquilo que ja foi alcancado em termos de internamento pds PTA.

Numa revisao de 14 artigos sobre a avaliacdo da dor pds PTA e PTJ e que descrevem 17
coortes (6 anca e 11 do joelho, ambos com OA), verificou-se que a proporg¢do de pessoas com
dor e que apresentaram um resultado desfavoravel a longo prazo nos estudos, variou entre 7%
e 23%. Uma vez que, apds PTA e PTJ, uma proporgdo significativa de pessoas tém dor nas
articulagdes, concluiu-se que ha uma necessidade urgente de melhorar a consciéncia geral

desta possibilidade e de abordar os determinantes de bons e maus resultados (Beswick, 2012).

Um ensaio suico procurou investigar se o treino propriocetivo pré-operatorio era eficaz
na melhoria da fungdo fisica, na qualidade de vida, na fungdo sensério-motor e na
incapacidade reduzida em pacientes de PTA. Para tal, foram recrutados 80 individuos que
aguardavam artroplastia da anca num hospital suico que foram distribuidos por dois grupos. O
grupo de intervencdo participou num programa pré-operatério, no domicilio, com treino de
exercicios propriocetivos. O grupo de controlo ndo recebeu nenhuma terapia. A medicdo
principal foi a funcdo fisica; as outras medi¢cdes foram a qualidade de vida, a invalidez e a
proprioceptividade. Os resultados foram aferidos utilizando questionarios genéricos e
especificos da doenca e de avaliacdo da capacidade de equilibrio de forma mais objetiva. Os
doentes foram avaliados 1 dia antes da cirurgia, 10 dias, 4 e 12 meses apds a cirurgia. A
intervencado revelou melhoria da qualidade de vida e proprioceptividade antes da cirurgia,
contudo estes efeitos foram perdidos apds a cirurgia. O grupo de intervengdo apresentava
mais défices aos 4 meses que o grupo controlo. Acresce-se que na avaliagdo de um ano apds a
cirurgia, os valores para a qualidade de vida refletiam apenas o momento em que a medicao se
efetuou, ndo tendo sido identificado nenhum efeito atil para o programa de treino
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propriocetivo pré-operatdrio. Conclui-se entdo que, apds a artroplastia, devem ser
considerados os aspetos psicolégicos de modo a facilitar estratégias de coping, para reduzir as

expetativas irrealistas e para aumentar o grau de satisfacdo (Bitterli, 2011).

Husted et al, em 2011, efetuaram um estudo para perceberem o que mantinha os
doentes no hospital apds PTA, apesar da sua inclusdo num programa de recuperacdo rapida e
também quais as razGes da continuagdo do internamento dos doentes. Verificou-se que a dor,
as tonturas e a fraqueza, em geral, eram as principais causas clinicas apontadas para manter as
pessoas no hospital até as 24h - 48h apds a cirurgia, enquanto nauseas, vémitos, confusdo e
sedacdo protelavam a alta até as 72h. Averiguou-se também que as transfusGes de sangue e o
atraso do inicio da fisioterapia podiam atrasar a alta hospitalar. Contudo, estes autores
defendem que se devem concentrar esforcos para promover a recuperacao e reduzir o tempo
de internamento, devendo haver focalizacdo na analgesia, na prevencdo do ortostatismo e

numa recuperacao muscular mais rapida.

Uma revisdo sistematica qualitativa da literatura com o propdsito de avaliar a
qualidade de vida relacionada com a saude na PTA e PTJ, defende que em geral, as PTA e as
PTJ revelaram-se muito eficazes na melhoria das dimensdes da qualidade de vida relacionada
com a saude, com excecdo ocasional da dimensdo social. A idade ndo foi um obstaculo a
eficacia da cirurgia e os homens pareciam beneficiar mais da intervenc¢do do que as mulheres.
Quando a melhoria foi modesta, o papel das comorbilidades foi destacada. Assim, a PTA
parece devolver ao paciente a funcdo numa extensdo maior do que a PTJ e as cirurgias
primarias parecem oferecer mais melhorias do que as de revisdo. Igualmente, os pacientes que
tinham pior qualidade de vida relacionada com a salde no pré-operatério eram mais
propensos a experimentar uma maior melhoria. Os dados sobre a qualidade de vida
relacionada com a saude sdo valiosos, pois fornecem informacbes do estado de saude
relevantes para os profissionais de saude e devem ser usados como justificacdo para a
implementacdo dos procedimentos mais adequados ao procedimento cirdrgico. O
conhecimento adicional e a divulgacao cientifica de resultados da cirurgia deve contribuir para
garantir um melhor atendimento dos pacientes submetidos a PTA ou PTJ, através da

otimizacdo do processamento desses procedimentos (Ethgen, O. 2004).

Larsen (2008), apds terem feito um ensaio clinico randomizado estudando a eficacia da
aplicacdo acelerada de cuidados peri-operatérios e de um protocolo de reabilitacdo,
perspetivaram a sua passagem a para generalidade dos hospitais sem saber se seria possivel.
Por isso, investigam se o tempo de permanéncia apds a implementagdo de cuidados peri-
operatérios acelerados e reabilitacdo apds artroplastia de anca e joelho poderia ser reduzido
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num ambiente normal de salde, e se os resultados alcancados correspondem aos observados
durante o ensaio clinico randomizado. Realizaram um estudo em que avaliaram a eficdcia
sobre o pré e apds, em que todas as PTA’s e PTJ’s primarias foram divididas num grupo antes
da implementacdo do procedimento peri-operatdrio atual, e um grupo de pds- implementacado
do novo protocolo de cuidados peri-operatérios acelerados e procedimentos de reabilitacao,
tal como previsto por um nova organizagao multidisciplinar. Entdo, estudou a sua transposi¢do
de forma generalizada para aplicagdo no campo. Foram incluidos um total de 247 pacientes. A
média de internamento reduziu significativamente (P <0,001) em 4,4 (IC 95% 3,8-5,0) dias apds
a implementacdo da intervencdo acelerada, de 8,8 (DP 3,0) dias antes de ser implementada
para 4,3 (DP 1,8) dias apds a implementacdo. Ndo foram observadas diferencas significativas
nos efeitos adversos. O tempo de internamento neste estudo de efetividade foi
significativamente inferior ao relatado no estudo de eficacia anterior. Os cuidados peri-
operatdrios acelerados e intervencao de reabilitacdo apds artroplastia da anca e do joelho
foram efetivamente implementados com sucesso. Os resultados obtidos em circunstancias
habituais do hospital reflectiram os resultados obtidos em circunstancias ideais, neste grupo

de pacientes (Larsen, 2008).

29



3 Materiais e Métodos

3.1 Amostra

“A avaliagao das caracteristicas individuais e clinicas como preditores do estado de
saude em individuos sujeitos a artroplastia total da anca” é um estudo preditivo de corte

transversal, levado a efeito em sujeitos submetidos a PTA primaria.

Os dados foram recolhidos em 161 utentes das seguintes instituicdes de saude:

- Hospital da Arrabida (Vila Nova de Gaia);

- Centro Hospitalar do Médio Ave - Unidade de Santo Tirso;

- Centro Hospitalar do Tamega e Vale do Sousa (Penafiel);

- Unidade Local de Saude do Alto Minho - Hospital de Santa Luzia (Viana do Castelo);

- Hospital Misericérdia da Mealhada;

- Hospital de Santa Maria Maior (Barcelos).

As instituicdes foram escolhidas de acordo com a disponibilidade demonstrada na

abordagem informal efetuada pelo mestrando.

3.1.1 Métodos de selegdo e recolha

Para a realizacdo deste estudo foram contactados os Diretores do Servico de
Ortopedia, Diretores Clinicos e Administracdo das Instituicdes supracitadas. Iniciou-se pelo
contacto de forma informal e pessoal dos Diretores de Servico, aos quais, posteriormente,
foram entregues, em mao, os pedidos escritos e estabelecidas as varias etapas do estudo.
Também lhes foi pedido para aceder a todos os registos de doentes submetidos a PTA
primaria, ha mais de 3 e menos de 6 meses e para convocar os doentes para participarem no
estudo. O contacto para a convocacdo dos doentes foi efetuado pelas secretdrias dos

respetivos servicos, via telefénica, estabelecendo-se a data e local para a recolha de dados.

Os questionarios foram preenchidos pelos utentes que aceitaram participar, de forma
presencial, com esclarecimento de duvidas e apoio nos locais disponibilizados pelos hospitais

referidos.
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3.1.2 Numero de participantes

Dado o tipo de estudo em causa previa-se a necessidade de uma amostra de cerca de
150 doentes. De 169 questionarios, conseguiram-se selecionar 161 questiondrios preenchidos
em conformidade critérios definidos, tendo sido excluidos 8 questionarios que ndo obedeciam

aos mesmos critérios.

3.1.3 Critérios de inclusio

Foram incluidos no estudo todos os individuos com idade igual ou superior a 41 anos,
que nele aceitaram participar e que foram submetidos a uma PTA ha mais de 3 e menos de 6

meses.

3.1.4 Critérios de exclusiao

Constituiram fatores de exclusdo as alteracbes do estado cognitivo, comorbilidade

incapacitante grave, revisdo de PTA.

3.1.5 Consentimento informado

A participacdo no estudo foi sujeita a esclarecimento e ao seu consentimento de forma

verbal, seguida de preenchimento dos questionarios.

A possibilidade de inclusdo ou exclusdao dos pacientes no estudo foi determinada pelo
investigador responsavel, tendo por base as informagdes clinicas de cada doente. Foram

excluidos no dia do preenchimento do questiondrio varios doentes devido a situacdes como:

- Operado a Prétese total do joelho;

- Revisdo de Prdtese total da anca;

- Alteracdo grave do estado cognitivo;

- Informacdes insuficientes no momento da convocatoria.

- Operados hd menos de 3 meses ou hd mais de 6 meses.
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3.2 Instrumentos

O protocolo aplicado incluiu informagdo sociodemografica, clinica, uma medida de
estado de saude de condicdo especifica da anca, a HOOS, e uma medida de estado de saude

genérica, o MOS SF — 36v2.

3.2.1 Ainformacio sociodemografica inclui:
- Sexo, idade, IMC;
-Profissao, situacao profissional;
-HabilitagGes literarias e estado civil.

3.2.2 Ainformacio clinica inclui:

-Duragdo artrose antes da cirurgia; anca operada; existéncia de artrose na anca nao

operada;
-Tempo desde a cirurgia; tempo de internamento hospitalar;

-Tratamento de fisioterapia realizado no internamento e nimero de sessdes realizadas

por semana;

- Internamento em Unidade de Cuidados Continuados; nUumero de semanas e nimero

de sessdes de fisioterapia realizadas por semana;

- Tratamento de fisioterapia realizado em ambulatério; tempo entre a alta e o inicio do

tratamento; nimero de semanas e nimero de sessdes realizadas por semana.
3.2.3 HOOS

Relativamente ao questionario HOOS, trata-se de um questiondrio autoadministrado
ou efetuado por entrevista. E uma medida de estado de salde de condi¢do especifica de
regido e de doenga que mede e avalia a incapacidade gerada por problemas na anca. Mede o

impacto dos cuidados de saude efetuados por problemas na anca ou artroplastia da anca.

O questionario HOOS é composto por 40 itens com pontuacdo entre 0 e 4, que avalia

as dimensodes seguintes:

e Sintomas;
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e Dor;

e Atividades da Vida Diaria (AVD);

e Atividades Desportivas e de Lazer (ADL);

e (Qualidade de vida.

Com equivaléncia semantica obtida pela tradugdo, retroversdo, obtencdo de uma versao de

consenso e analise da qualidade da traducdo realizada por dois clinicos.

A sua coeréncia interna apresenta um Alfa de Cronbach entre 0,77 (sintomas) a 0,96
(HOOS total). Reprodutibilidade com ICC de 0,79 (qualidade de vida) a 0,95 (atividades da vida
diaria). Validade de conteldo: Analise de compreensdo e aceitacdo por painel de 11 doentes

com osteoartrose da anca e com artroplastia da anca.

Validade de construcdo: r entre -0,25 e - 0,59 com escala visual analégica (EVA) da dor,
incapacidade, desconforto e percecdo do grau de recuperacdo. A validade é ainda defendida
pela légica e significancia das relagGes registadas com o MOS SF-36. Poder de resposta: Valor
padronizado de mudanca de 0,39 a 0,72 (antes e apds um processo de cuidados de

fisioterapia, 4 semanas).

As pontuagdes por dimensdo sdo apresentadas numa escala de orientagao positiva de
0 (problemas extremos na anca) a 100 (auséncia de problemas na anca). Como janela de
observacdo refere-se a ultima semana e demora 15 minutos a preencher. Foi traduzido e
validado para a cultura portuguesa por Sandra Nunes, Jan Cabri e Jodo Gil da versdo original

Hip Dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score, LK 2.0. (Ceisuc/RIMAS).

3.2.4 MOSSF-36v2

O questionario MOS SF-36v2 é um questionario autoadministrado ou administrado por
entrevista ou telefone com o objetivo de: medir e avaliar o estado de saude de populagdes e
individuos com ou sem doenca; monitorizar doentes com multiplas condi¢bes; comparar
doentes com condig¢des diversas; comparar o estado de saude de doentes com o da populagdo

em geral.

O questionario MOS SF — 36v2 é apresentado com 36 itens selecionados a partir dos

245 itens constantes no questiondrio original do estudo dos resultados médicos.
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O SF-36 foi criado a partir de uma bateria de questionarios, cobrindo os conceitos
Fisico e Mental da Saude. Foi testado em mais de 45 paises, sendo presentemente uma das

medigOes genéricas do estado de saude mais conhecidas (Ferreira, 2000).

As pontuacgdes por dimensao sdo apresentadas numa escala de orientagdo positiva de
0 (pior estado de saude) a 100 (melhor estado de saude). As oito dimensdes podem ser

agrupadas em duas componentes: Saude fisica e Saude mental.

O SF-36 contempla escalas de itens multiplos para medir as 8 dimensdes de saude

seguintes (Gil, J. 2006):

1- Funcdo fisica: mede as limitagGes na execugao de atividades fisicas, desde as bdasicas

até as mais exigentes;

2- Desempenho fisico e desempenho emocional: procura medir as limitacdes em saude,

em termos de tipo e quantidade de trabalho executado;

3- Dor: visa medir a intensidade e o desconforto provocados pela dor, bem como de que

forma e em que extensdo a dor interfere nas atividades normais;

4- Saude geral: pretende medir a percecdo holistica da saude incluindo a saude atual,

resisténcia a doenca e aparéncia saudavel;

5- Vitalidade: niveis de energia e de fadiga;

6- Funcado social: quer captar a quantidade e qualidade das atividades sociais e o impacto

dos problemas fisicos e emocionais nas atividades sociais;

7- Desempenho emocional: visa medir o desempenho emocional do individuo;

8- Saude mental: inclui questdes referentes a 4 das dimensGes mais importantes da
saude mental, a ansiedade, depressdo, perda de controlo em termos comportamentais

ou emocionais e bem-estar psicoldgico.

O SF-36 contempla ainda uma escala de - Transicdo em saude (ndo é considerado um
conceito de saude) que pretende medir a quantidade de mudanca em geral na saude,

pontuada de 1 (muito melhor) a 5 (muito pior).

Foi adaptado e validado para a cultura portuguesa por Ferreira (2000), apresentando

fiabilidade, validade de conteudo, critério e construcao.
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3.3 Analise estatistica

Para a descricdo da amostra foram aplicadas estatisticas descritivas simples bem como

medidas de tendéncia central e de dispersdo (média, desvio padrdo minimo, maximo).

Para as varidveis quantitativas/continuas utilizou-se o coeficiente de correlagdo de
Sperman e para as variaveis qualitativas/categoéricas utilizou-se o teste t de student, tendo-se

antecipadamente procedido a sua transformagdo em varidveis Dummy.

Para a interpretacdo dos coeficientes de correlacdo usou-se como critério, média

correlagdo (|r|> 0.30 e <0,49) e pequena correlagdo (|r|<0.30) (Gongalves, 2011).

A analise de regressdao multipla foi usada para estimar as contribui¢cdes das varidveis
independentes para variar numa varidavel dependente. Sendo as varidveis dependentes os

guestiondrios HOOS e o SF-36 e as independentes as caracteristicas da populacdo estudadas.

Foi utilizado o método de analise “stepwise” para a avaliagcdo das varidveis preditoras,
com o objectivo de perceber se as carateristicas da populacdo se manifestavam em tendéncias

para resultados com significado estatistico nas escalas aplicadas.

Para a anadlise estatistica foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences,

versdao Windows (SPSS 15.0).
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4 Resultados

A amostra que sustenta este estudo inclui a participacdo de 161 pacientes submetidos

a PTA primaria.

Os resultados obtidos em estatistica descritiva estdo apresentados na Tabela 1
“Carateristicas dos Pacientes (N = 161)” e na Tabela 2 “Estado de Saude Especifico (HOOS) e

Genérico da Anca (SF-36)".

A tabela 1 expGe os dados referentes as carateristicas a nivel sociodemografico e a
nivel clinico dos participantes na amostra, tendo sido separadas as Variaveis Continuas e as

Variadveis Categoricas, que a seguir descrevemos.
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Tabela 1 - Carateristicas dos Pacientes (N = 161)

Variaveis continuas N Minimo Maximo  Média Desvio padrdo
Duragdo da artrose antes da cirurgia (anos) 161 0,0 35,0 5,8 6,3
Tempo desde a cirurgia (semanas) 161 12,0 26,0 17,5 4,4
Tempo de internamento hospitalar (dias) 161 0,0 40,0 7,5 5,4
Frequéncia do tratamento de fisioterapia durante o internamento 47 1,0 7,0 4,0 1,2

hospitalar (dias/semana)

Tempo de internamento em Unidade de Cuidados Continuados 29 1,0 12,0 4,2 1,7

(UCC) (semanas)

Frequéncia tratamento de fisioterapia em UCC (dias/semana) 29 2,0 7,0 5,8 1,1

Tempo entre a alta hospitalar e o inicio do tratamento de 69 0,0 20,0 4,4 4,1

fisioterapia (ambulatdrio)

Duragdo do tratamento de fisioterapia (semanas) 69 1,0 24,0 7,7 5,1

Frequéncia do tratamento de fisioterapia (dias/semana) 69 2,0 10,0 4,5 1,2

IMC (Kg/m?) 161 15,6 37,6 27,6 3,6

Peso (Kg) 161 35,0 107,0 73,5 11,7

Altura (cm) 161 140,0 190,0 163,0 8,7

’

Idade (anos) 161 43,0 83,0 65,8 8,8
Variaveis categoricas N Frequéncia

Sem artrose na anca ndo operada 80 49,7%

Com artrose na anca ndo operada 81 50,3%

Operado anca Esquerda 74 46%

Operado anca Direita 87 54%

N3o fez fisioterapia no internamento 114 70,8%

Fez fisioterapia no internamento 47 29,2%

Sem internamento em cuidados continuados 132 82,0%

Com internamento em cuidados continuados 29 18,0%

Néo fez fisioterapia em ambulatério 92 57,1%

Fez fisioterapia em ambulatério 69 42,9%

Homem 73 45,3%

Mulher 88 54,7%

Trabalho manual 118 73,3%

Trabalho ndo manual 43 26,7%

Economicamente ndo ativo 131 81,4%

Economicamente ativo 30 18,6%

Sabe ler e escrever ou superior 135 83,9%

N3o saber ler nem escrever 26 16,1

N3o ou ja ndo casado 29 18,0%

Casado 132 82,0%

Variaveis continuas: N= nimero de casos, Minimo, Maximo, Média (negrito) e Desvio padrdo; Varidveis Categoricas: N= numero

de casos e Frequéncia (percentagem a negrito).
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Varidveis Continuas

Fazendo uma leitura destas variaveis, verifica-se que, em média, a artrose ja existia ha
5,8 anos e a cirurgia realizou-se 17,5 semanas antes da participa¢ao do paciente neste estudo.
Observa-se ainda que a média do IMC é de 27,6 e que a idade média dos participantes desta

amostra é de 65,8 anos.

No que respeita ao internamento e o tratamento de fisioterapia, conclui-se que o
tempo médio de internamento foi de 7,5 dias. Apenas 47 doentes fizeram em média 4,0 dias
de tratamento de fisioterapia no internamento e os 29 pacientes que estiveram em unidade

de cuidados continuados fizeram tratamento de fisioterapia, em média, 5,8 dias por semana.

Quanto a realizacdo de tratamento de fisioterapia em ambulatdrio, regista-se que
somente 69 pacientes fizeram fisioterapia e que o tempo médio até iniciarem o tratamento foi
de 4,4 semanas. Este tratamento teve uma duracdo média de 7,7 semanas e uma frequéncia

média de 4,5 dias por semana.

Varidveis Categdricas

Relativamente a este item, verifica-se que em média 50,3% (81) tem artrose na anca
nao operada e 49,7% (80) ndo tem artrose na anca nao operada; 54% (87) foram operados a
direita e 46% (74) a esquerda; 29,2% (47) fez fisioterapia durante o internamento e 70,8%
(114) ndo fez fisioterapia durante o internamento; 18% (29) fizeram fisioterapia em cuidados
continuados e 82% ndo estiveram em cuidados continuados; 42,9% (69) fizeram fisioterapia
em ambulatdrio e 57,1% (92) nao fizeram o tratamento de fisioterapia em ambulatério.
Igualmente, vé-se que 45,3% (73) dos participantes na amostra sdo homens e 54,7% (88) sao
mulheres; 73,3% (118) exerce um trabalho manual e 26,3 % (43) ndo manual; 81,4% (131) sdo
profissionalmente ativos e 18,6% (30) ndo ativos; 83,9% (135) dos participantes possui a
escolaridade basica ou superior e 16,1% (26) ndo sabe ler ou escrever; 82% (132) sdo casados e

18,0% (29) solteiros ou separados/divorciados.

Na tabela 2, observam-se os resultados da aplicagcdo das medi¢es de estado de saude
especifico da anca - HOOS e de estado de saude genérico - MOS - SF-36, nas suas varias
dimensdes. A pontuacdo pode variar entre 0 e 100 em todas as subescalas do HOOS (0 é o pior
e 100 o melhor valor possivel). Relativamente ao SF-36, a pontuacdo varia, também, entre 0 e
100 (0 é o pior e 100 o melhor valor possivel), exceto na subescala de Transicdo em Saude que

varia entre 1 (melhor) e 5 (pior).
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Tabela 2 — Estado de Saude Especifico (HOOS) e Genérico da Anca (SF-36)

HOOS N Minimo Maximo Média Desvio Padrdo
Dor 161 27,5 100,0 74,1 18,0

Sintomas 161 25,0 100,0 72,8 17,7
Atividades da vida diaria 161 17,6 100,0 65,1 19,7
Atividades desportivas e de lazer 161 0,0 100,0 41,4 28,7
Qualidade de vida 161 0,0 100,0 51,4 25,7

SF36 N Minimo Maximo Média Desvio Padrdo
Transigdo em saude 161 1,0 5,0 2,0 0,9

Fungéo fisica 161 0,0 100,0 48,7 25,1
Desempenho Fisico 161 0,0 100,0 37,5 29,2

Dor fisica 161 0,0 100,0 56,8 25,6

Saude em geral 161 10,0 100,0 54,0 19,4
Vitalidade 161 0,0 100,0 50,1 25,9

Fungdo social 161 0,0 100,0 67,3 26,1
Desempenho emocional 161 0,0 100,0 49,1 31,6

Saude mental 161 0,0 100,0 57,2 28,2

As pontuagdes do HOOS e do SF36 sdo de 0 a 100 pontos, pior para melhor. N= nimero de casos, Minimo, Maximo, Média
(negrito) e Desvio padrio.

Os dominios da HOOS apresentaram a seguinte pontuagdao média: Dor -74,1 pontos;

Sintomas - 72,8 pontos; AVD - 65,1 pontos; ADL - 41,4 pontos; Qualidade de vida - 51,4 pontos.

Nos dominios do SF-36, a pontuacdao média obtida foi: Transicdo em saude - 2,0
pontos; Funcao fisica - 48,7 pontos; Desempenho fisico - 37,5 pontos; Dor fisica - 56,8 pontos;
Saude em geral - 54,0 pontos; Vitalidade- 50,1 pontos; Funcdo social - 67,3 pontos;

Desempenho emocional - 49,1 pontos; Saude mental - 57,2 pontos.

A Tabela 3 (teste t de student) e a Tabela 4 (coeficiente de correlacdo de Pearson)
mostram a relagdo entre o estado de salude e as carateristicas dos pacientes, realcando as
carateristicas potencialmente relevantes e que foram estatisticamente significativas,
associadas as subescalas do HOOS e SF-36. Consequentemente, a importancia deste valor

estatistico ditou a entrada nos modelos de regressdao multipla.
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Tabela 3 - Significancia das diferengas no estado de satide entre grupos baseadas nas carateristicas dos pacientes e tratamento efectuado (161).

Estado de Saude

Subescalas HOOS (Média + Desvio Padrdo) Subescalas SF-36 (Média * Desvio Padrao)
. , , Qualidade Transi¢do Fungdo Desempenho L Satde em o Fungdo Desempenho Saude
N bor Sintomas AVD's ADL's de Vida em Saude Fisica Fisico Dor Fisica Geral Vitalidade Social Emocional Mental
Sexo (P) 0,001 0,007 0,000 0,011 0,001 0,036 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
Homem 88 78,2£17,9 76,2+18,3 70,3+19,6 46,7+27,9 57,6+25,1 1,85+0,90 55,4+25,5 46,9+29,8 65,1+25,7  59,2+20,1 59,3+25,0 73,4+24,6 58,6+31,5 66,8+25,9

Mulher 73 69,0+17,0 68,6116,12 58,8+18,0 35,1+28,6 43,8+24,5 2,15+0,88 40,6+22,2 26,0+24,0 46,9+21,8  47,61416,5 39,0+22,5 59,9426,0 37,7+28,0 45,5+26,6

Profissio (P) 0,297 0,050 0,087 0,562 0,123 0,141 0,027 0,000 0,175 0,100 0,029 0,219 0,002 0,162
NioManual 43  76,5¢17,3  76,2#13,1  69,5¢19,9  43,6:+28,4  56,5¢27,7  1,81#0,76  559+253 53,1#¥29,2  61,4%26,2 58,6+22,2  57,4#260  71,5¢27,0 61,8+29,7 62,3+28,1
Manual 118  73,2#¢18,3  71,4%192  63,4%#19,4  40,6:28,9  49,5:24,8  2,05:0,94  46,1%24,6 31,8427,1 5524253 52,3181 47,4255 6584257 44,5+31,2 55,3%28,2

Situagdo Profissional (P) 0,724 0,883 0,398 0,232 0,980 0,947 0,450 0,192 0,435 0,554 0,769 0,592 0,951 0,320
NioAtivo 131  74,3%17,8  72,9+17,9  64,5¢19,5  40,1%¥28,0  51,4+250  1,98+0,83  48,0+24,6 36,0:29,0  56,1#253  54,5+18,3  50,4%252  67,8+25,7 49,0£31,2 58,2427,6
Ativo 30 73,0#19,1  72,3%17,5  67,8+20,6  47,1#¥31,7  51,3+292  2,00+1,17  51,8+27,4  43,8+29,8  60,1#¥27,1 51,7+23,8  48,8%29,1  650+28,1 49,4+34,1 52,5+31,1

Escolaridade (P) 0,810 0,533 0,197 0,096 0,973 0,673 0,283 0,921 0,710 0,719 0,155 0,837 0,855 0,795
Sabe ler, escrever ousuperior 135 74,2¢18,1  73,1#17,3  66,0+19,8  39,8+28,0  51,4+258  1,98t0,95  49,6+25,1 37,4+29,1  57,24258  54,2419,6  51,44+26,6  67,5¢26,0 49,3%31,6 57,4+29,2
N3o sabe ler nem escrever 26 73,3t18,0  70,8420,0  60,5¢18,8  50,0#31,6  51,24259  2,04+0,60  43,8+24,9 38,0£30,2  551#24,9 52,7+184  43,5421,0  66,3+27,1 48,1+32,3 55,8+23,1

Estado Civil (P) 0,591 0,956 0,836 0,818 0,528 0,446 0,282 0,297 0,586 0,137 0,128 0,387 0,118 0,101
Ndoounjomaiscasado 29  757#162  72,9¢151  64,4%17,1  40,3%253  54,1#23,8  2,10:0,94  44,1+23,7 32,3#28,1  58,8419,4  49,1+156  43,4%24,1  71,1,#21,4  40,8431,2 49,4+24,6
Casado 132 73,7+18,4  72,7+183  652%20,3  41,7+29,6  50,8£26,2  196x0,89  49,7+254  38,6:294  56,4t26,8  550+20,0  51,6+262  66,5+27,0 50,9+31,6 58,0+28,8

Anca Operada (P) 0,336 0,184 0,508 0,743 0,398 0,850 0,558 0,722 0,033 0,681 0,070 0,025 0,734 0,155
Esquerda 74  72,5¢19,1  70,7¢19,4  64,0+20,7, 42,2#30,6  49,5:24,2  1,97:0,84  47,4+26,1 36,6£30,3  52,24#251 54,6+19,0  46,1#253  62,3+28,9 48,2431,5 53,7428,4
Direita 87  753%17,0  74,4%162  74,5¢162  40,7+27,1  52,9+269  2,00:0,95  49,8+243 38,2428,3  60,8425,5 53,4+19,8  53,5426,1  71,6+22,7 49,9+31,9 60,1%27,9

Artrose na anca ndo operada (P) 0,136 0,292 0,026 0,004 0,024 0,295 0,004 0,355 0,002 0,026 0,032 0,002 0,375 0,056
Nio 81  76,2#17,7  74,2417,5  68,6+19,7 47,9290  559+258  1,91+0,94 54,3238 39,6427,8  62,94254  57,3+20,7  54,5424,9  73,6+252 51,3%29,5 61,4427,2
Sim 80  71,9+18,2  71,3%180  350#19,7  350#27,1  46,8+249  2,06:0,86  43,1%253 353+30,5  50,84#24,5 50,6+17,4 4574263  61,1+255 46,9+33,6 52,9+28,8

Fisioterapia no int. hospitalar (P) 0,000 0,000 0,000 0,086 0,000 0,045 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000
Nio 114  70,2#17,8  69,2¢18,2  60,8+18,3  38,9+28,8  452+#23,6  2,07:0,97  43,9%232 31,9+26,5  51,74#24,2  49,9+18,4  44,1#250  63,4+26,6 43,0£29,6 50,4+27,9
Sim 47  833%151  81,3%134  754+193  47,5:27,7  66,2+24,7  1,76+0,63 60,4259 50,9+31,3  69,1#24,8  63,6+18,5 63,6185  76,9+22,3 64,0£31,9 73,5421,7

Int. em Cuidados Continuados (P) 0,019 0,083 0,012 0,015 0,016 0,593 0,009 0,028 0,004 0,032 0,000 0,683 0,179 0,001
Nio 132  756#17,4  73,94¢17,3  66,9+19,6  44,0+282  53,6+258  1,97+0,95  52,1#250  38,8+285  59,5¢254  555+19,4  53,9+24,8  67,7+25,8 50,7431,9 60,6427,5
Sim 29  67,0£194  67,6+19,0  56,8+18,1  29,7+28,6  40,9+22,8  2,07:0,84  37,7¢230  267#30,1  447#23,1 47,0£18,1  32,9+244  655+27,9 42,0£29,9 41,7+26,9

Fez fisioterapia ambulatério (P) 0,218 0,932 0,689 0,828 0,537 0,497 0,120 0,073 0,183 0,439 0,017 0,379 0,332 0,013
Nio 92  756£184  72,7¢19,3  65,6£21,1  41,8427,9  52,4+27,2  1,94:0,89  51,4%#263  41,0+283  59,1#27,8 550#20,6  54,3%26,1 68,9254 51,2433,6 61,9+28,2
Sim 69 72,0£17,5  72,9%157  64,4+17,7  40,9%+29,9  49,9+235  2,04+091  45,1%232 32,7428,5  53,8422,1 52,6+17,7 44,5248 6524269  46,4%289 50,8+27,2

Teste t para amostras independentes. AVD = Atividades da vida diaria; ADL = Atividades desportivas e lazer; Int. = Internamento. As pontuagdes do HOOS e do SF36 (exceto do dominio Transicdo em saude em que 1 é
Otima e 5 Fraca) sdo de 0 a 100 (pior a melhor). Sexo: Homem vs. Mulher; Profissdo: Nao manual vs. Manual; Situagéo profissional: N&o ativo vs. Ativo; Escolaridade: Sabe ler, escrever ou superior vs. Nao sabe ler nem
escrever: Estado civil: Ndo ou ndo mais casado vs. Casado; Anca Operada: Esquerda vs. Direita; Artrose na anca ndo operada: Nao vs. Sim; Fisioterapia no internamento hospitalar: Ndo vs. Sim; Internamento em Cuidados
Continuados: Nao vs. Sim; Fez fisioterapia em ambulatério: Nao vs. Sim. Diferengas significativas: P <0.001 a negrito sublinhado; P<0.05 a negrito italico; P<0,2 a negrito.
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Tabela 4 - Coeficientes de correlagdo entre Estado de Saude e Carateristicas dos Pacientes (161).

Estado de Saude
. Subescalas HOOS Subescalas SF-36
Carateristicas dos
. Qualidade Transicdo Fungdo Desempenho Dor Saude em Fungdo Desempenho Saude
Pacientes Dor Sintomas AVD’s  ADL’s de vida em saude fisica fisico fisica geral Vitalidade  social emocional mental
Duragdo da artrose antes da ,065 ,012 -,110 -,060 -,101 ,031 -,258 -,120 -,217 -,091 -,114 -,074 ,061 -,087
cirurgia (anos)
Tempo desde a cirurgia (semanas) ,044 ,064 ,109 ,170 ,105 -, 161 ,203 ,185 ,098 ,138 ,174 ,059 ,095 ,109
Tempo de internamento hospitalar  -,262 -,326 -,228 -,114 -,244 271 -,207 -,287 -,254 -,245 -,348 -,110 -,228 =271
(dias)
Tratamento de fisioterapia durante -,011 ,098 -,129 ,032 -,084 ,243 -,008 ,082 -,128 -,015 -,203 -,197 ,112 -,243
o internamento hospitalar
Tratamento de fisioterapia durante  -,028 ,165 -,043 -,234 ,110 ,019 ,050 ,105 ,016 ,309 ,229 ,222 -,176 -,106
o internamento em unidade de
cuidados continuados
Tempo entre a alta hospitalar e o -,119 -,180 -,123 -,220 -,142 -,034 ,054 -,025 -,094 -,056 ,072 -,058 -,045 ,128
inicio do tratamento de fisioterapia
(dias)
Duragdo do tratamento (semanas) -,146 -,014 -,179 -,072 -,096 ,199 -,191 -,181 -,264 -,147 -,135 ,045 -,098 -,145
Frequéncia do tratamento ,205 ,098 ,189 ,147 ,086 -,126 ,118 ,200 ,037 ,106 -,090 ,066 ,094 ,044
Idade (anos) ,091 ,034 -,037 -,004 ,075 ,006 -,145 -,092 ,041 -,019 -,062 ,083 -,022 ,092
IMC -123 -,108 -118  -,085 -,050 ,064 -,147 -,197 224  -,248 -,168 -.,172 -,236 -,190

Coeficiente de correlagdo de Pearson. - AVD = Atividades da vida didria; ADL = Atividades desportivas e lazer; As pontuagdes do HOOS e do SF36 sdo de 0 a 100 (pior a melhor). Correlagdes significativas: P
<0.001 a negrito sublinhado; P<0.05 a negrito itdlico. Correlagio média (|r| = 0.30 to 0.49); pequena correlagio (|r| < 0.30).
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Observando a Tabela 3 verificamos que de todas as varidveis categodricas constantes na
tabela, destacam-se a varidvel categérica “Sexo” e a variavel categdrica “Fisioterapia no
Internamento Hospitalar” visto que obtiveram melhor significado estatistico, maioritariamente

com P inferior a 0,001.
Andlise mais detalhada das varidveis presentes na referida Tabela 3:

- O SEXO obteve resultados estatisticamente expressivos: homens apresentaram
sempre melhores pontuagbes que as mulheres em todos os dominios de ambas as escalas. Os
homens obtiveram um P < 0.001 nos dominios Dor, AVD e Qualidade de vida, da escala HOQS,
e nos dominios Funcdo fisica, Desempenho fisico, Dor fisica, Saude em geral, Vitalidade,
Funcdo social, Desempenho emocional e Saude mental, da escala SF — 36. Obtiveram ainda um
P <0.05 para os dominios Sintomas e ADL da HOOS e no dominio Transi¢do em saude da SF —

36.

- A PROFISSAO (manual/ndo manual) teve apenas resultados estatisticamente
significativos no dominio Sintomas da HOQOS, com P <0.05, e no dominio Desempenho fisico da
SF — 36 com P <0.001. Existe ainda alguma diferenca relevante, P <0.2, nos dominios AVD e
Qualidade de vida da HOOS e Transicdo em saude, Funcao fisica, Desempenho fisico, Dor fisica,
Saude em geral, Vitalidade, Desempenho emocional e Saide mental da SF — 36. Os restantes
dominios de ambas escalas ndo apresentam diferencas significativas. O tipo de profissdo ndo

manual obteve sempre, em todos os dominios, melhores pontuacgdes.

- A SITUACAO PROFISSIONAL (ativo/n3o ativo) denota apenas alguma diferenca
significativa, P 0.2, no dominio Desempenho fisico (melhor pontuac¢do para os ativos) da SF —

36.

- AS HABILITACOES ACADEMICAS (n3o sabe ler ou escrever/escolaridade bésica ou
superior) apresentam somente alguma desigualdade significativa, P <0.2, nos dominios AVD e
ADL da escala HOOS e no de Vitalidade da SF — 36. De resto, ndo ha destaques e os resultados

equiparam-se e alternam-se.

- O ESTADO CIVIL ndo apresenta diferenca estatistica na escala HOOS e apresenta
pouca diferenca estatisticamente significativa, P <0.2, nos dominios Saude em geral,

Vitalidade, Desempenho emocional e Saude mental da SF — 36.
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- A ANCA OPERADA manifesta resultados estatisticamente significativos nos dominios -
Dor fisica e - Fungdo social da escala SF — 36. Apresenta alguma diferenca expressiva, P <0.2,

no dominio Sintomas da HOOS e nos dominios Vitalidade e Saude mental da SF — 36.

- A EXISTENCIA OU NAO DE ARTROSE NA ANCA NAO OPERADA mostra resultados
estatisticamente relevantes, P <0.05, nos dominios AVD, ADL e Qualidade de vida, da HOQS, e
nos dominios Funcdo fisica, Dor fisica, Saude em geral, Vitalidade e Fungao social, da SF — 36.
Existe alguma desigualdade relevante, P <0.2, no dominio Dor da HOOS e Saude Mental da SF —
36. De resto, a diferenca ndo tem significado. As pontuac¢des obtidas sdo sempre melhores na

nao existéncia de Artrose Ndo Operada.

- FAZER FISIOTERAPIA NO INTERNAMENTO HOSPITALAR revela resultados
estatisticamente significativos. Quem fez fisioterapia durante o internamento apresenta
sempre melhores pontuac¢des, em todos os dominios (exceto ADL’s - HOOS) de ambas escalas.
Igualmente, obteve um P < 0.001 nos dominios Dor, Sintomas, AVD e Qualidade de vida, da
escala HOQS, e nos dominios Funcdo fisica, Desempenho fisico, Dor fisica, Saude em geral,
Vitalidade, Desempenho emocional e Saude mental, da escala SF — 36. E, ainda, nos dominios
Transicdo em saude e Funcdo social da SF — 36, obteve um P <0.05. Apenas se assinalou um P

<0.2 no dominio ADL da HOOS.

-O INTERNAMENTO EM UNIDADES DE CUIDADOS CONTINUADOS somente teve
resultados estatisticamente significantes, P <0.001, nos dominios Vitalidade e Saide mental da
SF — 36. Obteve um P <0.05 nos dominios Dor, AVD, ADL e Qualidade de Vida da HOOS e nos
dominios Funcao fisica, Desempenho fisico, dor fisica e Saide em geral da SF -26. Existe ainda
alguma diferenga significativa, P <0.2, no dominio Sintomas da HOOS e no dominio
Desempenho emocional da SF — 36. Os restantes dominios de ambas as escalas ndo denotam
divergéncias significativas. Ja quem ndo esteve em cuidados continuados obteve sempre, em

todos os dominios, melhores pontuagdes.

- A FISIOTERAPIA EM AMBULATORIO n3o apresenta diferenca estatistica na escala
HOOS. Manifestam significado estatistico, P <0.05, nos dominios Vitalidade e Saide mental da
SF — 36 e apenas alguma diferenca significativa P <0.2 nos dominios Funcdo fisica,
Desempenho fisico e Dor fisica da SF — 36. De resto, ndo ha evidéncia e as pontuacdes sdao
tendencialmente melhores naqueles que ndo fizeram fisioterapia em ambulatédrio,

equiparando-se apenas no dominio Sintomas da HOOS.
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A tabela 4 apresenta a interdependéncia entre o estado de saude e as carateristicas
dos pacientes nas suas varidaveis continuas. Aqui pode-se verificar algumas correlacdes

interessantes.

Relativamente a Duracdo da Artrose Antes da Cirurgia, esta ndo mostra correlacdes
com a subescala HOOS, mas mostra baixas correlacées negativas com P <0.05, nos dominios

Funcao fisica e Dor fisica, uma correlagdo mais elevada na Funcdo fisica (- 0,258).

Quanto ao Tempo desde a Cirurgia, este apresenta correlagdes positivas muito baixas
com P £0.05 no dominio ADL, da escala HOOS, e nos dominios Transicdo em saude, Fungao

fisica, Desempenho fisico e Vitalidade, da escala SF — 36.

No que se refere ao Tempo de Internamento Hospitalar, existem correlacGes com
significado estatistico em todos dominios. Assim, com um P <0.001 ha correla¢des negativas
nos dominios Dor e Sintomas da escala HOOS. Com o mesmo significado estatistico, ocorrem
correlagdes negativas nos dominios Desempenho fisico, Dor fisica, Vitalidade e Saude mental e
uma correlagdo positiva no dominio Transicdo em saude da escala SF — 36. Por fim, com um P
<0.05 ha correlagdes nos dominios AVD e Qualidade de vida da HOOS e nos dominios Fungao
fisica, Saude em geral e Desempenho emocional. Evidenciam-se aqui as correlacdes médias
obtidas em Sintomas do HOOS e em Vitalidade do SF-36 com um R acima de 0,30 e com varios

muito proximos.

Por sua vez, as carateristicas relacionadas com a frequéncia de tratamento de
fisioterapia, que incluem o Tratamento de Fisioterapia no internamento hospitalar
(dias/semana), o Tratamento de Fisioterapia no internamento em unidades de cuidados
continuados (dias/semana) e a Frequéncia do Tratamento em ambulatério, ndo obtiveram
correlagdes estatisticamente significativas. O mesmo acontece com o Tempo entre a alta e o

inicio do tratamento em ambulatoério.

No que concerne a Duragao do tratamento de fisioterapia em ambulatério, verifica-se
apenas uma correlacdo negativa, estatisticamente significativa de P <0.05 no dominio Dor
fisica da escala SF — 36, havendo, também, neste dominio uma correlacdo quase média (R —

0,264).

Relativamente ao IMC, este evidencia correlacdes com significado estatistico P <0.05

em todos dominios do SF — 36, com excec¢do dos dominios transicdo em saude e funcao fisica.
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N3do apresenta significado estatistico no HOOS. Este item tem correlacGes mais elevadas na

Dor fisica, Saude em geral e Desempenho emocional com um R superior a 0,20.

Tabela 5 — Modelos de regressao muiltipla passo a passo do Estado de Satide Especifico —

HOOS.
HOOS ) . 5
Preditores Adjusted R . R .
Subescalas Passo F df P Beta P
1 Fisioterapia no internamento 0,104 19,5 1,159 0,000 0,239 0,002
Dor
2 Mulher 0,130 12,9 2,158 0,000 -0,169 0,026
Tempo de internamento
3 . . 0,151 10,5 3,157 0,000 -0,170 0,027
hospitalar (dias)
Tempo de internamento
1 ) ) 0,106 18,9 1,159 0,000 -0,260 0,001
Sintomas hospitalar (dias)
2 Fisioterapia no Internamento 0,147 14,8 2,158 0,000 -0,236 0,002
1 Fisioterapia no Internamento 0,108 20,3 1,159 0,000 0,280 0,000
AVD
2 Mulher 0,147 14,8 2,158 0,000 -0,219 0,004
1 Artrose na anca ndo operada 0,044 8,4 1,159 0,004 -0,189 0,013
2 Mulher 0,072 7,2 2,158 0,001  -0,199 0,009
ADL Tempo desde a cirurgia
3 0,091 6,4 3,157 0,000 0,168 0,026
(semanas)
4 N&o sabe ler nem escrever 0,109 5,9 4,156 0,000 0,153 0,045
Qualidade 1 Fisioterapia no internamento 0,133 25,6 1,159 0,000 0,325 0,000
de vida 2 Mulher 0,160 162 2,158 0,000 -0,184 0,015

AVD = Actividades da vida diaria; ADL = Atividades desportivas e lazer; [ Significacdo estatistica dos modelos (todos os passos);
Beta'-Coeficientes estandardizados dos preditores incluidos no modelo final; *p. Significacdo estatistica dos preditores incluidos
no modelo final.

Se atentarmos na tabela 5 “Modelos de regressao multipla passo a passo do Estado de
Saude Especifico — HOOS” verificamos que esta apresenta os resultados dos modelos de
regressdo multipla passo a passo do HOOS. Nos modelos finais, os valores de R*Ajustado
demonstram que as carateristicas dos pacientes explicam de 10,9% a 16% da variancia das

subescalas do HOOS que passaremos a explicitar:

-A variancia na subescala Dor do HOOS é explicada em 15,1% por: Fisioterapia no
Internamento, de forma positiva; Mulher, de forma negativa; e Tempo de Internamento

hospitalar, de forma negativa.

-A variancia na subescala Sintomas do HOOS é explicada 14,7% por: Tempo de

Internamento hospitalar e Fisioterapia no Internamento, de forma negativa.
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-A variancia na subescala AVD, do HOOS, é explicada em 14,7% por: Fisioterapia no

Internamento, de forma positiva; e Mulher, de forma negativa.

- A variancia na subescala ADL, do HOQS, é explicada em 10,9% por: Artrose na anca
ndo operada, de forma negativa; Mulher, de forma negativa; Tempo desde a cirurgia

(semanas), de forma positiva; e Ndo sabe ler nem escrever, de forma positiva.

- Por ultimo, a variancia na subescala Qualidade de Vida, do HOOS, é aclarada em 16%

por: Fisioterapia no Internamento, de forma positiva; e Mulher, de forma negativa.

Analisando, por sua vez, os elementos constantes da tabela 6 “Modelos de regressao
multipla passo a passo do Estado de Saude Genérico da Anca” esta apresenta os resultados
dos modelos de regressdo multipla passo a passo do SF-36. Nos modelos finais, os valores de
Adjusted R2 demonstram que as carateristicas dos pacientes explicam de 6,6% (transicao em

saude) a 28,8% da variancia das subescalas do SF-36.

Prosseguindo com a leitura de cada variancia integrada na Tabela 6. Assim:

-A variancia na subescala Transicdo em Saude, do SF-36, é explicada em 6,8% Tempo

de Internamento hospitalar, de forma positiva.

- A variancia na subescala Funcdo fisica, do SF-36, é explicada em 20,1% por:
Fisioterapia no Internamento, de forma positiva; Duracdo da artrose antes da cirurgia, de

forma positiva; Mulher, de forma negativa; IMC de forma negativa.

- A variancia na subescala Desempenho fisico, do SF-36, é explicada em 25,2%, todos
de forma negativa, por: Mulher; Manual (profissdo); Tempo de internamento hospitalar; e

IMC.

- A variancia na subescala Dor fisica, do SF-36, é explicada em 26,5% por: Fisioterapia
no internamento, de forma positiva. E os preditores Mulher, IMC, Duragdo da artrose antes da

cirurgia e Tempo de internamento hospitalar de forma negativa.

- A variancia na subescala Saude em geral, do SF-36, é explicada em 20,8% por:
Fisioterapia no internamento, de forma positiva. J& os preditores Mulher, IMC, e Tempo de

internamento hospitalar, de forma negativa.
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Tabela 6 — Modelos de regressdao multipla passo a passo do Estado de Saude Genérico da

Anca.
Passo . Adjusted
SF-36 Subescalas Preditores 5 . R N
R F df P Beta P
Transi¢cdo em . .
id 1 Tempo de internamento hospitalar 0,068 12,6 1,159 0,001 0,271 0,001
saude
1 Fisioterapia no Internamento 0,085 158 1,159 0,000 3,459 0,001
2 Duragdo da artrose antes da cirurgia 0,159 16,1 2,158 0,000 -3,606 0,000
Fungao fisica
3 Mulher 0,185 13,1 3,157 0000 -2,521 0,013
4 IMC 0,201 11,0 4,156 0,000 -2,000 0,047
1 Mulher 0,123 23,4 1,159 0000 -0,274 0,000
2 Manual 0,178 183 2,158 0,000 -0,212 0,003
Desempenho fisico
3 Tempo de internamento hospitalar 0,217 15,8 3,157 0,000 -0,227 0,001
4 IMC 0,252 14,5 4,156 0,000 -0,199 0,004
1 Mulher 0,120 228 1,159 0,000 -0,247 0,001
2 Fisioterapia no internamento 0,166 16,9 2,158 0,000 0,184 0,013
Dor fisica 3 IMC 0,201 14,4 3,157 0,000 -0,234 0,001
4 Duragdo da artrose antes da cirurgia 0,240 13,7 4,156 0,000 -0,212 0,003
5 Tempo de internamento hospitalar 0,265 12,6 5,155 0,000 -0,179 0,013
1 Fisioterapia no internamento 0,097 181 1,159 0,000 0,187 0,015
satide em 2 Mulher 0,142 14,2 2,158 0,000 -0,224 0,002
geral 3 IMC 0,185 13,1 3,157 0,000 -0,238 0,001
4 Tempo de internamento hospitalar 0,208 11,5 4,156 0,000 -0,174 0,020
1 Mulher 0,148 289 1,159 0,000 -0,305 0,000
2 Tempo de internamento hospitalar 0,230 24,9 2,158 0,000 -0,260 0,000
Vitalidade
3 Fisioterapia no internamento 0,266 20,4 3,157 0,000 0,191 0,009
4 IMC 0,288 17,2 4,156 0,000 -0,163 0,017
1 Mulher 0,061 11,4 1,159 0001 -0,181 0,018
2 Artrose na anca ndo operada 0,104 10,3 2,158 0,000 -0,209 0,005
Fungdo Social
3 Fisioterapia no internamento 0,126 8,7 3,157 0,000 0,181 0,018
4 Direita 0,147 79 4,156 0,000 0,164 0,027
1 Mulher 0,104 19,5 1,159 0,000 -0,265 0,000
Desempenho 2 IMC 0,154 156 1,158 0,000 -0,228 0,002
Emocional 3 Fisioterapia no internamento 0,190 13,5 1,157 0,000 0,166 0,031
4 Tempo de internamento hospitalar 0,208 11,5 1,156 0,000 -0,157 0,031
1 Mulher 0,136 26,3 1,159 0,000 -0,292 ,000
2 Fisioterapia no internamento 0,214 22,8 1,158 0,000 0,230 ,002
Saude Mental
3 IMC 0234 173 1,157 0000 -0,175 ,012
4 Tempo de internamento hospitalar 0,258 149 1,56 0,000 -0,175 ,016

AVD-= Atividades da vida diaria; ADL = Atividades desportivas e lazer; P Significancia estatistica dos modelos (todos

0S passos); Beta'-Coeficientes estandardizados dos preditores incluidos no modelo final; *p_ Significancia estatistica

dos preditores incluidos no modelo final.

- A variancia na subescala Vitalidade, do SF-36, é explicitada em 28,8% por: Fisioterapia

no internamento, de forma positiva. Mas os preditores Mulher, Tempo de internamento

hospitalar e IMC, de forma negativa.
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- A variancia na subescala Funcao Social, do SF-36, é explicada em 14,7% por: Mulher;
Artrose na anca nao operada forma negativa; Fisioterapia no internamento; e Operado a anca

direita de forma positiva.

- A variancia na subescala Desempenho Emocional, do SF-36, é explicada em 20,8%
por: Fisioterapia no internamento, de forma positiva enquanto Mulher; Tempo de

internamento hospitalar e IMC, de forma negativa.

- A variancia na subescala Saude Mental, do SF-36, é explicada em 25,8% por:
Fisioterapia no internamento, de forma positiva enquanto Mulher; Tempo de internamento

hospitalar e IMC, de forma negativa.

Apds se entender uma possivel relagdo entre Fisioterapia no internamento e o Tempo
de internamento hospitalar, comparou-se a média de Tempo de internamento para os doentes
que realizaram fisioterapia no internamento com a daqueles que nao fizeram, como exposto
na tabela seguinte. Procedeu-se a uma andlise descritiva teste t de student para amostras

independentes.

Tabela 7 - Cdlculo da média de Tempo de internamento em doentes com e sem

Fisioterapia no Internamento.

Tempo de internamento hospitalar (dias)

Fisioterapia no internamento Média N Desvio Padrdo P
N3o fez fisioterapia no internamento 8,518 114 5,6993

Fez fisioterapia no internamento 5,596 47 3,5914 0,000
Total 7,665 161 5,3314

Descritiva teste t para amostras independentes. P <0.001 a negrito sublinhado

Apds uma andlise dos dados supra, observa-se que os doentes que fizeram fisioterapia
no internamento tém, em média, um tempo de internamento de 5,6 dias e, aqueles que ndo a

realizaram tém uma média de internamento de 8,5 dias.

48



5 Discussao de resultados

Este estudo permitiu obter as contribuicGes das carateristicas dos pacientes e
relaciona-las com escalas de estado genérico (SF-36) e especifico para a anca (HOOS). De uma

forma geral, estes questiondrios adequaram-se aos objetivos propostos para este estudo.

As varidveis continuas permitem apresentar algumas das carateristicas da populacao.

Na populacdo analisada, a artrose ja existia, em média, ha 5,8 anos (havendo casos de
artrose com mais de 35 anos). Este facto indica um tempo de espera muito longo, o que pode
ser bastante prejudicial para a condicdo fisica do doente porque aumenta o grau de
dependéncia funcional, a atrofia muscular, a rigidez, e, ao mesmo tempo, como se referiu na
revisdo bibliografica, pressupde um atraso significativo no seu restabelecimento, visto que “a
forca muscular é um fator determinante do qual depende a sua boa recuperacdo” (Cram, P.

2011; Barrois, B. 2007; Bitereli, R. 2011).

A cirurgia realizou-se, em média, 17,5 semanas antes da participacdo no estudo, este
dado estd conforme a programacdo do mesmo, pois a avaliacdo foi efetuada em pessoas

submetidas a PTA ha mais de trés meses e menos de seis meses (12 e 26 semanas).

O tempo médio de internamento foi de 7,5 dias. Este valor é, de acordo com a
literatura, bastante elevado porque existem vdrios estudos que apresentam um tempo de
internamento inferior (Larsen, 2008; Di Mdnaco, 2009; Doman, 2012). Verifica-se também uma
diferenga significativa na duragdo do internamento entre os hospitais onde se efetua
fisioterapia durante o internamento e os hospitais onde esta ndo se realiza. Este assunto, pela

importancia que apresenta neste contexto, sera aprofundado mais a frente.

Quanto ao tratamento de fisioterapia no internamento, apenas 47 doentes usufruiram
dele, efetuando em média 4,0 dias fisioterapia. A fisioterapia no internamento é essencial para
0 sucesso da cirurgia todavia ndo é um procedimento habitual no nosso pais. Esta é uma das
respostas que se procurava na realizacdo deste estudo, pelo que, aquando da discussao da

tabela 3 ele serd aprofundado (Larsen, 2009).

Relativamente aos cuidados continuados, os 29 doentes que estiveram nessa unidade
fizeram tratamento de fisioterapia em média 5,8 dias por semana ainda que haja varios
centros em que ha fisioterapia todos os dias da semana. Esta é também uma tendéncia que se
verifica nalguma literatura (Cram, 2011), na qual se defende o uso destas instituicdes sé em

casos de grande dependéncia funcional.
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Quanto ao IMC, constatou-se que a média do IMC é de 27,6 Kg/m?, o que indica algum
excesso de peso nos participantes da amostra. Ora, uma das comorbilidades mais referida na
literatura para o aparecimento e evolucdo da OA é a obesidade. Na verdade, ela é o fator que
mais contribui para o desgaste da protese e o mais comum nas préteses de revisdo. Nao
obstante, este dado estd dentro da normalidade do nosso pais, segundo o 22 Relatério Anual

de 2010-2011 do Registo Portugués de Artroplastias.

No que respeita ao tratamento Fisioterapia em ambulatério, somente 69 pacientes
(42,8%) o fizeram. Este dado indica que, em 161 PTA, 92 ndo fazem fisioterapia em
ambulatdrio, ou seja, a maioria. Este facto levanta a seguinte questdo: porque é que s6 42,8%
dos pacientes faz fisioterapia em ambulatdrio? A discussdo dos resultados seguintes procurara

esclarecer esta problematica.

O tempo médio até se iniciar o tratamento de fisioterapia em ambulatdrio foi de 4,4
semanas. Constatamos que como média, este tempo é exagerado, pois aos 15 dias a ferida
operatdria estd normalmente fechada. Este dado pode ser fruto, quer do tempo de espera
para a vaga na clinica de fisioterapia, quer da demora da prescricdo da fisioterapia por parte
do cirurgido. O tratamento de fisioterapia em ambulatdrio tem uma duracdo média de 7,7

semanas e uma frequéncia média de 4,5 dias por semana.

A idade média desta amostra é de 65,8 anos. Este valor estd abaixo da média para
Portugal segundo o 22 Relatério Anual de 2010-2011 do Registo Portugués de Artroplastias.
Sendo dificil encontrar uma justificacdo para esta média de idades inferior a média nacional,

pode-se especular sobre alguma justificacdo sem factos que o demonstrem.
A analise das Variaveis Categdricas permite constatar que:

- Do total da amostra (161) 50,3% (81) tem artrose na anca ndo operada, o que indica
que metade da amostra tem ja alguns sintomas dolorosos na anca contra lateral, este valor é
superior ao valor médio nacional de 18% (RPA, 2011), este pode ser o motivo para que a idade

média da amostra seja inferior a média nacional.

- Dos 161 doentes participantes na amostra, 54% foram operados a anca direita e 46%
foram operados esquerda, sendo relativamente equivalente esta proporcdo e enquadra-se

com os dados existentes para Portugal, 51% direita e 49% esquerda (RPA, 2011).

50



- 29,2% (47 individuos) efetuaram fisioterapia no internamento. Apenas 18% (29
individuos) fizeram fisioterapia em cuidados continuados e 42,9% (69 individuos) fizeram em

ambulatério.

- Ap0Os a contabilizagdo dos cuidados de fisioterapia, verificou-se que faltava 9,9 % (16
Individuos) para atingir o total da amostra. Percebeu-se entdo que esse nimero correspondia
aqueles que nao fizeram qualquer tipo de fisioterapia. Este dado ndo foi estudado
estatisticamente por constituir uma surpresa, ja que se assumiu, inicialmente, que todos os
doentes submetidos a PTA fazem algum tipo de fisioterapia, em algum momento, o que se

verificou n3o ser real.

Relativamente ao sexo, este distribuiu-se por 45,3% (73) homens e 54,7% (88)
mulheres, sendo este valor relativamente equivalente, aproximando-se nos dados nacionais,

mulheres 56% e homens 44% (RPA, 2011).

O trabalho classificado como manual representa 73,3% (118 individuos) e como nao

manual 26,7% (43 individuos).

Outro dado estranho, foi o facto de 81,4% (131 individuos) estarem economicamente

ativos. Esta percentagem é elevada, o que perspetiva uma funcionalidade elevada.

A escolarizagdo é representada por 83,9% (135 individuos), portanto, nesta amostra

ainda existe uma grande percentagem de pessoas analfabetas 16,1% (26 individuos).

Verifica-se também que 82% (132) sdo casados, ou seja, com algum tipo de apoio do

cbnjuge no domicilio.

Aplicacdo das medidas de estado de saude especifico da anca -HOQOS e estado de

saude genérico - SF-36, nos seus varios dominios (tabela 2).

A pontuacdo pode variar entre 0 e 100 em todas as subescalas do HOOS (0 é o pior e
100 o melhor valor possivel). No SF-36, a pontuacdo varia, também, entre 0 e 100 (0 é o pior e
100 o melhor valor possivel), exceto na subescala de Transicdo em Saude que varia entre 1

(melhor) e 5 (pior).

Nos dominios da HOOS (entre os 3 e os 6 meses apds a cirurgia) a pontuacdo média

obtida foi:
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Dor - 74,1 pontos: este valor indica que em muitos aspetos da vida dos individuos
estudados, a dor ja ndo era muito presente. Isto esta relacionado com o uso da anca no dia-a-
dia, em atividades como andar em varios tipos de piso, descansar em vdrias posicoes e subir
escadas. Este resultado destaca-se com a melhor pontuacao obtida na HOSS, sendo este valor

o0 mais elevado e o principal resultado da realizacao da artroplastia, portanto positivo.

Sintomas - 72,8 pontos: esta pontuacdo mostra que em alguns aspetos da vida do
doente ainda existem alguns sintomas relacionados com a anca, no entanto, é um resultado
positivo. Estes sintomas estdo relacionados com o ranger, a amplitude do movimento possivel

e a rigidez que a anca apresenta durante o dia.

AVD’s - 65,1 pontos: esta pontuacdo tem um valor positivo que adquire maior
relevancia quando associada ao facto de esta populagdo ser na sua maioria economicamente

ativa.

Atividades desportivas e lazer (ADL’s) - 41,4 pontos: este valor ja era esperado pois

esta é ainda uma fase precoce (3 a 6 meses) para a realizacdo atividades desportivas.

Qualidade de vida - 51,4 pontos: um valor que comparativamente aos anteriores

(nomeadamente Dor, Sintomas e AVD’s) se esperava maior, no entanto, é positivo.

Nos dominios do SF-36 a pontuacdo média obtida foi a seguinte:

Transicdo em saude - 2,0 pontos, este valor revela que as pessoas com PTA sentem

gue a sua saude esta a evoluir positivamente.

Funcao fisica - 48,7 pontos, desempenho fisico - 37,5 pontos e dor fisica - 56,8 pontos,
estes valores sdo relativamente baixos para a salde em geral, sendo igualmente baixos
qguando comparados com a pontuacgdo obtida, nos dominios equivalentes (dor, sintomas e

AVD), no questionario HOOS.

Saude em geral - 54,0 pontos, este valor enquadra-se nos resultados obtidos do HOOS.

Os resultados obtidos nos dominios: vitalidade - 50,1 pontos; desempenho emocional -
49,1 pontos; e saude mental - 57,2 pontos, apresentam alguma coeréncia entre eles, apesar de

parecerem baixos.

O dominio funcdo social 67,3 pontos, apresenta um valor aceitavel tendo em conta o

enquadramento e as limita¢des funcionais da condi¢do estudada.
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Na tabela 3 “Significancia das diferencas no estado de saude entre grupos baseadas
nas carateristicas dos pacientes e tratamento efetuado (161)” destacam-se a variavel
categodrica - Sexo e - Fisioterapia no Internamento Hospitalar, como as que obtiveram melhor

significado estatistico.

A diferenca da pontuacdo obtida, entre homens e mulheres, em todos os dominios de
ambos os questiondrios é sempre bastante alta (exceto Transicdo em saude — SF 36), havendo
uma diferenca compreendida entre 7,6 pontos (no dominio Sintomas — HOOS) e 21,3 pontos
(no dominio Saude mental — SF 36) a favor do homem. Esta varidvel - Sexo - obteve resultados
estatisticamente significativos com significdncias muito elevadas. Assim, os Homens
alcancaram sempre melhores pontuacgées, em todos os dominios de ambas as escalas. Com um
significancia bastante elevada, um P < 0.001, nos dominios Dor, AVD e Qualidade de vida, da
escala HOOS, e nos dominios Fungdo fisica, Desempenho fisico, Dor fisica, Saude em geral,
Vitalidade, Funcdo social, Desempenho emocional e Saude mental, da escala SF —36. Com uma
significancia ainda elevada, um P <0.05, para os dominios Sintomas e ADL da HOOS e no
dominio Transicdo em saude da SF — 36. No dominio Transicdo em saude da SF — 36 a diferenca

foi apenas de 0,30 pontos, mas com elevada significancia estatistica P < 0,05.

Os dados alcancados relativamente ao género permitem-nos inferir que os homens
beneficiam mais e obtém melhores resultados, em medi¢do de saude (Gongalves et al, 2011),
fruto da artroplastia. Esta situacdo justifica-se com facto de os homens, de uma forma geral,
terem mais facilidade em aprender a usar auxiliares de marcha, possuirem também uma maior
forca muscular, o que l|hes permite uma maior autonomia e, também por serem

habitualmente mais destemidos no desempenho de tarefas que requerem esforgo fisico.

O tipo de profissdo ndo manual obteve sempre, em todos os dominios, melhores
pontuagoes, atingindo uma diferenca de 21,3 pontos no dominio Desempenho fisico do SF 36.
O item profissdo (manual/ndo manual) teve resultados estatisticamente significativos no
dominio Sintomas da HOOS, com P <0.05, e no dominio Desempenho fisico da SF — 36 com P
<0.001. Existe ainda alguma diferenca significativa, P <0.2, nos dominios AVD’s e Qualidade de
vida da HOOS e Transicdo em saude, Funcdo fisica, Desempenho fisico, Dor fisica, Saude em
geral, Vitalidade, Desempenho emocional e Saude mental do SF-36. Os restantes dominios de
ambas as escalas ndo apresentam diferencas significativas, sendo estes Dor e ADL’'s do HOQOS,
e Funcao social do SF-36. Estes resultados sdo surpreendentes porque, ao contrdrio do que era
suposto, o tipo de profissdo manual (supostamente com melhor condicdo fisica) teve piores

resultados.
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A Situacdo profissional (ativo/ndo ativo) apresenta apenas alguma diferenca
significativa, P 0.2, no dominio Desempenho fisico do SF-36 (melhor pontuacdo para os
ativos). De resto, ndo ha evidéncia e os resultados equiparam-se e alternam-se. Este resultado
também causa admiracdo pois seria de esperar que as pessoas ativas apresentassem melhores

indices de funcionalidade.

A Escolaridade (n3o sabe ler ou escrever/sabe ler, escrever ou superior) apresenta
apenas alguma diferenca significativa, P 0.2, nos dominios AVD e ADL da escala HOOS e no de
Vitalidade da SF — 36. Além disto, ndo ha evidéncia e os resultados equiparam e alternam-se,

nao permitindo chegar a conclusado alguma.

O Estado civil ndo apresenta diferenca estatistica na escala HOOS e apenas alguma
diferenca significativa, P <0.2, nos dominios Saude em geral, Vitalidade, Desempenho
emocional e Saude mental da SF — 36. De resto, ndo ha evidéncia e os resultados equiparam-se

e alternam-se, ndo sendo concludentes.

A Anca Operada apresenta resultados estatisticamente significantes nos dominios -
Dor fisica e - Funcdo social da escala SF — 36. Apresenta alguma diferenca significativa, P <0.2,
no dominio Sintomas da HOOS e nos dominios Vitalidade e Saude mental da SF — 36. Os
resultados equiparam-se havendo uma tendéncia para os participantes que foram operados a

direita terem melhores pontuacgdes.

A existéncia ou ndo de Artrose na anca n3do operada denota resultados
estatisticamente expressivos, P <0.05, nos dominios AVD, ADL e Qualidade de vida, da HOQS, e
nos dominios Funcgdo fisica, Dor fisica, Saide em geral, Vitalidade e Fun¢do social, da SF — 36.
Existe alguma diferenca significativa, P <0.2, no dominio Dor da HOOS e Saude Mental da SF —
36. De resto, a diferenga ndo tem significado estatistico. As pontuagdes alcangadas sdo sempre

melhores quando ndo existe artrose na anca ndo operada.

Fazer Fisioterapia no Internamento Hospitalar revela sempre resultados
estatisticamente significativos em todos os dominios, exceto no dominio ADL - HOOS. Aqueles
que fizeram fisioterapia, apresentam sempre melhores pontuacdes, em todos os dominios de
ambas as escalas, obtendo um P < 0.001 nos dominios Dor (sim 83,3 vs ndo 70,2 pontos),
Sintomas (81,3 vs 69,2), AVD (75,4 vs 60,8) e Qualidade de vida (66,2 vs 45,2), da escala HOQOS,
e nos dominios Funcdo fisica (60,4 vs 43,9), Desempenho fisico (50,9 vs 31,9), Dor fisica (69,1
vs 51,7), Saude em geral (63,6 vs 49,9), Vitalidade (63,6 vs 41,5), Desempenho emocional (64,0

vs 43,0) e Saude mental (73,5 vs 50,4), da escala SF — 36. Obtiveram ainda um P <0.05 nos
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dominios Transicdo em saude (1,76 vs 2,07) e Funcdo social (76,9 vs 63,4) da SF — 36. Apenas
houve um P <0.2 no dominio ADL (47,5 vs 38,9) da HOOS.

Estes resultados permitem-nos concluir que fazer Fisioterapia no internamento apds
PTA, potencia a recuperacao do doente e que se reflete também no dominio Transicdo em
saude, demonstra-se que o paciente indica ter menos Dor, menos Sintomas, melhor
desempenho nas AVD e ADL, melhor Qualidade de vida, melhor Funcado fisica, melhor
Desempenho fisico, menos Dor fisica, melhor Saiide em geral, mais Vitalidade, melhor Funcdo
social, melhor Desempenho emocional e melhor Saide mental. Fazer fisioterapia no
internamento apresenta ainda as melhores pontuacGes obtidas, nos varios dominios de ambos
0s questionarios, para a maioria (exceto no dominio ADL da HOOS e desempenho fisico do SF
36) das caracteristicas avaliadas. Este resultado aproxima-se das revelagGes claras de Larsen, K.

(2008) sobre as evidéncias apresentadas no seu ensaio clinico randomizado.

Como se pode confirmar pelos dados apresentados e em resposta a algumas das
hipdteses colocadas no inicio deste trabalho, a Fisioterapia no internamento pds-operatério de

PTA é fundamental para a melhor recuperacdo do doente.

Quem ndo esteve em cuidados continuados obteve sempre, em todos os dominios,
melhores pontuacdes. Jd quem esteve em Internamento em unidades de cuidados
continuados atingiu resultados estatisticamente significativos, P <0.001, nos dominios
Vitalidade e Saude mental da SF — 36. Obteve um P <0.05 nos dominios Dor, AVD, ADL e
Qualidade de Vida da HOOS e nos dominios Funcgdo fisica, Desempenho fisico, dor fisica e
Saude em geral da SF -26. Existe ainda alguma diferenca significativa, P <0.2, no dominio
Sintomas da HOOS e no dominio Desempenho emocional da SF — 36. Os restantes dominios de

ambas as escalas ndo apresentam disparidades significativas.

Estes dados indicam que os doentes que fizeram PTA e estiveram internados em
cuidados continuados apresentam sempre piores resultados, comparados com os que nao
estiveram em cuidados continuados, em ambos os questionarios. Isto dever-se-a ao facto de,
no momento da alta, os doentes com piores condi¢des clinicas carecerem de cuidados
especificos de continuidade, porque, provavelmente, tiveram um pds-operatdrio mais
complicado, com mais défices funcionais e, como verificado nas pontuacées, pior Saude

mental e Vitalidade.

Os participantes que fizeram Fisioterapia em Ambulatério ndo apresentam diferenca

estatistica na escala HOOS. Mostram significado estatistico, P £0.05, nos dominios Vitalidade e
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Saude mental da SF — 36 e apenas alguma diferenca significativa P 0.2 nos dominios Funcdo
fisica, Desempenho fisico e Dor fisica da SF — 36. De resto, ndo hd evidéncia e as pontuacdes
sdo tendencialmente melhores nos que ndo fazem fisioterapia em ambulatério, so se

equiparando no dominio Sintomas da HOOS.

Estes resultados revelam ndo haver vantagens significativas para os doentes que
fizeram fisioterapia em ambulatério, mas, tal como com o internamento em cuidados
continuados, os resultados devem ser interpretados de outro modo. Esta situagdo verifica-se
devido aos critérios médicos para prescricdo de fisioterapia se basearem na condi¢do do
doente no momento da consulta de seguimento pds alta hospitalar. Isto leva a que apenas
facam fisioterapia, em ambulatério, os doentes que necessitam de melhorar a sua condigdo
clinica e funcional relacionada com a PTA. Portanto, provavelmente estes doentes tinham

piores indicadores de salde e fungdo antes de iniciarem fisioterapia em ambulatério.

Os dados da tabela 4 representam a correlagdo entre o estado de saude e
caracteristicas dos pacientes nas suas varidveis continuas e exibem algumas correlacdes

curiosas.

A Duracdo da Artrose Antes da Cirurgia ndo apresenta correlagées com a escala HOOS,
mas apresenta correlagdes negativas, R= -0,258, no dominio Funcdo fisica e P <0.05 no
dominio Dor fisica. Neste caso, o facto de na maioria dos dominios a pontuacdo ser negativa
indica que, quanto mais tempo durou a artrose, pior foi a pontuacao obtida. Por conseguinte,
uma correlacdo negativa que nos leva a deduzir que quanto mais longa for a duracdo da

artrose pior é o progndstico para o doente.

O Tempo Desde a Cirurgia apresenta correlagdes positivas, no entanto pequenas (R <
0,30), com P <0.05 no dominio ADL, da escala HOQS, e nos dominios Transicdo em saude
(correlagdo negativa), Fungao fisica, Desempenho fisico e Vitalidade, da escala SF — 36. Este
resultado demonstra que quanto mais tempo distou da cirurgia melhores foram os resultados,
embora isto ndo seja totalmente evidente do ponto de vista cientifico. A transicdo em saude,
com resultado negativo, como tem leitura inversa (5 pior e 1 melhor), indica que com o passar

do tempo as pessoas se vao sentindo melhor.

O Tempo de Internamento Hospitalar apresenta correlagdes com significado estatistico
em todos dominios. Com um P <0.001 ha correlagdes médias (R>0,30) negativas nos dominios
Sintomas da escala HOOS (R= -0,326) e Vitalidade (R= -0,348) da escala SF — 36. Correlacdo

pequena, mas positiva ho dominio Transicdo em saude (R=0,271). Apesar de pequenas as
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correlagbes existentes nos outros dominios sdo negativas e na sua maioria aproximam-se de
correlacdo média. Estes resultados atestam de forma evidente que quanto menor for o tempo

de internamento maior a correlacdo com as melhores pontuacdes obtidas.

As carateristicas relacionadas com a frequéncia de tratamento de fisioterapia, que sao
Tratamento de Fisioterapia no internamento hospitalar (dias/semana), Tratamento de
Fisioterapia no internamento em unidades de cuidados continuados (dias/semana) e
Frequéncia do Tratamento em ambulatério, ndo alcancaram correlagdes estatisticamente

significativas e o mesmo acontece com o Tempo entre a alta e o inicio do tratamento.

A Duracdo do tratamento de fisioterapia em ambulatério teve apenas uma pequena
correlagdo (R=-0,264) estatisticamente significativa de P <0.05 no dominio Dor fisica da escala
SF — 36 e de forma negativa, podendo ser efetivamente a dor o motivo para prolongar o

tratamento de fisioterapia.

O IMC apresenta correlagdes negativas pequenas com significado estatistico P <0.05
em todos dominios do SF — 36, com excecdo do dominio transicdo em saude e ndo manifesta
significado estatistico no HOOS. Sendo o HOOS um questiondrio especifico para a anca, isto
significa que a anca ndo é o motivo principal para os resultados obtidos no questionario SF-36,

podendo entdo deduzir-se que quanto mais elevado o IMC pior serdo os resultados em saude.

Ao analisar os dados constantes na tabela 5 que apresenta os resultados dos modelos
de regressao multipla passo a passo do HOOS, verifica-se que nos modelos finais as

carateristicas dos pacientes explicam entre 10,9% e 16% da variancia das subescalas do HOOS.

Fisioterapia no Internamento explica, de forma positiva, entre 10,4% e 14,7% da
variancia nas subescalas Dor, Sintomas, AVD e Qualidade de vida do HOOS, evidenciando de
forma clara que o facto de os doentes efetuarem Fisioterapia no internamento faz com que
tenham melhores pontua¢des nas condi¢cdes clinicas compreendidas nestas subescalas.
Conclui-se pois que a Fisioterapia no internamento é um preditor da melhor recuperagdo apés

uma artroplastia da anca.

Tempo de internamento hospitalar explica, de forma negativa, a variancia na subescala
Dor e Sintomas, do HOQOS, o que revela que quanto menor for o tempo de internamento
melhor é o resultado nas condicdes clinicas compreendidas nestas subescalas. Quando
analisado, individualmente, este dado ndo parece ter forca como um preditor da melhor

recuperacdo, no entanto, ao associa-lo a Fisioterapia no internamento (que tem uma média

57



inferior de dias de internamento), ambos ganham mais forca, explicando cerca de 25% da

variancia em ambos os dominios.

Mulher explica, de forma negativa, entre 7,2% e 16% da variancia nas subescalas Dor,
AVD, ADL e Qualidade de vida do HOQS, o que indica que as mulheres tém piores pontuacdes
nas condic¢des clinicas compreendidas nestas subescalas. Conclusdo: o facto de ser mulher é

um preditor de pior recuperagao apds colocagao de PTA.

A variancia na subescala ADL do HOQS, é explicada em 10,9% por Artrose na anca ndo
operada de forma negativa, Mulher de forma negativa, Tempo desde a cirurgia (semanas) de
forma positiva e Ndo sabe ler nem escrever de forma positiva. Tal como seria de esperar nas
ADL, tendo em conta os resultados anteriores, as mulheres e os doentes com artrose na anca
ndo operada sdo os mais limitados, enquanto os que foram operados hd mais tempo ja
possuem mais capacidades e menos limitagdes em atividades mais exigentes. E dificil de

explicar a variancia dos doentes que ndo sabem ler nem escrever neste dominio da HOOS.

Na analise da tabela 6, que expde os resultados dos modelos de regressdao multipla
passo a passo do SF-36, averigua-se que, nos modelos finais, os valores de R’ Ajustado

explicam de 6,6% (transicdo em saude) a 28,8% da variancia das subescalas do SF-36.

A varidncia na subescala Transicdo em Saude, do SF-36, é explicada em 6,8% pelo
Tempo de internamento hospitalar, de forma positiva, o que revela que quanto maior for o

tempo de internamento pior é a percec¢do da evolugao da saude por parte do doente.

Os oito dominios do SF-36 sdo explicados, na sua variancia, maioritariamente por
apenas quatro fatores: Tempo de internamento hospitalar; Fisioterapia no Internamento;

Mulher; e IMC.

A Fisioterapia no internamento explica, de forma positiva, a variancia de sete dominios
do SF-36 e apenas o Desempenho Fisico ndo é, por este, esclarecido. Pelo que se conclui, de
forma muito clara, que a Fisioterapia no internamento é um preditor, muito consistente, do

melhor estado de saide na amostra recolhida.

Mulher explica, de forma negativa, a variancia de oito dominios do SF-36, o que indica

qgue as mulheres tém piores resultados apds artroplastia, como ja antes se havia referido.

O IMC explicita, de forma negativa, a varidncia de sete dominios do SF-36, mostrando

que quanto maior o IMC pior serd o impacto para a saude em geral. Este dado seria também

58



espectavel reforcando o seu valor preditivo para o estado de saude genérico, tal como ja o é

para a populacdo em geral.

O Tempo de internamento hospitalar explana, de forma negativa, a variancia de seis
dominios do SF-36, indicando que os doentes que tiveram menos dias de internamento
apresentaram um melhor estado de saude. Tal demonstra que ha um beneficio claro em

reduzir o tempo de internamento hospitalar.

A Duracdo da OA explica, de forma negativa, a variancia de dois dominios do SF-36.
Embora menos consistente, este dado, revela que as pessoas que tinham OA ha mais tempo

tém piores resultados na medi¢do do estado de saude, algo que ja se referiu anteriormente.

Ter uma profissdo classificada como Manual explica, de forma negativa, a variancia de
um dominio, Desempenho fisico, do SF-36, provando pior desempenho fisico por parte destes

doentes.

Pela suposicdo de uma possivel relagdo entre Fisioterapia no internamento e o Tempo
de internamento hospitalar, calculou-se a média de Tempo de internamento para os doentes
gue fizeram Fisioterapia no internamento e para aqueles que ndo realizaram. Verificou-se que
os doentes que fizeram fisioterapia no internamento tém (P=0,000), em média, um tempo de
internamento de 5,6 dias, enquanto os doentes que nao realizaram, tém um tempo médio de
internamento de 8,5 dias, o que é revelador de que a fisioterapia no internamento contribui

para uma reducdo do tempo de internamento, conforme documenta Larsen, 2009.

7

No HOOQS, o principal preditor do melhor estado de saude da anca é a realizacao
fisioterapia no internamento. Pelo contrdrio os preditores para o pior estado de saude da anca
sdo: ser mulher e ter mais tempo de internamento hospitalar. Destes, o Unico fator

independente e passivel de ser modificado é fazer fisioterapia no internamento.

No SF-36, o principal preditor do melhor estado de saude é, também, a realizacdo
fisioterapia no internamento. Enquanto os preditores do pior estado de saude sdo: ter mais
tempo de internamento hospitalar, ser mulher e ter o IMC elevado. Assim sendo, sé
fisioterapia no internamento se apresenta como a caracteristica com efeitos benéficos mais

importantes para o doente.

Esta amostra permitiu alcancar, na sua generalidade, os objetivos propostos para este

estudo nomeadamente: a identificacdo de alguns fatores preditivos de estado de salde, a
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relacdo entre as carateristicas pessoais e o estado de saude, a caraterizacdao dos tratamentos

de fisioterapia e a relacdo da fisioterapia no internamento com o momento da alta.

No entanto, ndao foi possivel perceber a correlacdo existente entre os varios
tratamentos de fisioterapia. Igualmente, ndo foi possivel esclarecer o motivo por que alguns

doentes ndo efetuaram nenhum tratamento de fisioterapia.

Algumas das limitacGes deste estudo residem na limitacdo da recolha inicial dos dados
que sé abrangeu os doentes que se dirigiram ao local do estudo, também a ndo comparéncia
dos participantes foi muito elevada, o que fez com que este estudo se prolongasse por mais

tempo do que o esperado.

Uma das limitagdes deste estudo refere-se a algumas faltas no questionario inicial que
nao incluiu certas questdes como: quem efetuou os ensinos de AVD’s no internamento, quais
as comorbilidades associadas, quem, no momento da recolha dos dados, ainda usava
canadianas e questdes médicas sobre o tipo de abordagem cirurgica e sobre os critérios para a

prescricdo de fisioterapia.

As questOes atras referidas constituirdo propostas de estudo para projetos futuros,
podendo-se ainda estudar o impacto econdmico da fisioterapia na PTA em questées como o
internamento, diminuicdo de gastos com saude durante recuperacgao clinica, retorno a vida
ativa e a qualidade de vida adquirida. E a assertividade da fisioterapia que podera fazer a

diferenca apds a cirurgia.

Desta forma, a investigacdo cientifica nesta area, em Portugal, deve centrar-se na
procura do momento ideal de atuacdo, nos protocolos de reabilitacgdo adequados,
funcionalmente mais eficazes e com a mais precoce aquisicdo de qualidade de vida para o

paciente.

Recomenda-se que se avalie o impacto econdmico de um bom programa de
reabilitacdo em internamento apds a PTA pois os resultados assim o indicam, havendo
bibliografia (Larsen, 2009) que sugere muito bons resultados e uma poupancga importante para
o sistema de saude. Pois perante o aumento do custo de vida e da saude exige-se cada vez

mais uma pratica profissional eficiente e adequada as necessidades das pessoas.

Recomenda-se, também, que em futuras investigacGes se avalie o estado de saude no
inicio e no final do tratamento completo de fisioterapia em ambulatdrio, visto que é essencial

esclarecer os ganhos em saude neste momento de atuacao.
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6 Conclusao

Verifica-se com grande significado estatistico que os homens e os pacientes que fazem
fisioterapia no internamento tém melhores resultados nas pontua¢des do HOOS e SF-36. Os
doentes com menor tempo de internamento hospitalar e IMC mais baixo tém também

melhores pontuacdes.

Os preditores de melhores resultados na HOOS sdo fazer fisioterapia no internamento
(explica 4 dominios, em 5 possiveis) e menor tempo de internamento (2 dominios). O preditor
de piores resultados é ser mulher (4 dominios em 5). Os preditores de melhores resultados na
SF-36 sdo fazer fisioterapia no internamento (7 dominios, em 9) e menor tempo de
internamento (7 dominios, em 9). Os preditores de piores resultados sdo ser mulher (8
dominios em, 9) e IMC elevado (7dominios, em 9). Portanto das caracteristicas estudadas, as
que sdo preditivas do estado de saude apds PTA sao, fisioterapia no internamento, menor

tempo de internamento, mulher e IMC elevado.

Desta forma, verifica-se que sé a fisioterapia no internamento se apresenta como um
fator independente passivel de ser modificado e como a caracteristica clinica estudada com
efeitos benéficos mais importantes para o doente. O tempo de internamento depende do

estado do doente para ter alta hospitalar, por isso ndo é modificavel.

Os resultados obtidos permitem concluir que a realizacdo da fisioterapia durante o
internamento reduz o tempo de internamento, potenciando os ganhos em saude, em
funcionalidade e em qualidade de vida. Pode-se ainda inferir que é possivel reduzir os gastos

envolvidos nesta cirurgia, aumentando a sua eficacia e o beneficio para o paciente.

Esta investigacdo indica que a realizacdo da fisioterapia no internamento apds PTA é

mais eficaz, pertinente e indispensavel pois potencia a recuperacao clinica do doente.

Recomenda-se a implementacdo da fisioterapia em internamento como rotina didria

no pos-operatodrio imediato de PTA.
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