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RESUMO

CARACTERIZACAO DA PRATICA DA FISIOTERAPIA EM INDIVIDUOS
SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA E RESULTADOS OBTIDOS AO
NIVEL DA DOR, FUNCIONALIDADE E QUALIDADE DE VIDA

ESTUDO DE SERIE DE CASOS

Maria Jo&o Sousa, Eduardo Cruz
PALAVRAS-CHAVE: Artroplastia da anca, Fisioterapia, Protese da anca

Introducéo: A osteoartrose € mundialmente a patologia musculo-esquelética mais
comum e um importante problema de saude publica. Em Portugal, é a principal causa de
incapacidade da pessoa idosa. Em algumas situacgdes, o processo degenerativo articular evolui
até a destruicdo da cartilagem, tornando-se imprescindivel a intervencdo cirurgica. A
artroplastia total da anca é uma das reconstru¢Bes cirlrgicas mais comuns, tendo sido
registadas em 2011, 6092 Artroplastias da anca em Portugal. Com o aumento da esperanca
média de vida nos paises desenvolvidos, prevé-se um maior recurso a proteses da anca. Pela
instabilidade articular e fraqueza muscular desenvolvida apds a cirurgia, a prescricdo de
exercicio e a referenciacdo para a Fisioterapia sdo procedimentos de rotina apds a realizagdo
de artroplastia da anca. O tipo de intervencdo, duracéo e frequéncia ndo é consensual e nao
existem estudos que o descrevam de forma detalhada. Objectivo: O presente estudo pretende
descrever de forma detalhada a pratica da Fisioterapia em individuos submetidos a artroplastia
total da anca e os resultados obtidos ao nivel da dor, funcionalidade e qualidade de vida.
Metodologia: Foi realizado um Estudo de Série de Casos que contou com a participacdo de
15 individuos, submetidos a atroplastia total da anca, que aceitaram participar livremente no
estudo e cumpriram os critérios de inclusdo. Os participantes realizaram um programa de
intervencdo de Fisioterapia, baseada no protocolo construido pela equipa de fisioterapeutas do
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca. Como pré-requisito os individuos tinham de
saber ler e escrever, ter idade superior a 18 anos e ser submetidos a intervencdo de
Fisioterapia apenas nesta instituicdo. A recolha de dados realizou-se em quatro fases distintas:
0 primeiro momento corresponde a primeira sessao de Fisioterapia em regime de Ambulatério
(TO), o segundo momento, seis semanas depois (T1), o terceiro, doze semanas apds o inicio
da Fisioterapia em ambulatério (T2) e o ultimo, 24 semanas apds 0 inicio da intervencdo de
Fisioterapia, num periodo follow-up (T3) por entrevista telefonica. Foram recolhidos dados de
caracterizacdo socio-demografica e clinica da populagéo através de questionario proprio. A
intensidade da dor foi medida através da Escala Numérica de Dor (END), a funcionalidade a
partir da Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), a
qualidade de vida através da Short Form Health Survey 12-item Questionaire (SF-12) e a
percecdo de melhoria a partir da Patient Global Impression of Change Scale (PGIC).
Resultados: Com esta intervencédo, observou-se uma diminui¢cdo ou mesmo desaparecimento
da intensidade da dor (END) desde o inicio (TO) até as 24 semanas depois da cirurgia (T3). A
incapacidade funcional (WOMAC) diminuiu em média 31% e a média da qualidade de vida
aumentou de 29,9 para 42,8 pontos na componente fisica e de 38,7 para 45,7 pontos na
componente psicologica do SF-12 desde TO a T3. Todos 0s pacientes reportaram uma
mudanca clinicamente importante na percecdo de melhoria em T2 (PGIC-PT). Concluséo: Os
resultados do estudo sugerem que a aplicacdo do protocolo de intervencdo de Fisioterapia do
HFF proporciona melhorias ao nivel da dor, funcionalidade e qualidade de vida dos pacientes,
sendo essas melhorias percecionadas pelos individuos submetidos a artroplastia total da anca.



ABSTRACT

DESCRIPTION OF THE PHYSICAL THERAPY INTERVENTION IN SUBJECTS AFTER
HIP ARTHROPLASTY, AND THEIR RESULTS ON PAIN, FUNCTIONAL ACTIVITY
AND LIFE QUALITY

CASE SERIES REPORT

Maria Jodo Sousa, Eduardo Cruz

KEYWORDS: Hip arthroplasty, Physical therapy, Hip prosthesis

Introduction: Osteoarthritis is the most frequent musculoskeletal disease and a major public
health problem. In Portugal is the leading cause of disability in the elderly. In some situations,
the joint degenerative process progresses to cartilage destruction, and surgery is the only
treatment option. Total hip arthroplasty (THA) is a common procedure in orthopedic practice.
In 2011, a total of 6092 primary THA were performed in Portugal. Because of the increase in
life expectancy in developed countries, the demand for total joint arthroplasties has been
steadily increasing. By joint instability and muscle weakness developed after surgery,
exercise prescription and referral for physical therapy are routine procedures after performing
hip arthroplasty. Exercise therapy varied greatly in type and timing and there is no studies
with detailed intervention programs. Objective: The aim of this study was to describe clinical
practice and the results of physical therapy intervention in pain, function and life quality, on
patients with hip arthroplasty. Methodology: A case series report with a sample of 15 patients
refered to physical therapy in Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, that fulfilled the
pre-established inclusion criteria and agreed to freely participate on it. As inclusion criteria
patients should know how to read and write, be older than 18 years old and perform physical
therapy intervention only in this institution. Patients were evaluated in four pre-defined
moments: in the first session of physiotherapy (T0) and at 6 (T1), 12 (T2) and 24 (T3) weeks
after surgery. The results obtained after physiotherapy intervention were described at the level
of pain, assessed by Numerical Rating Scale (NRS), functional disability, measured by
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), life quality,
assessed by Short Form Health Survey 12-item Questionaire (SF-12) and global perception of
change, measured through Patient Global Impression of Change Scale (PGIC). Subsequently,
it was proceeded the social-demographic and clinical characterization of the sample, assed by
a questionaire. Results: It was found that there was an improvement of pain over the 24
weeks in Numerical Rating Scale. Functional disability decreased 31% over the 24 weeks,
assessed by WOMAC and the average of quality life increased from 29,9 to 42,8 points in
physical component and 38,7 to 45,7 points in mental component, assessed by SF-12. All
patients showed a clinical important improvement in global perception of change in the end of
physical therapy (T2). Conclusion: The results of this study suggest that HFF physical
therapy intervention protocol provides improvements in terms of pain, functional disability
and quality of life in subjects after hip arthroplasty.
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1. Introducéao

A Osteoatrose (OA) € a principal patologia da anca e pode ser definida como uma
doenca articular resultante da faléncia de varios processos de reparacdo face a mdultiplas
agresstes e lesGes sofridas pela articulagdo. A OA € a patologia musculo-esquelética
mundialmente mais comum e um importante problema de saude publica (DGS, 2004). Em
Portugal, é a principal causa de incapacidade da pessoa idosa (Pereira, Ramos e Branco,
2014). Em algumas situacdes, o0 processo degenerativo articular evolui até a destruicdo da

cartilagem, tornando-se imprescindivel a intervencéo cirurgica (Jones et al, 2005).

A artroplastia total da anca consiste na substituicdo da superficie articular do acetabulo
por um material semi-esférico concavo em polietileno ou em liga metélica e na remocédo da
cabeca femoral artritica, que é por sua vez substituida por uma componente esférica metalica
e a haste que se fixa no canal medular. A artroplastia total da anca é uma das reconstrucdes
cirargicas mais comum (Huo e tal, 2008), verificando-se cerca de 52,000 procedimentos
cirurgicos deste tipo realizados por ano nos Estados Unidos da América (Ritterman e Rubin,
2013). Segundo o Registo Portugués de artroplastias, em 2011, foram registadas 6092

Artroplastias da anca em Portugal.

Pela instabilidade articular e fraqueza muscular desenvolvidas apds a realizacdo de
artroplastia da anca, a referenciacdo para a Fisioterapia e a prescricdo de exercicio sdo
procedimentos de rotina apds a realizacdo de artroplastia da anca (Ritterman e Rubin, 2013).
No entanto, o tipo de intervencdo, duracdo e frequéncia ndo é consensual e ndo existem
estudos que o descrevam de forma detalhada. O tipo de actividades descritas na literatura
varia entre programas de exercicios autbnomos sem acompanhamento, com acompanhamento,
exercicios em casa com fisioterapeuta (Jan et al, 2004; Mikkelsen et al, 2012), reabilitacdo na
comunidade, fisioterapia individualizada em ambulatério (Liebs et al, 2012; Maxey e
Magnusson, 2007; Smith et al 2008; Stockton et al, 2009;) e fisioterapia ou em grupo ou
pequenas classes (Heiberg, 2012; Husby et al, 2009; Mikkelsen et al, 2012).

Desta forma, o presente estudo pretende descrever, de forma detalhada, a pratica da
Fisioterapia em individuos submetidos a artroplastia total da anca e os resultados obtidos ao
nivel da dor, funcionalidade e qualidade de vida nos mesmos. Pretendeu-se de igual forma
caracterizar socio-demogréfica e clinicamente esta populacdo, uma vez que fatores como a
idade, género, co-morbilidades, expetativas, entre outros, parecem ter influéncia nos outcomes
(Nilsdotter et al, 2003).



Procede-se assim ao estudo de 15 individuos submetidos a Artroplastia Total da Anca,
no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, expostos a Fisioterapia em regime de
ambulatorio, segundo um protocolo realizado pelos membros da mesma instituicdo. Estes
foram avaliados no inicio da intervencdo da Fisioterapia, seis semanas depois, no final da
intervencdo (12 semanas depois) e num periodo follow-up, trés meses apds o término da

Fisioterapia.

Este trabalho esta dividido por capitulos, iniciando-se com a reviséo da literatura onde
é feita a exposicdo da dimensao do problema relativa a osteoatrose e artroplastia total da anca
e onde é referida a pratica da Fisioterapia com base na evidéncia atual. De seguida, no
capitulo da Metodologia, é descrito o objectivo, tipo de estudo realizado, recrutamento da
amostra, instrumentos de avaliacdo, intervencdo e procedimentos. Posteriormente, sdo
apresentados os resultados dos outcomes estudados e seguidamente a sua discussdo. Na

conclusdo do trabalho, salienta-se a necessidade de mais estudos sobre o tema em analise.



2. Revisao da Literatura

2.1. Dados Epidemioldgicos

A osteoartrose (OA) é a principal patologia da anca e pode ser definida como uma
doenga articular, resultante da faléncia de varios processos de reparagdo face a multiplas
agressdes e lesbes sofridas pela articulacdo. Do ponto de vista anatomopatoldgico, ha
destruicdo focal da cartilagem e reacdo do 0sso subcondral, mas o processo envolve,
globalmente, toda a articulagéo, incluindo a cépsula, a sinovial, os ligamentos e os musculos
adjacentes (DGS, 2004). Clinicamente manifesta-se por dor na articulagdo durante a
atividade, rigidez apds periodos de inatividade, limitacdo na amplitude de movimento, marcha
claudicante, aparecimento de contraturas musculares, atrofia muscular, crepitacdo da
articulacdo, aquando do movimento, aumento do tamanho das articulacdes e formacdo de

protuberancias 0sseas (Passias e Bono, 2006; Neumann, 2002).

A osteoatrose é mundialmente a patologia musculo-esquelética mais comum e um
importante problema de saude publica. As estimativas variam de acordo com o tipo de
articulacdo afetada e as caracteristicas da populacdo estudada. A prevaléncia de osteoartrose

na anca varia entre 0,9% na Grécia e 23% na Croacia (Pereira, Ramos e Branco, 2014).

Em Portugal, a osteoartrose é a principal causa de incapacidade da pessoa idosa.
Segundo dados do Instituo Nacional Dr. Ricardo Jorge, 24% da populacdo sofre de uma

doenca reumatica. Em particular, 6% sofre de osteoartrose (Pereira, Ramos e Branco, 2014).

Relativamente a prevaléncia em Portugal, de acordo com a Direccdo Geral de Salde
(2004), aproximadamente 1,3% sofre osteoartrose da anca (Pereira, Ramos e Branco, 2014).

A prevaléncia da osteoartrose aumenta com a idade, de 7% entre os individuos de 65-
70 anos e 11,2% entre aqueles com 80 ou mais (Marx e tal, 2006). A incidéncia desta
patologia € mais evidente em mulheres entre 0s 65 e 0s 74 anos e nos homens, a partir dos 65

anos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, 25% dos individuos afetados tem idade
superior a 65 anos (Breedveld, 2004). A sua prevaléncia varia de acordo com o tipo de
populacdo em estudo e os critérios adotados. Estima-se que varia entre 3% a 6% nos europeus
e nos americanos com descendéncia europeia com patologia sintomatica, sendo inferior nos
individuos sem descendéncia europeia e bastante superior quando diagnosticada

imagiologicamente numa fase pré-clinica (Di Monaco e Cadtiglioni, 2013).



Em Portugal, estima-se que acima dos 18 anos, 5,5% da populagdo com OA da anca
sejam homens e 7,4% mulheres. Outro dado interessante aponta para o facto de 54,8% dos
homens e 24,5% das mulheres apresentarem sinais imagiolégicos de osteoartrose da anca, dos
quais 2,4% dos homens e 2,2% das mulheres apresentam sintomas da doenca (Pereira, Ramos
e Branco, 2014).

Os fatores de risco podem dividir-se em ndo modificaveis e potencialmente
modificaveis. Entre os primeiros, estdo a idade, sendo muito clara a associacdo de OA com 0
envelhecimento, a raca, em certas localizacbes de OA, o sexo, sendo mais frequente nas

mulheres, as doengas metabdlicas ou enddcrinas e as artropatias inflamatorias (DGS, 2004).

Mais importantes sdo os fatores de risco modificdveis como a obesidade, 0s
traumatismos major sobre a articulacdo e a sobrecarga articular resultante de atividades
profissionais ou de lazer, as alteracbes anatdmicas, a diminuicdo da forca do quadricipite

(para a gonartrose) e os defeitos propriocetivos (DGS, 2004).

A populagdo com risco acrescido € constituida, sobretudo, pelas pessoas idosas, em
particular do sexo feminino, os obesos, 0s que tém as suas articulacdes sujeitas a sobrecarga
devido a profissdo ou por motivos desportivos, os que tém alteracdes anatdmicas que afetam a
normal biomecénica articular e os que sofrem de outras doengas articulares e 0sseas,

incluindo os traumatismos (DGS, 2004).

2.2. Tratamento cirurgico da OA

No que diz respeito ao tratamento da osteoartrose, deve ser equacionado antes da
opcao cirdrgica, o tratamento conservador. Este consiste no cumprimento de medicacgdo anti-
inflamatoria, reducédo de peso, fisioterapia e o0 recurso a eventuais compensacdes ortopédicas.
Em algumas situacdes, o processo degenerativo articular evolui até a destruigdo da cartilagem,
tornando-se imprescindivel a intervencéo cirurgica. Existem varios tipos de cirurgia possiveis,
entre elas a artrodese, a osteotomia, a artroplastia de recessao e a atroplastia de substituicdo
(Hall, 2001).

A realizacdo da artroplastia de substitui¢do vai depender de diversos fatores para além
do grau de deformacdo da articulagdo, tais como a dor incapacitante que ja ndo responde ao
tratamento conservador, a limitacdo da fungdo do individuo em atividades da vida diaria e

implicacdes significativas na qualidade de vida (Garbuz et al, 2006).



As artroplastias totais tém-se mostrado eficazes na melhoria da funcionalidade e
diminuicdo da dor em mais de 90% dos individuos (Pisoni et al, 2007). As principais
indicacdes para a artroplastia total sdo a osteoartrose grave, a artrite reumatoide, a necrose
avascular, artrite traumatica, alguns tipos de fraturas coxo-femorais, tumores benignos e
malignos, artrite associada a doenca de Paget, a espondilite anquilosante e a artrite
reumatoide juvenil. Destas indicacBes, a osteoartrose é o diagndstico mais frequente

associado a realizacdo de artroplastia total da anca (Passias e Bono, 2006).

A artroplastia total da anca é uma das reconstrugdes cirargicas mais comum (Huo e
tal, 2008), com cerca de 52,000 procedimentos cirurgicos deste tipo realizados por ano nos
Estados Unidos da América (Ritterman e Rubin, 2013). Segundo o Registo Portugués de

Artroplastias, em 2011, foram registadas 6092 artroplastias da anca em Portugal.

Esta consiste na substituicdo da superficie articular do acetabulo por um material semi-
esférico concavo em polietileno ou em liga metélica e na remocao da cabeca femoral artritica,
que € por sua vez substituida por uma componente esférica metalica e pela haste que se fixa

no canal medular.

Os implantes podem ser cimentados ou ndo cimentados (Ritterman e Rubin, 2013). Os
ndo cimentados tém um revestimento poroso que estimula o crescimento ésseo permitindo a
fixacdo do implante ao 0sso. Nos cimentados o material protésico fixa-se através de um
cimento. Existem vantagens e desvantagens em cada uma das duas abordagens. Os implantes
ndo cimentados tendem a ser mais dispendiosos e mais exigentes para implantar, contudo séo
mais féaceis de rever, caso falhem (Jones et al, 2005). Em geral, estes sdo utilizados em
individuos mais jovens, mais activos e em revisdes mais complicadas. No entanto, ndo € claro
qual das técnicas produz resultados mais duradouros. Em alternativa, existem modelos
hibridos que envolvem a combinagdo dos dois métodos de fixa¢do. Varios autores defendem
que o componente femoral ndo cimentado ndo deve suportar carga nas primeiras 6 semanas,
enguanto que com o componente cimentado a carga pode ser suportada imediatamente apés a
cirurgia (Ritterman e Rubin, 2013). Contudo, esta informacdo ndo é consensual entre 0s
diversos autores (Maxey e Magnusson, 2007). Ambas as abordagens tém em comum a
instabilidade articular e fragueza muscular gerada ao nivel da anca operada, como
consequéncia da incisdo cirdrgica, predispondo-a a luxacdo. E muito importante nesta fase
informar o paciente relativamente as precaucdes e cuidados a ter, assim como 0S
posicionamentos que deve evitar durante o periodo poés-cirirgico (Maxey e Magnusson,
2007).



Relativamente ao tipo de abordagem cirlrgica, existem duas possiveis, a posterolateral
e a anterolateral (Jones et al, 2005; Maxey e Magnusson, 2007; Ritterman e Rubin, 2013). Na
abordagem posterolateral, o cirurgido acede a anca no intervalo entre o grande e o medio
gluteo. Esta é considerada mais facil de realizar, contudo estd associada a elevadas
possibilidades de luxacdo posterior da anca e maior risco de lesdo do nervo ciatico,
comparativamente a abordagem anterolateral (incisdo entre o médio gluteo e o tensor da
fascia lata). Pela baixa incidéncia de luxacdo posterior da anca, a abordagem anterolateral é
muitas vezes escolhida para pacientes que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou
individuos com paralisia cerebral, pelo desequilibrio muscular e espasticidade preexistente
(Maxey e Magnusson, 2007). Contudo, esta abordagem esta associada a maior incidéncia de
formacdo 0Ossea heterotdpica, maior perda sanguinea e duracdo superior do tempo cirurgico.
Ndo ha dados suficientes que suportem a abordagem de exceléncia na realizacdo da
artroplastia total da anca em adultos com osteoartrose (Jolles e Bogoch, 2006), porém a
experiéncia do cirurgido parece ter uma influéncia superior do que as variaveis expostas.
Além disso, a equipa cirargica tem em conta diversos fatores, tais como o tipo de material
protésico disponivel, os dados da evidéncia relativos a eficacia do desempenho do material e

a0 seu custo - efetividade.

Atualmente, as proteses tém uma duracéo inferior a 20 anos, com uma elevada taxa de
sucesso ao nivel da reducdo da dor e melhoria funcional nos individuos sujeitos a este
procedimento. Com 0 progresso nas técnicas e nos materiais utilizados, a idade com indicacéao
para prétese total diminuiu, sendo atualmente admitidos individuos com 60 anos (Ritterman e
Rubin, 2013). Em individuos jovens, s se recorre a este tipo de cirurgia eletiva quando o seu
grau funcional é severamente comprometido e quando a dor é intoleravel. Nestes casos, €
necessario reforcar a impossibilidade de retomar atividades profissionais e desportivas

intensas pelo risco de luxagdo da anca (Jolles e Bogoch, 2006).

Prevé-se um aumento da colocacdo de proteses da anca associado ao sucessivo
crescimento da esperanca média de vida nos paises desenvolvidos. Por sua vez, e devido ao
aumento da percentagem de populagdo com idade superior a 65 anos e pela colocagdo de
préteses em individuos mais jovens, o nimero de revisdes de prétese devera também
aumentar (Weller e Kunz, 2007).



2.3. Intervencao da Fisioterapia em individuos ap0s artroplastia da anca

Pela instabilidade articular e fraqueza muscular desenvolvida ap6s a cirurgia, a
referenciacdo para a Fisioterapia € um procedimento de rotina apds a realizacao de artroplastia
da anca (Ritterman e Rubin, 2013). No entanto, o tipo de intervencdo, duracdo e frequéncia

n&o séo consensuais e ndo existem estudos que o descrevam de forma detalhada.

Mikkelsen et al (2012) compararam um programa de exercicios em casa com e sem
resisténcia de uma banda elastica e step, sem supervisdo em pacientes submetidos a
artroplastia da anca (N=46). Durante a sua estadia no hospital, todos os pacientes eram
instruidos relativamente aos exercicios em trés sessfes supervisionadas (em pequenas classes
de 2 a 4 pessoas) e, apds a alta, eram incentivados a realizar 10 repeticGes dos mesmos, 2
vezes por semana. Os pacientes eram igualmente instruidos para realizarem exercicio em
bicicleta e marcha apdés a alta. Para o grupo de intervencédo (ndo para o grupo de controlo), 0s
exercicios incluiam uma banda elastica como resisténcia e um programa de step para realizar
durante 4 semanas. N&o foram encontradas diferencas significativas entre os dois grupos tanto
na velocidade da marcha, como na for¢ca muscular, performance, funcéo, dor, rigidez articular,
nivel de atividade, satisfacdo e qualidade de vida as 4 e as 12 semanas. 17,4% dos pacientes
do grupo de intervencdo referiu ter problemas na realizacdo dos exercicios nao
supervisionados com a banda eléstica. Os autores ndo conseguiram tirar conclusfes

consistentes pelo tamanho da amostra (n=46).

Por sua vez, Smith et al (2009) (N=60) investigaram a efetividade da adicdo de um
programa de exercicios no leito a um programa standard de reeducacdo da marcha, iniciado
no primeiro dia de pos-operatorio. O programa standard de intervencdo era realizado
diariamente na primeira semana apds a cirurgia e incluia o treino de deitar/sentar,
sentar/levantar, treino de marcha e subir/descer degraus. Adicionalmente, o grupo de
intervencgdo realizou exercicios no leito, tais como exercicios ativos de flexdo da anca, de
flexdo plantar e dorsal da tibiotarsica e isométricos para o quadricipite e gluteos. Os
exercicios foram realizados 10 vezes na posicdo de decubito dorsal, bilateralmente, 5 vezes
por dia e 0s pacientes eram encorajados a continuar 0s exercicios até a data de alta. Ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os dois grupos. Os autores concluiram que um
programa de exercicios no leito, adicional a um treino de reeducagdo de marcha, ndo adiciona
ganhos significativos na funcao e qualidade de vida dos pacientes submetidos a artroplastia da

anca.



O estudo de Husby et al (2009) (N=24) pretendeu avaliar a efetividade do treino da
forca maxima de abdugdo da anca e leg-press adicionalmente a um programa convencional de
fisioterapia (N=12) versus um programa convencional de fisioterapia per si (N=12). Os
pacientes (N=24) foram distribuidos por 2 grupos aleatoriamente. Ambos 0S grupos
realizaram exercicios 1 h/dia, 5 dias por semana, durante 4 semanas. Todos os pacientes
realizaram exercicios de sling, com baixa resisténcia (> 12-15 repeti¢cGes) ou sem resisténcia e
exercicios aquaticos e participaram em classes educativas uma vez por semana. O grupo de
intervencdo recebeu adicionalmente, na primeira semana pdés-cirurgia, 5 sessGes de treino
durante 4 semanas. Cada sessdo consistiu num aquecimento de 10 minutos, seguido de 4
séries a 5RM de leg-press e abducdo da anca do membro inferior operado. As séries foram
intercaladas por pausas de 2 minutos. No grupo de intervencdo a 1 RM aumentou no leg press
bilateralmente (p <0.002) e no membro inferior operado separadamente (p <0.002)
comparativamente com o grupo controlo. De igual forma, 1RM dos abdutores foi superior no
membro inferior operado (p <0.002) e no membro saudavel (p <0.002). O récio de forca
desenvolvida também foi superior no grupo de intervencdo (p=.030), 5 semanas pos-cirurgia,
assim como o pico de forca (p=.053) e a eficAcia do trabalho muscular (p=.065)
comparativamente com o grupo de controlo. Os autores concluiram que o treino da forca
maxima numa fase precoce, uma semana ap0s a cirurgia, é eficiente no ganho de forca
muscular em pacientes submetidos a artroplastia da anca. Os resultados sugeriram ainda que o

leg-press, adicional ao programa convencional de fisioterapia, tem vantagens.

Da mesma forma, Suetta et al (2004) avaliou os efeitos de um programa de
fortalecimento muscular do musculo quadricipite (com banda eléstica) apds artroplastia da
anca. Os autores revelaram diversos beneficios significativos ao nivel funcéo e diminuicdo do

tempo de internamento no grupo que recebeu intervencao.

Apesar dos dois estudos referidos anteriormente terem caracteristicas diferentes no que
diz respeito a idade media dos participantes, a duracdo do tratamento, ao tipo de resisténcia
externa (aparelhos versus banda elastica) e aos musculos alvo de fortalecimento (quadricipite
e abdutores da anca versus s6 quadricipite), ambos se basearam nos principios da sobrecarga,

com aumento progressivo da intensidade e com recurso as repeticdes maximas.

E sugerido pelos mesmos autores a utilizagdo de uma resisténcia externa para
progressao nos exercicios, pois parece ser essencial na eficacia do programa de intervencao.
Por outro lado, as intervencdes ndo baseadas nos principios da sobrecarga ndo parecem

demonstrar qualquer beneficio (Di Monaco e Castiglioni, 2013).



Estes resultados sdo consistentes com os reportados no estudo de Mikkelsen et al
(2012), que apesar de ter utilizado uma banda elastica como resisténcia externa, nao realizou

um programa com progressao e ajustamento da carga e intensidade especifica para o paciente.

A falta de efetividade dos exercicios realizados no leito, sem resisténcia e sem
progressdo, referido por Smith et al (2009), vai igualmente ao encontro dos resultados de
Mikkelsen et al (2012).

Heiberg et al (2012) investigou o efeito de um programa de 12 sessdes de treino de
marcha em atividades de carga na funcdo e auto-eficacia em pacientes apds artroplastia total
da anca. Sessenta e oito participantes, 35 mulheres e 33 homens, com uma média de idades de
66 (95% intervalo de confianga 64 - 67 anos) foram distribuidos por dois grupos de forma
aleatdria: o grupo de intervencdo (N=35) e o de controlo, sem fisioterapia (N=33). Os dois
grupos foram avaliados aos 3, 5 e 12 meses apo6s a cirurgia. O grupo de intervencao participou
em 12 sessOes, 2 vezes por semana, durante trés meses. Cada sessdo tinha a duracdo de 70
minutos. Os participantes realizavam exercicios em pequenos grupos (2 a 8 pessoas). A
intervencdo tinha como objetivo o treino da funcdo neuromuscular, através da repeticdo de
diferentes tarefas e atividades (sentar/levantar, agachamentos, apoio unipodal, treino
propriocetivo em tabua de balanco, subir e descer degraus, ultrapassar obstaculos, atirar uma
bola, treino de marcha e alongamentos). O grupo controlo ndo realizou nenhuma intervencao
supervisionada, apenas foi encorajado a continuar os exercicios ensinados apos a cirurgia.
Comparativamente ao grupo controlo, observaram-se melhorias significativas para o grupo de
intervencdo aos 5 meses pos-operatdrio na prova de 6 minutos de marcha, numa média de 52
metros (95% IC, 29 - 74 metros; p<0.0001) e no teste de subir escadas com a diferenca de um
segundo (95% IC, -2 - 0 segundos; p=0.01). Também se verificaram melhorias ao nivel do
teste de marcha em figura de oito (p=0.02), indice da funcdo muscular (p=0.001), mobilidade
articular de extensdo da anca (p=0.02), na escala Harris Hip Score (p=0.05) e auto-eficacia
(p=0.04). As diferencas entre os dois grupos persistiram até aos 12 meses apos a cirurgia na
prova dos seis minutos de marcha de 52 metros (95% IC 24 - 80 metros; p<0.001) e no teste

de subir escadas de 1 segundo (95% IC, -3 - 0 segundos; p=0.05).

Os autores concluiram que um programa focado na marcha é efetivo, essencialmente
na melhoria da performance da marcha ap6s a intervengdo e um ano apos a artroplastia da

anca.



Liebs et al (2010) (N=203) avaliou a efetividade do cicloergémetro adicionado a um
programa convencional de exercicios, duas semanas apds artroplastia da anca e joelho. Foram
alocados aleatoriamente 362 pacientes em dois grupos, sendo avaliada a funcdo através da
WOMAC aos 3, 6, 12 e 24 meses pds-cirurgia.

Os dois grupos receberam um programa estandardizado que continha mobilizagao
articular, exercicios para promover o fortalecimento muscular e o retorno venoso, exercicios
de equilibrio, coordenacdo, marcha e actividades da vida diaria. O grupo de intervencao
realizou adicionalmente um programa trissemanal com cicloergémetro (resisténcia minima)
durante 3 semanas. No grupo de intervencdo, observou-se um aumento significativo na
funcdo, medido através da WOMAC, relativamente ao grupo controlo aos trés (21.6
comparativamente com 16.4 pontos, tamanho do efeito = 0.33, p = 0.046) e aos 24 meses
(14.7 comparativamente com 9.0 pontos, tamanho do efeito = 0.37, p = 0.019). Também ao
nivel de satisfacdo dos pacientes, a percentagem de “muito satisfeito” foi significativamente
superior no grupo que realizou bicicleta aos 3, 12 e 24 meses. Relativamente ao questionario
SF-36, também se verificaram ganhos significativos comparativamente ao grupo controlo aos
6 e 24 meses. As diferencas significativas no outcome primario (funcdo avaliada através da
WOMAC) excederam o limiar minimo de melhoria clinicamente importante absoluta por um
factor de 2,0. Nao houve diferengas significativas entre 0s grupos apos as artroplastias do

joelho.

Os autores concluiram que a utilizacdo do cicloergdbmetro apos artroplastia da anca é
um meio eficaz de alcangar ganhos significativa e clinicamente importantes ao nivel da
qualidade de vida e satisfacdo dos pacientes. Contudo, nao foi explicitado o nimero e duracao

das sessdes. O tempo do grupo de intervencao foi superior.

Giaquinto et al (2010) avaliou a efetividade de um programa trissemanal de
hidroterapia versus um programa de fisioterapia no solo (N=70). O programa de hidroterapia
foi realizado numa piscina especial. Os dois grupos iniciaram intervencdo no 10° dia pos-
operatorio, tendo realizado sessdes 6 vezes/semana, durante trés semanas. Cada sessdo teve a
duragéo de 40 minutos (com 20 minutos de aquecimento). Os autores encontraram melhorias
significativas na dor, rigidez e funcdo (WOMAC) para o grupo de hidroterapia,
comparativamente com o grupo controlo, relativamente a alta e follow-up aos 6 meses (p
<0.01). Os autores concluiram que a hidroterapia é recomendada para populacdo geriatrica
submetida a artroplastia da anca (média de idades era 70).
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Por seu lado, Rahman et al (2009) investigaram a efetividade de dois programas
aquaticos em comparacdo com um programa de fisioterapia no solo (N=27). Neste estudo, 0s
participantes foram alocados em trés grupos. Todos 0s grupos receberam exercicios de
fisioterapia no solo durante os 3 primeiros dias pds-operatorio e durante toda a fase de
intervencdo (do 4° ao 14° dia pds-operatério). Desde o 4° dia poOs-operatorio, cada grupo
recebeu um tipo de tratamento adicional: fisioterapia aquética, exercicios aquaticos genéricos
ou fisioterapia no solo. Ao 14° dia, ndo se encontraram diferencas significativas para nenhuma
das medidas: dor, rigidez articular, funcdo, performance, auto-eficacia, tempo de internamento
hospitalar e necessidade adicional de fisioterapia. No grupo de fisioterapia aquética, a forca
muscular dos abdutores da anca foi superior a do grupo controlo, no entanto, o ganho néo foi
estatisticamente significativo nos 27 pacientes submetidos a artroplastia total da anca (a
amostra era constituida por pacientes com artroplastia da anca e joelho). Os autores
concluiram que um programa de fisioterapia especifico para o paciente parece ter um efeito
positivo no aumento da forca da anca apds artroplastia, ndo especificamente apds artroplastia

da anca.

Os resultados conflituosos entre os dois estudos podem dever-se aos diferentes
programas de exercicios aquaticos adotados, nimero, heterogeneidade da amostra e duracéo
do programa.

Hesse et al (2003) avaliou por sua vez, a efetividade do treino com treadmill com
carga parcial comparativamente com a fisioterapia convencional em pacientes submetidos a
artroplastia da anca. Oitenta pacientes, capazes de realizar marcha com duas canadianas de
forma independente, foram alocados aleatoriamente em dois grupos: com treino treadmill
(grupo experimental) ou fisioterapia convencional (grupo controlo). No grupo experimental,
cada paciente recebeu 10 sessdes de 45 minutos de fisioterapia individualizada e treino de
treadmill com fisioterapeuta, enquanto o grupo controlo sé realizou fisioterapia
individualizada. No final do treino, os valores no Harris Score foram superiores 13,6 pontos
(p=.0001) para 0 grupo experimental, comparativamente com o grupo controlo. Para além
disso, o défice de extensdo da anca foi 6,8° inferior (p=.0001) no grupo experimental, a
simetria da marcha foi 10% melhor (p=.001), a forca muscular dos abdutores do membro
inferior afectado foi superior (com valores na escala Medical Research Council 4.24 versus
3.73; p=.0001), e amplitude da actividade do médio glateo, medida por electromiografia, foi
41.5% superior (p=.0001) a medida no grupo controlo. A velocidade da marcha néo diferiu

nos dois grupos.
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As diferengas entre grupos, para o grupo de intervencdo com treadmill persistiram aos
3 e 12 meses de follow-up. Por fim, os pacientes do grupo de intervencdo deixaram de utilizar
as canadianas como recurso mais cedo (média de 3 semanas) do que o grupo controlo (média

de 8 semanas).

As recomendacdes relativas a carga e ao timming € controversa entre 0s autores.
Segundo Maxey e Magnusson (2009), devera ser necessario um andarilho ou duas canadianas
durante 3 semanas, e uma canadiana por mais 3 semanas até que a marcha sem supervisao
seja permitida. Segundo 0s mesmos autores, estas variaveis e respectivos timmings podem
variar de acordo com a idade e as co-morbilidades do paciente. Por outro lado, Unver et al
(2004) referem no seu estudo que a realizacdo da carga total numa fase precoce promove a
melhor transferéncia para a atividade, melhora a performance na marcha, diminui o tempo de
internamento e reduz o tempo de utilizacdo de canadianas. No periodo de follow-up de trés
meses, 0 grupo que realizou carga total mais precocemente teve melhorias significativas
(p<0.05) ao nivel da fungdo, forca muscular, performance e reducéo do tempo de marcha com

canadianas.

A revisdo sistematica de Di Monaco e Castiglioni (2013) revela que a restricdo
tradicional do periodo de carga parcial de seis semanas pode ser um obstaculo para a

recuperacdo funcional.

Liebs et al (2012) investigaram o timing étimo de inicio de exercicios aquaticos na
propriocecdo, coordenacdo e forga, numa amostra de 280 pessoas. Ambos 0S grupos
realizaram exercicios aquaticos durante 30 minutos, 3 vezes por semana, apos a 5% semana
pos-operatéria. Realizavam igualmente fisioterapia no solo diariamente. Os autores nédo
encontraram diferencas significativas entre o grupo que iniciou exercicios aquaticos
precocemente (6° dia pds-operatorio) e o que iniciou num periodo tardio (14° dia pos-
operatorio), contudo, foram encontrados melhores resultados no grupo de tratamento que
iniciou exercicios aquaticos numa fase tardia. Dez pacientes do primeiro grupo e quatro do
segundo foram readmitidos no hospital nos trés (de acordo com os autores as readmissdes
podem estar relacionadas com a intervencdo em 2 casos de cada grupo). Os autores nédo
encontraram vantagens e encontraram possiveis desvantagens na realizagdo de um programa

precoce de exercicios aquaticos.

Por outro lado, Munin et al (1998) comparam dois programas de intervencdo no solo,

um iniciado numa fase precoce (1 a 3 dias pos-cirurgia) e outro numa fase tardia (7° dia pds-
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operatério). Os pacientes que iniciaram fisioterapia nos primeiros 3 dias de pés-operatdrio
ficaram internados durante menos tempo (11.7 + 2.3 dias versus 14.5 + 1.9, p<.001), tiveram
custos inferiores ($25 891 + $3648 vs $27762 + 3626, p<.03) e alcangaram metas funcionais
mais rapidamente (36.2 + 14.4 m de marcha vs 21.4 + 13.3 m, p<.001; e 4.8 + 0.8 na medida
de transferéncia para actividades funcionais vs 4.3 + 0.7, p<.01 ). Os dados foram
equivalentes no follow-up de 4 meses. Os autores deste estudo concluiram que pacientes com
co-morbilidades toleram fisioterapia intensiva numa fase precoce, alcancando metas

funcionais mais cedo e com menores custos hospitalares.

No entanto, segundo outros autores, ndo se podem tirar conclusdes seguras relativas ao

tempo 6timo de inicio da intervencao (Di Monaco e Castiglioni, 2013).

Stockton et al (2009) compararam uma versus duas sessdes didrias de fisioterapia
(N=57). Os dois grupos receberam mobilizacdo articular e exercicios iniciados em decubito
dorsal e envolvendo movimentos ativos da tibiotarsica, joelho e contracgdes isométricas dos
musculos da anca. Progressivamente foram adicionados exercicios de pé e reeducacdo da
marcha. Os pacientes foram aconselhados relativamente as precaucdes a ter no pos-operatorio,
assim como ensino de subir/descer escadas. O grupo de intervencdo recebeu mais um
tratamento diario focado nos exercicios no leito e de mobilidade geral. No 3° dia pds-
operatério, 0s pacientes que receberam duas sessdes diarias mostraram melhorias
significativas (p=.041) relativamente ao outro grupo na escala ILOA (lowa Level of
Assistance). Contudo, a diferenca nao foi clinicamente relevante, uma vez que ndo reduziu o
tempo de internamento hospitalar. Ao 6° dia pds-operatdrio, ndo se verificaram diferencas
significativas entre os dois grupos. O tempo de internamento (cerca de 8) também néo foi
significativamente diferente. Os autores concluiram que o0s pacientes que receberam

fisioterapia bi-diéria revelaram uma melhoria funcional numa fase precoce da intervencao.

Certos programas de intervencdo realcam a importancia do ensino e aconselhamento
relativo a precaucdes no periodo pos-operatorio imediato (Stockton et al, 2009). A rotacéo
interna e flex@o da anca devem ser evitadas para prevenir a luxagéo. Estas precauctes deverdo

ser mantidas especialmente durante as primeiras 6 semanas (Maxey e Magnusson, 2009).

O tipo de atividades realizadas e referidas anteriormente varia entre programas de
exercicios autbnomos sem acompanhamento, outros com acompanhamento, exercicios em
casa com fisioterapeuta (Jan et al, 2004; Mikkelsen et al, 2012), reabilitacdo na comunidade,

fisioterapia individualizada em ambulatério (Liebs et al, 2012; Maxey e Magnusson, 2007;
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Smith et al 2008; Stockton et al, 2009;) e fisioterapia em grupo ou pequenas classes (Heiberg,
2012; Husby et al, 2009; Mikkelsen et al, 2012).

De acordo com diversos autores (Di Monaco e Castiglioni, 2013), os estudos ndo séo
consensuais quanto ao tipo de intervencao realizada e os respectivos resultados sdo muito
dispersos. Apesar de existirem protocolos, uns centram-se nos posicionamentos, prevencao da
trombose venosa profunda e educacdo do paciente (Viliani etal, 2004) e outros nos factores de
risco como a idade e a atencdo a intensidade do treino (Wagenmakers et al, 2008). No entanto,
ndo existem protocolos detalhados sobre o tipo de intervencdo e respetivos timmings (Di
Monaco e Castiglioni, 2013). S&o necessarios mais estudos que descrevam de forma detalhada
o tipo, duracdo e frequéncia da intervencao.
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3. Metodologia

3.1. Questdes orientadoras/objetivos

A osteoartrose (OA) é considerada a patologia musculo-esquelética mais comum,
sendo a articulagdo coxo-femoral, uma das mais afetadas. A Organizagdo Mundial de Saude
estima que 25% dos individuos acima dos 65 anos sofre de dor e incapacidade associadas a
esta patologia (Breedveld, 2004). A artroplastia total da anca € um dos procedimentos
cirurgicos ortopédicos mais realizado e, com o envelhecimento crescente da populagédo, o
namero de individuos a requerer este tipo de procedimento tende a aumentar (Okoro et al.,
2013).

Pela instabilidade articular e fraqueza muscular desenvolvidas ap6s a cirurgia, a
referenciacdo para a Fisioterapia € um procedimento de rotina apds a realizacao de artroplastia
da anca (Ritterman e Rubin, 2013).

As abordagens e técnicas de fisioterapia utilizadas nas varias instituicdes séo diversas,
contudo, os objetivos de reabilitacdo sdo semelhantes. Estudos desenvolvidos em diversos
paises como o Canada, Australia e Reino Unido, referem que a Fisioterapia no periodo pos-
operatdrio é essencial na promoc¢édo da autonomia do individuo (diminuicéo da dor e aumento
da funcionalidade) e minimiza complicagcbes associadas a este tipo de intervencdo (ex.
luxacdo, infecbes, trombose venosa profunda e embolia pulmonar) (Abbott et al., 2009;
Ontario Health Technology Assessment, 2005; Okoro et al., 2013). A fase sub-aguda do
periodo po6s-operatério também inclui a educacdo do paciente relativamente a precaucdes de
descarga do membro e posicionamentos contra-indicados, assim como de equipamentos
adaptados para casa (Jones et al, 2005). Contudo, em Portugal ndo ha nenhum estudo, do
nosso conhecimento, que investigue as caracteristicas da intervencdo da Fisioterapia em
individuos submetidos a artroplastia total da anca, e os resultados obtidos, relativamente ao

seu nivel de dor, funcionalidade e qualidade de vida.

Assim, o presente estudo pretende descrever a intervencdo da fisioterapia aplicada a
individuos submetidos a artroplastia total da anca e os resultados obtidos. Foram levantadas as
seguintes questdes: em primeiro lugar, procurou-se saber quais as caracteristicas dos
individuos, nomeadamente socio-demograficas e clinicas. Em segundo lugar, pretendeu-se
caracterizar de forma detalhada o tipo de intervengdo realizada, duracdo e frequéncia de
tratamento. E por fim, propds-se analisar os resultados obtidos ao nivel da dor, funcionalidade

e qualidade de vida durante o processo de reabilitacéo.
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3.2. Tipo de Estudo

De acordo com 0s objetivos propostos, realizou-se um estudo de série de casos, tendo
sido recrutados 15 individuos submetidos a artroplastia total da anca. Um estudo de uma série
de casos ndo pretende testar hipoteses acerca da efetividade de um tratamento. Este tipo de
estudo permite melhorar a definicdo de um caso, analisar programas de intervencéo e registar
0s respetivos resultados e complicacBes. Permite de igual forma gerar hipdteses, que podem

ser testadas em estudos posteriores com outro nivel de controlo (Carey & Boden, 2003).
3.3. Populacéo e amostra do estudo
3.3.1. Selegéo e caracterizacdo da amostra

A populacdo-alvo deste estudo foi constituida por pacientes submetidos a artroplastia
da anca com idade superior a 18 anos. Com base nesta populacao, selecionou-se uma amostra
de 15 individuos, recrutados de forma consecutiva, submetidos a artroplastia da anca no
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca (HFF) e referenciados para o servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo (MFR), no periodo entre Janeiro e Agosto de 2014, e que

cumpriam os critérios de inclusdo e excluséo:

Critérios de inclusio:

. Saber ler e escrever;
o Idade superior a 18 anos;
o Estar a realizar tratamentos de Fisioterapia apenas no Hospital, para que

ndo houvesse interferéncia de outro tipo de tratamento, com excecdo da medicacao

antialgica.
Critérios de exclusao:

o Apresentar sintomas de compressdo radicular, cauda equina, doenga
sistemica e/ou infecciosa, dor de origem visceral/ maligna ou fratura/risco de fratura
associado a osteoporose;

o Apresentar instabilidade hemodinamica;

o Ter iniciado Fisioterapia em ambulatorio 2 meses ap0s a artroplastia.

Foi efetuada uma reunido com os colegas fisioterapeutas que aceitaram participar na
recolha de dados e a quem foi entregue o protocolo do estudo, que incluia a lista de critérios
de inclusédo e exclusédo para a seleccdo de participantes no estudo, uma carta explicativa do
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mesmo, formulério de consentimento informado (Apéndice A), instrucbes para aplicagdo dos
instrumentos de avaliagdo e o0s respectivos instrumentos (divididos por momentos de

avaliacdo) (Apéndice C).

Apos identificacdo dos potenciais participantes, através da consulta de processo
clinico e dados do exame, provenientes da consulta médica, coube a cada fisioterapeuta
colaborador verificar os critérios de inclusdo e exclusdo (de acordo com o protocolo
estabelecido). Apo6s confirmacdo que o potencial participante cumpria os requisitos de
participacdo no estudo, foram-lhe explicados os objetivos e procedimentos do estudo e
solicitada a sua participagdo com obtencdo do consentimento informado, segundo um
formulério pré-estabelecido. Em seguida, coube-lhe entregar e recolher os questionarios

depois de preenchidos, devolvendo-os de seguida ao investigador.
3.4. Aspetos éticos

Para a realizacdo deste estudo, foi inicialmente pedida a autorizacdo a Direccdo do
Servico de Medicina Fisica e Reabilitacio e em seguida & Comissdo de Etica do Hospital
Fernando Fonseca (Apéndice B). Com este intuito, foram dadas algumas informacdes prévias
relativas as caracteristicas do estudo, sendo referido que ndo haveria qualquer alteracdo no
tratamento estabelecido e que o pedido de colaboracdo dos participantes seria feito mediante

consentimento informado.

Seguidamente, foram desenvolvidos procedimentos de forma a garantir a livre decisdo
dos participantes, fornecendo informacdo sobre o direito a ndo participar sem qualquer
consequéncia, e da possibilidade de abandonar livremente o estudo sem ter de fornecer

qualquer explicagéo.

De forma a informar o participante sobre o estudo, foi entregue uma carta explicativa
referindo o seu objetivo, potenciais vantagens, os procedimentos utilizados para garantir a
confidencialidade e os procedimentos de recolha de dados (Apéndice A) . Referiu-se que a
participacdo no mesmo néo envolveria qualquer alteracdo no tratamento estabelecido e que a

autorizagéo individual seria feita mediante consentimento informado (Apéndice A).

Para garantir o anonimato dos dados recolhidos, atribuiu-se um c6digo a cada paciente
em substituicdo do seu nome (com a excegdo da folha de consentimento informado que
permaneceu a total responsabilidade dos investigadores). Todos os dados foram tratados

utilizando este sistema de codificacdo garantindo total confidencialidade.
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3.5. Intervencéo

A prética no Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacdo (SMFR) do HFF tem por base
as normas de orientacdo de reabilitacdo de doentes submetidos a artroplastia da anca,
publicadas em 2001 e revistas em 2007, por Lisa Maxey e Jim Magnusson (Maxey e
Magnusson, 2007) (Anexo 1). Ap0s revisdo da literatura, estas normas de orientacdo foram
adotadas pelos membros da equipa, sendo as que melhor se adaptavam a realidade do Servico
e que melhor satisfaziam as necessidades dos pacientes. Estas foram implementadas no
Servico de MFR ha 6 anos, tendo sofrido alteracdes de acordo com a ultima evidéncia

disponivel.

O protocolo inicia-se em regime de internamento, no Servigo de Ortopedia, do mesmo

Hospital, e engloba trés etapas:

Etapa 1: “Pré-operatério” em que os doentes iniciam fisioterapia, no 1° dia de
internamento antes da cirurgia, com uma sessdo de esclarecimento sobre o procedimento
cirurgico a que vai ser submetido, ensino de marcha com canadianas e exercicios para o 1° dia

de pds-operatorio, assim como cuidados a ter no pos-operatario.

Etapa 2: “Pods-operatorio” onde os pacientes iniciam fisioterapia numa fase precoce
apos a cirurgia (no 1° ou 2° dia pds-operat6rio), em internamento, com continuacdo dos

tratamentos até & data de alta hospitalar.

Entre 0 1° o 7° dia pds-operatério, os pacientes realizam exercicios de mobilizacao
articular, fortalecimento muscular isométrico, treino de marcha e subir/descer escadas e treino
de atividades da vida diaria. Neste periodo, € igualmente contemplado o ensino relativo a
posicionamentos a evitar e sdo eventualmente recomendados alguns produtos de apoio, de
acordo com a avaliacdo do Fisioterapeuta e do Terapeuta Ocupacional, de forma a prevenir ou

atenuar a incapacidade. E entregue um folheto de ensino ao utente (Anexo I1).

Etapa 3: “Ambulatoério” em que os utentes iniciam fisioterapia, em ambulatorio, logo
apos a alta hospitalar, sem necessitarem de referenciagio médica. Os procedimentos

realizados nesta fase encontram-se descritos de forma detalhada em anexo (Anexo I).
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Este estudo desenvolveu-se inteiramente na Etapa 3 do protocolo, referente ao periodo
de intervencdo em Ambulatdrio, iniciando-se no primeiro dia desta etapa e terminando trés

meses depois.

A segunda e terceira etapas, designadas por “Pos-Operatorio” imediato e
“Ambulatorio” respetivamente, sdo constituidas por 3 fases (I, Il e Ill). Cada fase tem a
duracéo de 4 semanas, sendo a duracéo total de 12 semanas. Estas fases sdo esquematizadas
nas tabelas a baixo. O programa de intervencdo na etapa de “Pds-operatorio” tem uma
frequéncia diaria, enquanto gque na etapa “Ambulatério” tem uma frequéncia bissemanal,
duracdo entre 45 a 50 minutos por sessdo. Os exercicios sdo efetuados entre 3 a 5 séries, com
10 a 15 repetiches cada um, respeitando sempre o limite e as queixas do paciente. Os
pacientes tém indicacao para executar também exercicios em casa, com entrega de um folheto

de ensino (Anexo I1). A progressao nos exercicios baseia-se nos principios da sobrecarga.

As tabelas que se seguem descrevem os exercicios realizados ao longo destas trés
fases, assim como a respectiva ilustracdo (imagens adaptadas de Scheider e Passanisi (1993)).
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Tabela 1 - Fase | do protocolo

Fase | — 13/42 semana

Objectivos

Meios e Procedimento

Descricéo

lustragéo

Arco de Movimento
Passivo

0°- Extensao
20° - Abducao
90° - Flexao

1. Mobilizagdo Ativa e

Resistida da Tibiotarsica

Mobilizacdo ativa
e resistida da
Tibioarsica com
resisténcia elastica

2. Mobilizagdo passiva e
ativa da articulacdo coxo-

Mobilizacdo
passiva e ativa da

femoral coxo-femoral
afetada
3.Em decubito dorsal Deslizar o
(DD), realizar | membro afetado —> e
Flexdo/Extensédo da | ao longo da tabua, —r

articulagdo coxo-femoral

com tabua de deslize

insistindo no
méaximo de flexdo
e extensao

4.DD Colocar rolo

Fazer extensdo do
joelho
comprimindo o
rolo

5. “Ponte”

Em DD e com
joelhos fletidos
elevar a bacia

6. “Push-Up’s”

Elevar os gliteos
da marquesa com
ajuda dos push-

up’s
7. Médio Gluteo DD -
x x 7 S \ /
aducdo/abducéo | f'\ ﬂ)

ativa com ou sem
tabua de deslize

8. Alongamentos

Adutores, flexores
da anca e flexores
do joelho.

20



9.Flexdo da coxo-femoral

DD - Rolo largo —
Colocar calcanhar
no topo do rolo
com e sem
resisténcia

10.Coxo-femoral

Decubito ventral —
Hiperextensdo do
membro afetado
(com e sem
resisténcia)

11. Sentado

Sentado — Flexdo
da articulagédo
coxo-femoral,
alternadamente

até 90°

12. Treino de Levantar e
sentar

Sem
auxiliares/com a
carga indicada

13.TO

Atividades da vida
diaria (AVD’s)

Independéncia na
Marcha

Correcdo da  marcha
(Apoio do pé,
extensdo/flexdo da anca e
joelho)

Com duas
canadianas,
andarilho, tapete
rolante, etc

(Carga até 50% -
dependendo da
indicacdo médica)

Treino escadas e rampas

Com duas
canadianas

(Carga até 50% -
dependendo da
indicacdo médica)
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Tabela 2 - Fase Il do protocolo

Fase Il —5%/82 semana

Objectivos Meios e Descricéo lustragdo
Procedimentos

5. “Ponte” Em declbito dorsal
e com joelhos
fletidos elevar a
bacia

7. Médio Gluteo DD-
aducdo/abducéo
ativa progredindo
para Decubito
lateral a partir das 6
semanas

Arco de 8. Alongamentos Adutores, flexores
Movimento da anca e flexores
ACthO do joelho - ?

9.Flexdo da coxo-femoral DD Rolo largo —
Colocar calcanhar

0°- Extensdo no topo do rolo
20° - Abducéo com e sem
90° - Flexdo resisténcia
10.Coxo-femural DV —
. « Bt
Hiperextens&o do =T
membro afetado ‘ﬁm
(com e sem =t i”‘i\‘@

resisténcia)

11. Sentado Sentado — Flexao
coxo-femoral,
alternadamente até
90°

12. Treino de Levantar e Sem auxiliares /
sentar com a carga
indicada ¥ yc
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13. Ex. propriocetivos

Propriocetivos com
tdbuas + equilibrio
+ tuning board

Bipodal, olhos
abertos, olhos
fechados 5a 10
minutos

14. Piscina

Recondicionamento
fisico

30 minutos

15. Agachamentos

De pé — Flexao dos
joelhos e voltar a
posicao inicial

3 ab séries, 10
repeticdes e um
minuto de repouso
entre cada série

16. Tapete rolante

17. Fortalecimento de
rotadores

Sentado, com o pé
estabilizado,
realizar contracges
isométricas dos
rotadores externos
e internos da anca

Independéncia
na Marcha

Correcdo da  marcha
(apoio do pé,
extensdo/flexdo da anca e
joelho)

Com duas
canadianas,
andarilho, tapete
rolante, etc

(Carga até 100% -
dependendo da
indicacdo médica)

Treino de escadas e
rampas

Com duas
canadianas

(Carga até 100% -
dependendo da
indicacdo médica)
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Tabela 3 - Fase 111 do protocolo

Fase 111 — 93/122 semana

Objectivos Meios e Descricéo lustragdo
Procedimentos
5. “Ponte” Em decubito dorsal e
com joelhos fletidos
elevar a bacia
7. Médio Gluteo DD-adugéo/abducéo
da anca ativa
progredindo para DL
a partir das 6
semanas
8. Alongamentos Adutores, flexores
da anca e flexores do
) joelho T —
Autonomia
Funcional -
9.Flexdo da coxo- DD Rolo largo —

femoral

Colocar calcanhar no
topo do rolo come
sem resisténcia

10.Coxo-femoral

DV — Hiperextenséo

A
do membro afetado gzj\,«afv @
(comesem SR
resisténcia) .fﬁ?i”“i‘@
Bl
12.  Treino de | Sem auxiliares / com
Levantar e sentar a carga indicada
RETRNEN
'\?VWL T

13.
propriocetivos

Ex.

Propriocetivos com
tabuas + equilibrio +
tuning board

Bipodal, olhos
abertos, olhos
fechados 5 a 10
minutos
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14. Piscina

Reacondicionamento
fisico

15. Agachamentos

De pé — Flexao dos
joelhos e voltar a
posicao inicial

16. Tapete rolante

Independéncia
na Marcha

17. Sentado, com o pé
Fortalecimento de | estabilizado, realizar
rotadores contracdes
isométricas dos
rotadores externos e
internos da anca
18. Alternar perna de
Ajoelhado/Semi- apoio
ajoelhado
19. Marcha Treino de marcha
sem auxiliares
20. Tapete Exercicios equilibrio
Multicolor
Correcao da Com duas
marcha (apoio do canadianas,
pé, andarilho, tapete
extensao/flexao) rolante, etc

(Carga até 100% -
dependendo da
indicacdo médica)

Treino de escadas
e rampas

Com duas
canadianas

(Carga até 100% -
dependendo da
indicacdo médica)
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Cada um dos itens contemplados no protocolo (Anexo I) (que corresponde a um
exercicio para atingir um determinado objetivo) € efetuado, respeitando o limite da dor e as

queixas do doente, assim como as indicagdes médicas.

O programa de intervencao realizado em “Ambulatério” pode ser realizado
individualmente ou em pequenas classes (maximo 6 pessoas por classe), tendo em conta a

individualidade e co-morbilidades apresentadas por cada individuo.

Os exercicios realizados consistem na mobilizacdo da articulacdo coxo femoral (Lowe
et al, 2009; Maire et al, 2006; Unlu et al, 2006; Médnaco et al, 2009: Dauty et al, 2007),
fortalecimento muscular dos abdutores da anca (médio glateo) (Lowe et al, 2009; Maire et al,
2006; Unlu et al, 2006; Monaco et al, 2009; Dauty et al, 2007), dos flexores da anca (Lowe et
al, 2009; Maire et al, 2006; Unlu et al, 2006; Monaco et al; 2009; Dauty et al, 2007), dos
extensores da anca (Lowe et al, 2009; Maire et al, 2006; Unlu et al, 2006; Monaco et al; 2009;
Dauty et al, 2007), fortalecimento muscular dos extensores do joelho (quadricipete) (Lowe et
al, 2009; Maire et al, 2006; Unlu et al, 2006; Monaco et al; 2009; Dauty et al, 2007), treino de
marcha (Lowe et al, 2009; Maire et al, 2006; Unlu et al, 2006; Monaco et al; 2009; Dauty et
al, 2007), exercicios na piscina (Maire et al, 2006; Modnaco et al, 2009) e exercicios de
estabilidade postural (Lowe et al, 2009; Maire et al, 2006; Unlu et al, 2006; Monaco et al;
2009; Dauty et al, 2007). O programa de exercicios esta descrito de forma mais detalhada e

sistematizada em quadro, de acordo com as diversas fases em anexo (Anexo 1).

3.6. Instrumentos

Neste estudo foram utilizados dois tipos de instrumentos: 1) Os questionarios de
caracterizagdo socio-demografica e clinica dos pacientes (Apéndice C) e dos profissionais
fisioterapeutas colaboradores (Apéndice D); 2) instrumentos de medida dos resultados da
intervengdo em Fisioterapia (END, WOMAC, SF-12 e PGIC-PT) (Apéndice C).

3.6.1. Questionadrio de caracterizagdo socio-demografica e clinica dos

pacientes

Este questionario foi utilizado com o intuito de caracterizar o paciente, através do
preenchimento de uma grelha com questdes relativas aos seus dados socio-demograficos e

clinicos. A nivel socio-demogréafico, foram registados dados relativos a idade, género, peso e
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altura (IMC), estado civil, habilitacGes literarias, profissao e nivel de atividade fisica, uma vez
que parecem ser dados que interferem na recuperacdo pos-cirurgica dos pacientes submetidos
a artroplastia da anca (Ritterman e Rubin, 2013). Relativamente a condicdo clinica dos
pacientes, foram registados dados referentes a patologias anteriores e concomitantes a dor, a
sua duracdo e localizacdo, medicacdo e falta ao trabalho. Estas questfes permitem
compreender o impacto da condigdo clinica na vida profissional do paciente.

3.6.2. Questionario de caracterizacdo dos Fisioterapeutas colaboradores

Este questionario foi desenvolvido com o intuito de caracterizar os Fisioterapeutas
colaboradores no estudo. Através do preenchimento de uma grelha, foram registados dados
relativos ao género, qualificagdes académicas, ao numero de anos de experiéncia profissional

e formacdo complementar na area de Fisioterapia em condi¢cdes musculo-esqueléticas.

No estudo participaram 4 Fisioterapeutas (3 do género feminino e 1 do género
masculino) tanto no processo de intervengdo, como na recolha de dados. Todos os
Fisioterapeutas possuem a Licenciatura e a média de anos de experiéncia profissional é de
19,8 anos, variando entre 5 e 29 anos de experiéncia. A totalidade dos Fisioterapeutas realiza

a sua atividade profissional em regime publico.

Tabela 4 - Caracterizacdo dos Fisioterapeutas participantes no estudo. Distribui¢do
das frequéncias absolutas e relativas para as variaveis género, grau académico, experiéncia
profissional, local onde exerce e formacdo complementar. E apresentada a estatistica

descritiva para a variavel experiéncia profissional (n=4).

Variavel Categorias FrAb FrkR Estatistica descritiva (n)
) Feminino 3 75%
Geénero ] N=4
Masculino 1 25%
Grau académico  Licenciatura 4 100% N=4
A Média: 19,8 anos
Experiéncia o o
profissional Minima - maxima: 5-29
anos
Publico 4 100% N=4
Local onde exerce ]
Privado
Formacao Sim 4 100%
complementar Nio

Legenda: FrAb Frequéncia absoluta; FrR Frequéncia relativa
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Todos os Fisioterapeutas participantes possuem formacdo especifica na area das
condi¢cBes musculo-esqueléticas. De entre as formacdes referidas, as mais frequentes séo
Cyriax e Maintland (75%).

Tabela 5 — Formacg0es realizadas pelos Fisioterapeutas participantes no estudo e

respectiva distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas.

Formacdes FrAb FrrR
Formacao em Mulligan 1 25%
Formagdo em Maitland 3 75%

Formacao em Cyriax 3 75%
Formagdo em McKenzie 1 25%
Osteopatia 1 25%
Reeducacéo Postural Global 1 25%
Cadeias musculares de Busquet 1 25%

Legenda: FrAb Frequéncia absoluta; FrR Frequéncia relativa

3.6.3. Escala Numérica da Dor (END)

Para a medicdo da percecdo da intensidade da dor recorreu-se a END. O objetivo da
escala é avaliar em cada individuo a relagdo que existe entre a intensidade da dor que o
mesmo perceciona num determinado momento e uma classificacdo numérica de 11 valores,
que varia entre 0 “Sem Dor” e 10, considerada como o nivel de “Dor Maxima” (Antunes et
al., 2009). Em relacdo aos valores intermédios, podera ainda categorizar-se como dor ligeira
entre 1 e 3, dor moderada entre 4 e 6 e dor severa entre 7 e 10 (Fejer, Jordan & Hartvigsen,
2005; Jensen et al., 2001; Paul et al., 2005; Serlin et al., 1995; Turner et al., 2004; Zelman et
al., 2005; cit. por Antunes et al., 2009). O individuo deve assinalar o nimero que melhor

representa a sua dor no momento.

A END apresenta valores de fiabilidade teste-reteste entre moderados e elevados,
variando entre 0.67 e 0.96 (Finch, Brooks, Stratford, & Mayo, 2002; Good et al., 2001; cit por
Domingues & Cruz, 2011). Para além desta caracteristica, outros estudos tém igualmente
reportado bom poder de resposta desta escala, demonstrado pela capacidade de detectar
mudangas ao longo do tempo, sendo que uma alteracéo de 2 pontos e 2,4 pontos (Childs et al.,
2008;Cepeda, Africano, Polo, Alcala, & Carr, 2003; cit. por Domingues & Cruz, 2011) na
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escala representa uma mudanca clinicamente importante que excede os limites do erro de

medida.

3.6.4. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

Este instrumento de medida criado por Nicholas Bellamy em 1982 no Canada, tem
como principal objetivo avaliar a dor, rigidez e funcionalidade de individuos com diagnostico
de osteoatrite da(s) anca(s) e ou joelho(s) (ndo fazendo distin¢éo entre os que ja foram ou ndo
submetidos a cirurgia), sendo o instrumento mais utilizado atualmente para medir o impacto

funcional em pacientes submetidos a artroplastia (Garbuz, 2006).

A versdo portuguesa deste instrumento tem 24 itens e compreende as dimensdes “dor”
(5 itens), “rigidez” (2 itens) e “fung¢@o fisica” (17 itens). A WOMAC apresenta-se sob a forma
de questionario de auto-administracdo, sendo cada item pontuado de O (melhor estado de
salde) a 4 (pior estado de salde) a partir de uma escala de Likert, pelo que a sua pontuacéo
total corresponde a soma das pontuagdes das trés dimensdes que o constituem (Garbuz et al,
2006). Assim, a dimensdo dor pode variar entre 0 e 20, a rigidez entre O e 8 e a funcéo fisica
entre 0 e 68. A pontuacdo total do questionario de WOMAC resulta da soma das pontuacdes
das trés dimensdes especificas (sub-escalas), sendo que pontuacGes mais elevadas indicam
maior dor, rigidez e maiores limitacdes funcionais (Garbuz et al, 2006).

Relativamente a consisténcia interna da versdo original deste instrumento, num RCT
(n=57) os valores de alpha Cronbach variaram entre 0.86-0.89, 0.90-0.91 e 0.95 para as sub-
escalas de dor, rigidez e funcdo respetivamente. Num estudo com pacientes submetidos a
artroplastia da anca (n=78), a fiabilidade intra-observadores situou-se entre 0.53-0.78, e a

fiabilidade inter-observadores entre 0.62-0.97.

O processo de adaptacdo cultural e linguistica da versdo portuguesa deste instrumento
constou da realizacdo de duas traducOes, da sua retroversédo e da comparagcdo com a versao
original. Foi entdo realizado um pré-teste a cada uma das traducdes e foi assim criada uma
versdo de consenso. Posteriormente foi comparada esta versao com uma versdo portuguesa

anterior e realizado novo pré-teste (n=4).

O processo de validagdo consistiu na verificacdo da qualidade de conteudo (painel de
9 peritos), da validade simultanea/concorrente (n=23, r=0,23 a 0,27 [0,42]), da validade
longitudinal/sensibilidade a mudanca (n=23) e da consisténcia interna (N=23, r=0,75 a 0,42
[0,41]) (Santos et al., 2005).
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3.6.5. Short Form Health Survey 12-item Questionaire (SF-12)

O SF-12 foi desenvolvido a partir do Short Form 36 Health Survey (SF-36) e mede a
percecdo de saude através de 12 itens, distribuidos por 8 dimensdes (“fungdo fisica”,

“desempenho fisico”, “dor fisica”, “percecdo geral de saude”, “vitalidade”, “funcdo social”,

“desempenho emocional” e “saide mental”).

O SF-12 foi desenvolvido com o objectivo de elaborar um questionério que pudesse
ser reproduzido numa Unica pagina, preenchido em 2 minutos e que fosse capaz de representar

as medidas sumarias do SF-36 com uma preciséo de 90%.

Assim, apesar de ser mais curto que o SF-36, mantém-se como uma alternativa valida
(Campolina & Ciconelli, 2008). Dada a correspondéncia entre as escalas SF-12 e SF-36,
relatada na literatura atual disponivel, as guidelines de interpretacdo do SF-36 podem ser
aplicadas a SF-12 (Ware, Kosinski & Keller, 1995; cit. por Campolina & Ciconelli, 2008).

O SF-12 corresponde assim a um instrumento de medida genérico para avaliagdo da
percecdo do estado de salde, de facil administracdo, completado em 2-3 minutos, podendo ser
autoadministrado ou administrado por entrevista (Ware, Kosinski & Keller, 1995; cit. por
Campolina & Ciconelli, 2008). Os resultados sdo expressos através das componentes (fisica e
mental), de forma normalizada, através de desvios padrdo da média da populacdo (Z score,
com média=50 e desvio padrdo=10) (Ware, Kosinski & Keller, 1995; cit. por Campolina &
Ciconelli, 2008).

A pontuacdo deste questionario permite avaliar dois dominios do estado de saude:
Fisica (Componente Fisica) e Psicoldgica (Componente Mental) (Ferreira-Valente, Ribeiro &
Jensen, 2012), onde pontuacdes mais elevadas (variando de 0 a 100) revelam uma melhor

percecdo do estado de saude.

Apresenta-se como um instrumento com uma boa adequabilidade ao nivel do teste-
reteste, com um nivel de confianca de 0.89 para a componente fisica e 0.76 para a
componente mental (Ware et al., 1996). Em relagdo a validade, a validade de construto
classifica-se como boa, revelando 0.95 ao nivel da componente fisica e 0.96 ao nivel da
componente mental; a validade de critério também se considera boa em comparacdo a SF-36
(Ware et al., 1996). A versdo portuguesa da SF-12 tem revelado uma validade e fiabilidade
satisfatoria, existindo evidéncia a suportar a validade e fiabilidade desta versao (Pais-Ribeiro,
2005; cit. por Ferreira-Valente, Ribeiro & Jensen, 2012). Tem revelado, assim caracteristicas

psicométricas satisfatorias (alpha Cronbach 0.79 para componente fisica) (Pais-Ribeiro, 2005;
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cit. por Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro & Jensen, 2009), corrigidas para sobreposicéo, a variar
entre 0.58 e 0.65. Em relagdo a componente mental, tem demonstrado boa fiabilidade (alpha
Cronbach 0.81) e validade (Pais- Ribeiro, 2005; cit. por Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro &

Jensen, 2009), com correlacdes corrigidas para sobreposicéo a variar entre 0.56 e 0.71.
3.6.6. Patient Global Impression of Change Scale (PGIC)

A Patient Global Impression of Change Scale é uma medida vélida na avaliagdo da
percecdo da mudanca do estado de salde e satisfacdo dos utentes com o tratamento, capaz de
medir as melhorias globais potencialmente obtidas com uma dada intervencdo. O painel de
peritos da IMMPACT recomendou a utilizacdo da Patient Global Impression of Change Scale
(PGIS), quer em contexto clinico, quer no contexto de investigacdo (Guy & Rockville, 1976;
Dworkin et al., 2005; cit. por Domingues & Cruz, 2011).

A PGIC é uma subescala da escala Clinical Global Impression (CGI) que foi
inicialmente apresentada por Guy e Rockville (1976) para pessoas com esquizofrenia. Na sua
versdo original a CGI consistia em trés subescalas: Severidade da doenga; Melhoria global,
index de Efectividade (resposta ao tratamento). Nas condicdes clinicas de natureza misculo-
esquelética foi adaptada apenas a subescala de Melhoria Global (Hurst & Bolton, 2004),

passando esta a designar-se por Patient Global Impression of Change Scale (PGIC).

A PGIC é uma medida unidimensional na qual os individuos classificam a sua
melhoria associada a interven¢do numa escala de 7 itens que varia entre “1 = sem alteragdes”,
“2 = Quase na mesma, sem qualquer altera¢do visivel”, “3= Ligeiramente melhor, mas, sem
mudancas consideraveis”, “4 = Com algumas melhorias, mas a mudanca ndo representou
qualquer diferenga real”, “5 = Moderadamente melhor, com mudanga ligeira mas
significativa”, “6 = Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e util” e 7 =
Muito melhor e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenga” (Hurst & Bolton,

2004; cit. por Domingues & Cruz, 2011).

A PGIC foi inicialmente utilizada para avaliar a percecdo de melhoria dos individuos
sujeitos a diferentes intervencdes farmacoldgicas, correlacionando os resultados obtidos, por
exemplo, com escalas que mediam a percecdo do clinico relativamente as melhorias obtidas,
com escalas que reportam a intensidade da dor percepcionada pelos individuos (Farrar et al.,
2001; Gemmell & Miller, 2010 cit. por Domingues & Cruz, 2011).

A sua adaptacdo cultural para portugués de Portugal e avaliacdo da validade de

construto foi realizada por Domingues & Cruz (2011). Concluiram que a PGIC — PT é um
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instrumento compreensivel, adequado, de facil e rapida utilizacdo, capaz de medir a percecao
de mudanca do estado de salde e satisfacdo com o tratamento de individuos com dor de
natureza masculo-esquelética, correlacionando-se com instrumentos que evidenciam
alteracdes noutros dominios, nomeadamente na percecédo de intensidade da dor. O processo de
adaptacao cultural e linguistica da versao portuguesa deste instrumento constou da realizacéo
de duas traducgOes, da sua retroversdo e da comparacdo com a versdo original. Foi entdo
realizado um pré-teste (n=30) a versdo de consenso. Realizada a traducdo e a avaliacdo da
validade de conteudo, a versao final da escala foi posteriormente submetida ao estudo da

validade de constructo.

A validade de construto da PGIC-PT foi avaliada através do estudo da relagdo entre a
mesma e as pontuacdes de intensidade da dor reportadas pelos individuos, medidas pela END.
Os resultados evidenciaram uma relacdo negativa forte (< 0,70) e significativa (p<0,01), entre

ambos os instrumentos (Domingues & Cruz, 2011).

3.7. Procedimentos de recolha de dados

Os participantes foram avaliados em quatro momentos distintos. Nos primeiros trés
momentos a recolha de dados foi realizada pelo fisioterapeuta colaborador, enquanto no

quarto momento a mesma foi efetuada pelo investigador através de entrevista telefonica.

No primeiro momento de avaliacdo (TO0), correspondente a primeira sessdo de
Fisioterapia em regime de ambulatério, os participantes preencheram o questionario de
caracterizacdo sécio-demogréfica e clinica e a versao portuguesa da END, da WOMAC e do
SF-12.

No segundo momento de avaliagdo (T1), seis semanas apds o inicio da fisioterapia, 0s
participantes preencheram novamente os instrumentos END, WOMAC, SF-12 e a Escala de

Percecdo Global de Mudanca (PGIC — versao portuguesa).

No terceiro momento de avaliacdo (T2), 12 semanas apds o inicio da fisioterapia e
correspondente ao final da intervencdo, os participantes preencheram novamente 0s
instrumentos END, WOMAC, SF-12 e PGIC-PT.

O quarto momento de avaliacdo (T3) foi realizado por entrevista telefonica, pelo
investigador, trés meses ap0s o término da intervencdo da fisioterapia. Foram recolhidos
dados relativos aos questionarios END, WOMAC, SF-12 e PGIC-PT.
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Os periodos de avaliagdo anteriormente referidos (inicial, intermédia, final e follow-
up) estéo esquematizados na Figura que se segue:

Figura 1 - Periodos de avaliacdo em relacdo a dor, funcionalidade, qualidade de vida e
percecdo de mudanca ao longo da Fisioterapia em ambulatorio (12 sessdo de fisioterapia em

ambulatdrio, as 6 semanas, 12 semanas) e no periodo follow-up (24 semanas)

T0 T1 T2 1
Inicio em 6 semanas 12 semanas 24 semanas depois de TO
ambulatdrio depois depois de TO (6 meses)
gl | | |
= Fisioterapia
£
m
=
7]}
E
Avaliagéo inicial: Avaliagao intermédia: Avaliagao final: Follow-up por entrevista
telefonica:
*Questionario de «END «END
caracterizagdo « WOMAC « WOMAC «END
populagéo «SF-12 «SF-12 « WOMAC
«END « PGIC-PT « PGIC-PT «SF-12
- WOMAC *PGIC-PT
«SF-12

3.8. Andlise dos Dados

Considerando que se trata de um estudo de série de casos, foi inicialmente realizada a
analise dos dados relativa as caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos pacientes e as
caracteristicas da pratica clinica. Foram também considerados os resultados obtidos nas
diferentes fases do processo de reabilitacdo, (avaliacdo inicial, 6, 12 e 24 semanas ap0s

cirurgia), privilegiando a individualidade dos participantes.

Posteriormente, recorreu-se ao uso da estatistica descritiva utilizando medidas de
tendéncia central (média) para caracterizar os participantes no estudo, relativamente aos dados
socio-demograficos e clinicos, os fisioterapeutas que colaboraram na recolha de dados e as
caracteristicas da pratica clinica (duracdo e numero de sessdes de tratamento, tipologia de

intervencao).

Os resultados ao nivel da dor, funcionalidade e qualidade de vida foram numa fase
inicial descritos recorrendo-se as medidas de tendéncia central, procedendo-se de seguida a
andlise das diferengcas observadas entre os quatro momentos de avaliacdo (inicio da
fisioterapia, 6 semanas depois, no final da fisioterapia, ou seja, 12 semanas depois e num

periodo de follow-up, 24 semanas depois).
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Com o objetivo de diferenciar os pacientes que reportaram melhorias clinicamente
importantes nos diferentes momentos de avaliagdo, dos que se mantiveram na mesma ou cujas
mudancas ndo foram consideradas clinicamente importantes, utilizou-se o valor da diferenca
minima clinicamente importante identificado na literatura para as mudangas na pontuacao da
END de 2 pontos, e de 5 ou superior na versao portuguesa da PGIC (Domingues & Cruz,
2011).
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4. Apresentacdo de Resultados

Neste capitulo, serdo apresentados os dados relativos as caracteristicas socio-
demograficas e clinicas dos pacientes que participaram no estudo e dos fisioterapeutas que
colaboraram e participaram no mesmo. De seguida, sdo apresentados os resultados relativos a
pratica clinica de fisioterapia. Posteriormente, procede-se a apresentacdo dos resultados
obtidos relativamente a intensidade de dor, funcionalidade, qualidade de vida e percecédo

global de melhoria, de acordo com os momentos em que foram avaliados.

Para este estudo foram recrutados 19 pacientes referenciados para o tratamento de
Fisioterapia, dos quais, 4 foram excluidos. Destes, um foi excluido por lesdo do nervo ciatico
popliteu, outro por apresentar sequelas de poliomielite, e dois que interromperam o estudo,
um por agudizacdo da patologia cardiaca e outro por ter desenvolvido uma infecdo
respiratoria. No periodo de follow-up, ndo foi possivel contactar telefonicamente um
participante uma vez que o telemovel esteve sempre desligado. Assim, a amostra final deste

estudo de série de casos foi constituida por 14 pacientes (Figura 2).

Figura 2 - Fluxograma do estudo
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\ . . ina
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artroplastia | | (apos aalta) . id ap6s o inicio . P
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(apos alta . alta)
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hospitalar) . N=15
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4.1. Caracteristicas Socio-Demograficas dos pacientes, participantes no estudo

O grupo de participantes neste estudo possuia uma idade média de 70,33 () anos, com
um intervalo de idades compreendidas entre os 63 e 81 anos. Sete participantes eram do
género feminino e oito do masculino, sendo que trés pacientes apresentavam peso normal,
dez, excesso de peso e dois, obesidade moderada (grau 1) (Direccdo Geral de Saude, 2005).
Dos quinze participantes, nove realizaram ensino primario, dois sabiam apenas ler e escrever,
um completou o ensino basico, um completou o0 ensino secundario e dois, 0 ensino superior.
Da amostra em estudo, apenas dois se mantinham a trabalhar. As restantes caracteristicas

socio-demograficas encontram-se descritas na tabela 6.

Tabela 6 - Caracteristicas socio-demograficas dos participantes no estudo. Entre elas a

idade, género, IMC, estado civil, habilitacdes literarias, atividade e situacdo profissional.

e L Situacéo
Paciente Idade Género IMC Est_a(_jo Ha_lbllllta_goes ACt'.V |c_iade profissional
Civil literarias profissional
actual
P1 68 M 29,1 Casado Ensino primério Gruista Reformado
P2 80 F 26 Vilva Sabe ler e escrever  Doméstica Domeéstica
P3 67 F 29,4 Casada Ensino primério Cozinheira Desempregada
P4 65 M 24,9 Viavo Ensino primério Electricista =~ Desempregado
P5 65 M 26,8 Divorciado  Ensino secundario  Empreséario A trabalhar
P6 68 M 30,1 Casado Ensino primério Mecanico Reformado
Ensino superior Professor
P7 67 F 25,7 Casado P ensino A trabalhar
completo .
superior
P8 65 M 26 Casado Ensino primario Fiscal Reformado
P9 63 F 27,6 Casado Ensino primario Domestica Reformada
P10 75 M 24,8 Casado Ensino primério Pedreiro Reformado
Ensino superior Campedo
P11 81 M 24,4 Casado P nacional de Reformado
completo
andebol
P12 77 F 25,6 Casada Ensino primério Doméstica Reformada
P13 74 M 25,7 Casado Ensino basico maquinas
completo ,
marmore
P14 64 F 26,8 Solteira Ensino primério Eanpregada Desempregada
e mesa
P15 76 F 34,2 Vilva Sabe ler e escrever ~ Doméstica Doméstica
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4.2. Caracteristicas clinicas dos pacientes, participantes no estudo

Entre os participantes em estudo, seis tinham realizado artroplastia a anca esquerda e
nove a anca direita. Oito ja tinham queixas algicas na anca ha mais de 24 meses, dois entre 12
e 24 meses, quatro entre 6 e 12 meses e um entre 3 e 6 meses. No grupo de participantes,
apenas quatro ndo tomavam medicacdo. Dos 15 participantes, 4 ja tinham antecedentes de
colocacao de protese no membro inferior. Desses 4, 1 tinha colocado prétese na mesma anca
(revisdo), 1 tinha colocado prétese nas duas ancas anteriormente, 1 no joelho do mesmo lado
da proétese atual e outro tinha colocado protese na anca oposta. As restantes co-morbilidades

estdo descritas na tabela 7, que se segue.
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Tabela 7. Caracteristicas clinicas dos utentes participantes no estudo, tais como a
localizacdo e duracdo da dor e o recurso a medicamentos analgésicos. Sdo igualmente

descritas as co-morbilidades apresentadas pelos pacientes

Paciente  Localizagéo & duarzgio Medicagéo Co-morbilidades
da dor
(meses)
p1 Anca Esquerda  Mais de 24 sim Diabetes/ Doenga circulatéria/
a Depressdao/HTA/AVC
o . Neoplasica/Depressdo/Patologia da
P2 Anca Direita 12-24 Sim coluna/HT A/Pulmonar
. . . Diabetes/
P3 Anca Direita Mais de 24 Nao Cardiaca/HT A/Pulmonar/Ulcera/Vis&o
P4 Anca Esquerda 6a12 Né&o
P5 Anca Direita Mais de 24 Né&o Pulmonar
Ulcera/fractura/Visdo/ PTA
P6 Anca Esquerda 12-24 Sim esquerda/HTA/Status pds AVC 2011 sem
sequelas
P7 Anca Direita Mais de 24 Sim
P8 Anca Esquerda 6a12 Néo Colesterolémia/PTA direita ha 14 anos
Diabetes/Doenca
o . . circulatéria/Cardiaca/Reumatoldgica/Renal/Ulc
P9 Anca Direita Mais de 24 Sim era/Depressdo/HTA/ Cirurgia coluna lombar e
cervical
P10 Anca Direita 3a6 Sim Cardiaca/patologia da coluna/visdo
P11 Anca Esquerda  Mais de 24 sim Osteoporose/coluna,(hernlas lombares)/viséo
(6culos)
P12 Anca Direita Mais de 24 sim Osteoporose/HTA/v!saleeumatolog|ca/PTJ
direito
P13 Anca Direita 6al2 Sim Neoplasica/Cardiaca/Patologia da coluna

Doenga circulatoria/Neoplasica
P14 Anca Esquerda 6a12 Sim intestinos/Depressdo/patologia
coluna/renal/visdo

P15 Anca Direita Mais de 24 Sim Osteoporose/PTA direita e esquerda
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4.3. Estado funcional prévio e nivel de actividade fisica pré-cirurgia

Relativamente ao periodo pré-operatorio, nove participantes realizavam atividade
fisica regularmente, dos quais um efetuava atividade de ginasio e os restantes caminhada. De
entre os que realizavam atividade fisica, trés realizavam até 1 hora por semana, dois, 1 a 3

horas por semana, dois, 6 a 9 horas por semana e um, 6 a 9 horas semanais.

Em relacdo ao estado funcional prévio, seis ja utilizavam auxiliar de marcha para se
deslocarem, um precisava de ajuda de terceiros e oito caminhavam sozinhos e ndo precisavam

de ajuda de terceiros.

Tabela 8 — Descricdo do estado funcional prévio e nivel de actividade fisica (tipo e
quantidade) anterior a artroplastia da anca da amostra em estudo

. Actividade . Quantidade de
Paciente - Tipo de . - . .
fisica o actividade fisica Estado funcional anterior
actividade
regular (h/semana)

P1 Sim Caminhada 6a9 Utilizava auxiliar de marcha para caminhar

P2 Né&o Utilizava auxiliar de marcha para caminhar

P3 sim Caminhada 1a3 Utilizava auxiliar de mgrcha para caminhar

(2 canadianas)

P4 NEo Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P5 NEo Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P6 Sim Caminhada la3 Utilizava auxiliar de marcha para caminhar

p7 sim Gindsio 0al Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P8 sim Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P9 sim Caminhada 92312 Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P10 Sim Caminhada 0al Utilizava auxiliar de marcha para caminhar

P11 Né&o -=-- — Utilizava auxiliar de marcha para caminhar

P12 NEo Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P13 sim Caminhada 629 Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P14 sim Caminhada 0al Caminhava sozinho e sem ajuda em longos
percursos

P15 Nio e Precisava de ajuda de terceiros para se

deslocar
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4.4. Grau de satistacdo e esclarecimento relativo a colocagdo da protese

Quanto ao grau de satisfacdo dos pacientes relativamente ao resultado final da
cirurgia, sete participantes referiram estar muito satisfeitos e outros sete satisfeitos. Apenas
uma referiu estar pouco satisfeito com o resultado. Onze pacientes referiram ter recebido
informagdo sobre o periodo pos-operatorio, sendo que dois desses ndo perceberam

inteiramente o que Ihes foi transmitido.

Tabela 9 — Grau de satisfacdo e esclarecimento relativo a colocacéo da protese

Satisfacdo com a informacéo no

Paciente Satisfagdo com resultado da cirurgia pré-operatorio sobre o pos-
operatorio

P1 Muito satisfeito Néo

P2 Muito satisfeito Nao

P3 Muito satisfeito Sim, mas ndo percebi inteiramente
P4 Muito satisfeito Sim

P5 Muito satisfeito Sim

P6 Satisfeito Sim

p7 Muito satisfeita Sim

P8 Satisfeito Sim, mas néo percebi inteiramente
P9 Satisfeito Sim

P10 Muito satisfeito Sim

P11 Satisfeito Sim

P12 Satisfeito Sim

P13 Satisfeito Néo

P14 Satisfeito Ndo

P15 Pouco satisfeita Sim
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4.5. Expetativas com o tratamento de Fisioterapia no periodo pds-operatorio

Em relagdo as expetativas com o tratamento de Fisioterapia em Ambulatério, seis
participantes esperavam que a sua dor desaparecesse, sete esperavam estar melhor no final do
programa de intervencdo e dois esperavam estar na mesma. Quanto a capacidade para AVD’s,
seis participantes esperavam estar completamente recuperados e nove esperavam estar

melhor.

Tabela 10 — Expetativas com o tratamento de Fisioterapia no periodo pds-operatorio

Paciente No final do tratamento espera que a No fin_al do tratamento espera que a
dor na anca? capacidade para realizar as AVD’s?
P1 4 - Esteja melhor 4 - Esteja melhor
P2 4 - Esteja melhor 4 - Esteja melhor
P3 2 - Esteja na mesma 4 - Esteja melhor
P4 4 - Esteja melhor 4 - Esteja melhor
P5 5 — Desapareca 5 - Completamente recuperado
P6 5 — Desapareca 5 - Completamente recuperado
P7 4 - Esteja melhor 4 - Esteja melhor
P8 5 — Desapareca 5 - Completamente recuperado
P9 5 — Desapareca 5 - Completamente recuperado
P10 5 — Desapareca 5 - Completamente recuperado
P11 4 - Esteja melhor 4 - Esteja melhor
P12 4 - Esteja melhor 4 - Esteja melhor
P13 5 — Desapareca 5 - Completamente recuperada
P14 4 - Esteja melhor 4 - Esteja melhor
P15 2- Esteja na mesma 8. - Esteja melhor
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8.1. Tempo de internamento e duragéo entre a cirurgia e o inicio da

intervencao da Fisioterapia em ambulatorio

O tempo de internamento foi varidvel na amostra, dependendo de diversos fatores
como complicacdes pds-operatorias e necessidade de terapéutica intravenosa e monitorizagéo.
A tabela que se segue apresenta a duracdo do internamento, com uma média de 9,7 dias e 0
tempo entre a cirurgia e a primeira sessdo de fisioterapia em ambulatério, com uma média de

20,9 dias (correspondente ao primeiro momento de avaliagéo - TO).

Tabela 11 — Duracgdo do internamento hospitalar e o tempo entre a cirurgia e o inicio

da Fisioterapia em ambulatorio (primeira sessao)

Tempo entre a cirurgia e

Pacientes Tempo de internamento inicio da Fisioterapia em
Ambulatorio
P1 6 20
P2 26 30
P3 10 23
P4 7 15
P5 23 30
P6 8 15
P7 6 8
P8 8 20
P9 5 15
P10 8 15
P11 7 22
P12 8 15
P13 6 15
P14 7 10
P15 10 16
Média 9,7 20,9
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8.2. Caracteristicas da Pratica Clinica da Fisioterapia

De acordo com evolugdo clinica e funcional, assiduidade, avaliagdo médica e co-
morbilidades associadas, 0s participantes realizaram entre 10 a 25 sessfes com uma
frequéncia bissemanal. Todos os participantes realizaram intevencdo em regime de classe

(entre 4 a 6 pessoas).

Tabela 12 — Caracteristicas da pratica da Fisioterapia, relativo ao nimero de sessdes

realizadas e a frequéncia semanal

Pacientes N° de Sessbes Frequéncia Semanal
P1 16 2
P2 14 2
P3 23 2
P4 24 2
P5 18 2
P6 25 2
P7 25 2
P8 15 2
P9 23 2
P10 11 2
P11 10 2
P12 23 2
P13 15 2
P14 10 2
P15 13 2

Média 17,7 2

4.8. Resultados da intervencdo da Fisioterapia e sua evolugao
4.8.1. END

A dor foi avaliada a partir da escala END, tal como foi descrito no capitulo da
Metodologia. Relativamente aos resultados de END, do periodo TO a T2, 13 participantes
reduziram a sua sintomatologia (P1, P2, P4, P6, P7, P8, P9, P10, P11, P12, P13, P14, P15) e
0s restantes 2 mantiveram-se sem dor durante o programa (P3 e P5). Por sua vez, entre o
periodo TO e T1, 12 participantes reduziram a sintomatologia (P1, P2, P4, P6, P7, P9, P10,
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P11, P12, P13, P14 e P15), 2 mantiveram-se sem dor (P3 e P5) e um agravou (P8). Do
periodo T1 para o T2, 10 participantes reduziram a sua intensidade de dor, 2 mantiveram a
mesma intensidade (P4 e P11), 2 mantiveram-se sem dor (P3 e P5) e 1 agravou a
sintomatologia (P13). No periodo de follow-up (T3), comparativamente a primeira sessdo de
tratamento em ambulatorio (T0), 12 pacientes reduziram a sintomatologia (P1, P2, P4, P6, P7,
P8, P9, P10, P11, P12, P13 e P15), 1 agravou a sintomatologia (P5) e 1 manteve-se sem dor
(P3). Entre o téermino da intervencao (T2) e o periodo follow-up (T3 - 3 meses depois de T2) 4
pacientes reduziram a sintomatologia (P7, P10, P13 e P15), 6 mantiveram a mesma
intensidade de dor (P1, P3, P4, P6, P11 e P12), dos quais 3 se mantiveram sem dor (P1, P3 e
P12) e 4 agravaram a sintomatologia (P2, P5, P8 e P9).

Tabela 13 — Resultados relativo ao outcome Dor a partir da escala END, na primeira
sessdo de Fisioterapia em ambulatéorio (TO), seis semanas depois (T1), no final da intervencao

(T2) e trés meses apds o término da intervencao (T3)

Pacientes A T.O . . Lo 12 e
(inicio da Fisioterapia) 62 semana 122 semana 242 semana

P1 5 4 0 0
P2 8 6 1 2
P3 0 0 0 0
P4 3 1 1 1
P5 0 0 0 1
P6 3 2 1 1
P7 4 2 1 0
P8 5 9 0 2
P9 9 5 0 5
P10 4 3 1 0
P11 6 5 5 5
P12 5 3 0 0
P13 3 1 2 0

P14 4 2 1 ---*
P15 10 5 1 0

Média 4,6 3,2 0,9 1,2

---* P14 ndo se conseguiu fazer contacto telefonico (por ter o telemdvel desligado), pelo que nao foi possivel

realizar o momento T3

Na tabela 14 sdo apresentados valores relativos a frequéncia absoluta e relativa dos
participantes que se classificaram como tendo uma “mudanca clinicamente importante” e os
que se classificaram “na mesma ou uma mudanga sem importancia clinica”, em cada um dos

momentos de avaliacéo.
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Tabela 14 - Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas para a variaveis de
mudanga cinicamente importancia ou na mesma ou mudanca sem importancia clinica medidas

através da escala END

T1-TO (6.2 semana) T2-TO (12.2 semana) T3-TO (6 meses)
FrAb FrR FrAb FrR FrAb FIR

END

Mudanca
clinicamente
importante (diferenca
> 2 pontos)

9 60% 11 73,3% 11 78,6%

Na mesma ou

mudanga sem

importancia clinica 6 40% 4 26,7% 3 21,4%
(0-1 ponto de

diferenca)

Legenda: FrAb frequéncia absoluta; FrR frequéncia relativa.

4.8.2. WOMAC

A WOMAC mede a percentagem de incapacidade funcional. Desde a primeira sessao
de intervencdo em ambulatorio (TO) até ao final da intervencdo (T2), todos os participantes
reduziram a percentagem de incapacidade funcional. Do periodo TO até T1, apenas 1 paciente
manteve a mesma percentagem de incapacidade funcional (P10). De T1 para T2, um paciente
aumentou a percentagem de incapacidade (P4) e os restantes diminuiram. Entre o término da
intervencdo (T2) e o periodo follow-up (T3), todos os participantes reduziram a sua
percentagem de incapacidade a exce¢do de um que manteve a mesma percentagem de 2%
(P8).
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Tabela 15 — Resultados relativos a percentagem de incapacidade durante o primeiro
momento de avaliacdo (TO0), seis semanas apds o inicio da intervengdo (T1), no fim da

intervencdo (T2), e no periodo follow-up, 3 meses apos o término da intervencgéo (T3).

Pacientes To m T2 T
(inicio da Fisioterapia) 6.2 semana 12.2 semana 242 semana
P1 59% 35% 34% 21%
P2 71% 52% 43% 40%
P3 45% 31% 22% 9%
P4 42% 35% 41% 15%
P5 33% 29% 24% 7%
P6 55% 49% 39% 35%
P7 67% 48% 34% 13%
P8 60% 41% 2% 2%
P9 75% 43% 26% 3%
P10 23% 23% 11% 7%
P11 59% 43% 22% 27%
P12 74% 45% 28% 11%
P13 40% 22% 8% 2%
P14 42% 22% 16% ---*
P15 82% 42% 11% 1%
Média 55,1% 37,3% 24,1% 13,8%

---* P14 ndo se conseguiu fazer contacto telefonico (por ter o telemdvel desligado), pelo que ndo foi possivel

realizar o momento T3

A escala WOMAC esté dividida em trés subescalas, tal como foi referido na descri¢do
dos instrumentos de avaliacdo utilizados no estudo - capitulo da Metodologia. Em seguida,
procede-se a apresentacdo detalhada dos resultados para cada uma das subescalas.

4.8.2.1. Dor
Relativamente a subescala da dor, entre o periodo TO e T2, em 14 participantes a
intensidade de dor reduziu e apenas um aumentou (P4). Entre o periodo TO e T1, a
sintomatologia reduziu em 10 participantes (P1, P3, P6, P7, P8, P9, P11, P12, P14 e P15), 3
agravaram (P2,P4 e P13) e 2 mantiveram 0 mesmo grau (P5 e P10). Por outro lado, entre T1 e

T2, a intensidade de dor reduziu em 12 participantes, 2 mantiveram a mesma intensidade (P1
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e P4), sendo que um dele se manteve sem dor (P3) e um agravou a sua dor (P4), tendo no
entanto melhorado entre o periodo T2 e o T3. No periodo de follow-up (T3),
comparativamente com a primeira sessdo de tratamento em ambulatorio (T0), a
sintomatologia reduziu em 12 pacientes (P1, P2, P3, P5, P6, P7, P8, P9, P11, P12, P13 e P15)
e em 2 a sintomatologia agravou (P4 e P10). Entre o término da intervencao (T2) e o periodo
follow-up (T3 - 3 meses depois de T2), a sintomatologia reduziu em 6 pacientes (P1, P4, P6,
P7, P12e P13), 5 mantiveram a mesma intensidade de dor (P2, P3, P5, P8 e P15), dos quais 2

se mantiveram sem dor (P3 e P8) e 3 agravaram a sintomatologia (P10, P11 e P12).

Tabela 16 - Resultados relativo ao outcome Dor a partir da subescala da
WOMAC, na primeira sessdo de Fisioterapia em ambulatorio (T0), seis semanas depois

(T1), no final da intervencéo (T2) e trés meses ap0s o término da intervencdo (T3)

Pacientes o m e ™
(inicio da Fisioterapia) 6% semana 122 semana 242 semana

Pl 7 5 5 3
P2 6 9 2 2
P3 1 0 0 0
P4 0 2 7 1
PS5 2 2 1 1
P6 11 8 5 2
P7 9 8 5 2
P8 9 7 0 0
P9 14 7 2 3
P10 2 2 1 5
P11 9 5 2 3
P12 11 7 5 0
P13 3 4 2 0

P14 8 4 2 -
P15 10 3 1 1

Média 6,8 4,9 2,7 1,6

---* P14 ndo se conseguiu fazer contacto telefonico (por ter o telemovel desligado), pelo que ndo foi possivel

realizar o momento T3
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4.8.2.2. Rigidez

Relativamente a subescala da WOMAC referente a rigidez, entre o periodo TO e 0 T2,
10 participantes relataram reducéo da sintomatologia (P1, P2, P3, P6, P8, P9, P11, P12, P13 e
P15), 3 mantiveram o mesmo grau de rigidez (P7, P10 e P14), sendo que 2 deles se
mantiveram sem rigidez e em 2 a percecdo de rigidez aumentou (P4 e P5), tendo no entanto
melhorado entre TO e T3. Entre o periodo TO e T1, em 9 participantes a sintomatologia
reduziu (P2, P3, P5, P6, P8, P9, P11, P12, P13 e P15), 4 mantiveram 0 mesmo grau de rigidez
percecionada (P1, P4, P10 e P14), dos quais 2 se mantiveram sem rigidez (P10 e P14) e 2
agravaram (P5 e P7). Entre o periodo T1 e o T2, 8 participantes reduziram o grau de rigidez
(P1,P2,P3,P7,P8,P11,P12 e P15), 5 mantiveram o0 mesmo grau (P6, P9, P10,P13 e P14), dos
quais 3 se mantiveram sem rigidez (P10,P13 e P14) e 2 agravaram (P4 e P5). No periodo de
follow-up (T3), comparativamente a primeira sessdo de tratamento em ambulatorio (T0), em
11 pacientes a sintomatologia reduziu (P1, P2, P3, P6, P7, P8, P9, P11, P12, P13 e P15), em 1
a sintomatologia agravou (P5) e 2 mantiveram a mesma (P4 e P10), sendo que um destes se
manteve sem rigidez (P10). Entre o término da intervencédo (T2) e o periodo follow-up (T3 - 3
meses depois de T2) em 9 pacientes o grau de rigidez reduziu (P1, P4, P5, P7, P8, P9, P11,
P12 e P13), mantiveram-se sem rigidez (P2, P3, P10 e P13) e um aumentou (P6).
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Tabela 17 - Resultados relativo ao outcome Rigidez a partir da subescala da
WOMAC, na primeira sessdo de Fisioterapia em ambulatdrio (TO0), seis semanas depois (T1),

no final da intervencéo (T2) e trés meses apos o término da intervencgéo (T3)

Pacientes To m T2 ™
(inicio da Fisioterapia) 6% semana 122 semana 242 semana

P1 4 4 1 0
P2 4 3 0 0
P3 4 2 0 0
P4 3 3 4 3
P5 0 1 3 1
P6 3 1 1 1
P7 3 4 3 2
P8 3 2 1 0
P9 5 4 4 3
P10 0 0 0 0
P11 4 2 1 0
P12 5 3 2 0
P13 1 0 0 0

P14 0 0 0 —--*
P15 5 3 2 0

Média 2,9 2,1 15 0,7

---* P14 ndo se conseguiu fazer contacto telefonico (por ter o telemdvel desligado), pelo que ndo foi possivel

realizar o momento T3

4.8.2.3. Dificuldade em desempenhar as actividades diarias

Relativamente ao desempenho nas actividades da vida diaria todos os participantes
melhoraram a sua capacidade entre o periodo TO a T2. Do periodo TO para T1, apenas um
participante manteve o mesmo score (P10), tendo no entanto melhorado entre T1 e T2. De T1
para T2 apenas um participante agravou o score (P2) ndo sendo no entanto significativo uma
vez que passou de 38 para 39. No periodo de follow-up (T3), comparativamente com a
primeira sessdo de tratamento em ambulatério (TO), o grau de funcionalidade aumentou em
todos os pacientes. Entre o término da intervencao (T2) e o periodo follow-up (T3 - 3 meses
depois de T2) com excecdo de 2 pacientes que mantiveram o mesmo grau de funcdo (P8 e

P9), todos os restantes melhoraram o seu desempenho funcional.
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Tabela 18 - Resultados relativo ao outcome Funcéo a partir da subescala da WOMAC,
na primeira sessdo de Fisioterapia em ambulatoério (T0), seis semanas depois (T1), no final da

intervencdo (T2) e trés meses apds o término da intervencao (T3)

Pacientes To m T2 ™
(inicio da Fisioterapia) 6% semana 122 semana 242 semana

P1 46 26 27 17
P2 58 38 39 36
P3 38 28 21 9
P4 37 29 28 10
P5 29 25 19 5
P6 39 37 31 31
P7 52 34 25 8
P8 46 30 2 2
P9 53 30 19 19
P10 20 20 10 2
P11 44 34 18 23
P12 55 33 20 11
P13 34 17 6 2

P14 32 17 13 -=-*
P15 64 34 8 0

Média 43,1 28,8 19,1 12,5

---* P14 ndo se conseguiu fazer contacto telefonico (por ter o telemdvel desligado), pelo que ndo foi possivel
realizar o momento T3

8.2.1.1.SF-12

Relativamente a qualidade de vida, os pacientes foram avaliados através da escala SF-
12. Esta escala, tal como foi referido no capitulo da Metodologia, é composta por duas
subescalas, que medem a Componente Fisica (C.F.) e a Componente Psicolégica (C.P.). A
nivel fisico todos os pacientes reportaram uma melhoria da qualidade de vida deste TO (inicio
da fisioterapia) até T3 (24 semanas depois). Apesar disso, dois pacientes agravaram em
avaliacOes intercalares. Um agravou entre T1 e T2 e melhorou em T3 (P1) e outro (P4) piorou
entre T1 e T2 e melhorou para T3. Por outro lado, um paciente (P2) melhorou de TO para T2 e
piorou em T3. Relativamente a componente psicologica dois pacientes agravaram 0 seu

estado (P3 e P6) e os outros melhoraram. Um paciente entre TO e T2 piorou e melhorou em
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T3 (P9) e por fim um deles teve piores pontuacdes entre TO e T2 e melhorou em T3. A tabela
19 apresenta em detalhe os resultados obtidos a partir da escala SF-12.

Tabela 19 - Resultados relativo ao outcome Qualidade de Vida a partir da escala SF-12,
para as duas subescalas, Componente Fisica (C.F.) e Componente Psicoldgica (C.P.), na
primeira sessdo de Fisioterapia em ambulatorio (T0), seis semanas depois (T1), no final da
intervencdo (T2) e trés meses apos o término da intervencgdo (T3)

Pacientes (ini;ri(; da o Te T

Fisioterapia) 62 semana 123%semana 242 semana
C.F* | C.p* | CF.* | C.P.** | C.F.*x | C.P.* |C.F.* |C.P.*
- 39,53 44,01 24,15 50,69 28,65 4361 39,98 | 41,96
- 24 19,06 25,45 33,28 39,3 3792 26,99 | 26,71
p3 23,02 47,56 29,62 49,95 38,33 46,86 42,25 35,14
o4 42,65 43,89 40,26 64,41 37,7 52,19 50,9 | 58,83
. 33,15 60,77 34,89 57,07 41,63 48,13 | 53,555| 60,79
S 27,22 38,21 26,14 25,62 31,86 28,41 27,74 27,7
b7 31,39 33,64 31,96 39,32 36,23 40,7 41,84 42,39
. 32,73 40,98 35,66 45,82 54,22 58,84 55,74 55,57
Pg 20,67 40,41 24,13 42,49 37,77 47,92 31,42 24,01
i 30,6 32,92 52,3 38,76 39,62 41,57 33,93 38,52
P11 33,41 37,31 34,16 60,4 44,28 54,13 43,61 57,38
- 23,69 41,18 29,32 44,38 34,26 525 5392 | 52,66
P13 33,41 28,15 47,03 443 39,54 54,3 43,78 64,52

S 33,74 31,59 35,48 31,52 39,76 3| -—-* |--*
P15 20,67 40,41 26,41 43,81 51,98 55,41 53,78 53,2

Média 29,9 38,7 33,1 448 39,7 46,7 42,8 45,7

*C.F. Componente Fisica da escala SF-12
*1C. P. Componente Psicolégica da escala SF-12
---* P14 ndo se conseguiu fazer contacto telefonico (por ter o telemdvel desligado), pelo que ndo foi possivel

realizar o momento T3
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8.2.2. PGIC-PT

Além da descricdo da mudanga nos resultados, quantificados pelos instrumentos de
avaliagcdo END, WOMAC e SF-12, nos diferentes momentos de avaliacdo, procurou-se ainda
identificar a importancia clinica dessa mudanca. Para isso, e tal como descrito no capitulo da
metodologia, utilizou-se o critério da PGIC-PT (mudanca correspondente ao item 5 ou
superior) para classificar a evolucdo dos pacientes como tendo obtido uma mudanca
clinicamente importante ou ndo, a 6%, 122 e 242 semanas poés-cirurgia. Na tabela 19,

apresentam-se os valores individuais obtidos nos momentos de avaliacdo referidos.

Tabela 20 - Resultados relativo ao outcome Percecdo global de melhoria, a partir da
escala da PGIC-PT seis semanas depois do inicio da interven¢do em ambulatério (T1), no
final da intervencdo (T2) e trés meses ap0s o término da intervencgdo (T3)

Pacientes Ve vz Ue
62 semana 128 semana 242 semana

P1 5 5 3

P2 4 5 6

P3 5 6 7

P4 6 6 6

PS5 7 7 7

P6 6 7 7

P7 7 7 7

P8 6 7 7

P9 5 5 3

P10 7 7 6

P11 7 7 5

P12 5 5 6

P13 5 7 5
P14 5 6 -=-*

P15 5 6 7
Média (DP) 5,7 6,2 5,9

---* P14 ndo se conseguiu fazer contacto telefonico (por ter o telemdvel desligado), pelo que ndo foi possivel

realizar o momento T3
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Na tabela 21, sdo apresentados valores relativos a frequéncia absoluta e relativa dos
participantes que se classificaram como tendo uma “mudanga clinicamente importante” e os
que se classificaram “na mesma ou uma mudanga sem importancia clinica”, em cada um dos

momentos de avaliagao.

Tabela 21 - Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas para as varidveis de
mudanga cinicamente importante ou na mesma ou mudanga sem importancia clinica medidas

através da escala PGIC-PT

T1-TO (62 semana) T2-TO (122 semana) T3-TO (242 semana)
FrAb FrR FrAb FrR FrAb FrR

PGIC-PT

Mudanca
clinicamente 14 93,3% 15 100% 12 85,7%
importante (> 5)

Na mesma ou
mudanca sem
importancia clinica
(1-4)

1 6,7% 0 0% 2 14,3%

Legenda: FrAb frequéncia absoluta; FrR frequéncia relativa.
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9. Discussao dos Resultados

O presente estudo pretendeu descrever de forma detalhada a pratica da Fisioterapia em
individuos submetidos a artroplastia total da anca e os resultados obtidos ao nivel da sua dor,
funcionalidade e qualidade de vida. Pretendeu-se de igual forma caracterizar socio-
demogréfica e clinicamente esta populacdo, uma vez que fatores como a idade, género, co-
morbilidades, expetativas, entre outros, parecem ter influéncia nos resultados obtidos com a
Fisioterapia (Ritterman e Rubin, 2013).

Segundo dados estatisticos de 2012, no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca
foram registadas 263 artroplastias da anca (parciais e totais), das quais 57 foram referenciadas
para a Fisioterapia. No servico de MFR do hospital, foi estabelecido pela equipa de
Fisioterapeutas um protocolo de intervencdo para esta populacdo, ndo tendo no entanto sido
estudado. Assim, o interesse neste estudo relacionou-se com investigacdo dos resultados
obtidos com a aplicacdo deste protocolo de intervencdo e ao mesmo tempo com a

caracterizacdo desta populacao.

Optou-se pelo desenho metodoldgico de um estudo de série de casos, pois permite
analisar de forma detalhada o programa de intervengédo, assim como registar 0s respetivos
resultados e complicacbes de cada caso. Visto que o objetivo era caracterizar a pratica da
Fisioterapia e respetivos resultados, esta pareceu ser a metodologia mais adequada. Apesar de
esta estrutura ndo permitir testar hipdteses sobre a efetividade do tratamento, possibilita a

geracgdo de novas hip6teses que podem ser posteriormente testadas.

Dos 19 pacientes recrutados inicialmente, 4 foram excluidos. Dois no inicio da
avaliacdo, por apresentarem lesbes associadas, e outros dois no decorrer do programa por
complicagdes clinicas. Um dos pacientes ndo realizou o follow-up por impossibilidade de ser
contactado (uma vez que tinha o telemovel desligado em varias tentativas de contacto

efetuadas).

Como fatores de risco associados a OA, encontrou-se a obesidade/ excesso de peso em
12 dos 15 pacientes e actividades profissionais de carga com elevado grau de exigéncia fisica
(gruista, montador de maquinas, pedreiro, mecanico) ou atividades repetitivas (empregado de
mesa, doméstica, electricista, cozinheira) ou gestos técnicos repetidos (jogador de andebol).
Segundo dados referidos pela DGS (2004), sdo individuos com risco acrescido de desenvolver

OA, os obesos e os trabalhadores com atividades fisicas repetitivas com alteracbes da
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ergonomia e desportistas amadores ou ocasionais, devido a sobrecarga imposta & mecénica

articular.

Em relacdo ao nivel de escolaridade a maioria tinha o ensino primario (nove) e alguns
sabiam apenas ler e escrever, sem ter qualquer nivel de escolaridade (dois). De facto, a
prevaléncia das doencas reumaticas, especialmente da OA severa, com indicacdo para
cirurgia, é superior em individuos com menor nivel de escolaridade e com menores
rendimentos (DGS 2004).

Em relacdo aos fatores socio-demogréaficos, que parecem ter influéncia na recuperacéo
pos-cirargica de utentes submetidos a artroplastia da anca, observou-se que os participantes
desta amostra tinham uma média de idade de 70,3 anos (63-80), ou seja, um intervalo de
idade proximo ao referido na literatura (Nilsdotter et al, 2003; Pereira, Ramos e Branco,
2014).

Quanto ao género masculino/feminino, a distribuicdo foi praticamente equitativa (8
homens e 7 mulheres) apesar de na literatura ser referido que a colocagéo de préteses da anca

é mais frequente no sexo feminino (Nilsdotter et al, 2003).

Caracteristicas clinicas e intervencao cirurgica

Quanto ao motivo que levou a realizacdo da artroplastia total da anca, 8 dos pacientes
referiam queixas algicas ha mais de 24 meses e nove recorriam a AINE’s para alivio da dor.
Seis dos 15 participantes utilizavam auxiliar de marcha e precisavam de ajuda de terceiros
para se deslocarem. Tal como no presente estudo, dados de Heiberg et al (2012) revelam que
0s pacientes submetidos a artroplastia da anca tém um longo historial de dor e disfuncéo que
resultaram progressivamente em adaptac@es posturais e comportamentais. A excepcéo de dois
participantes, todos os restantes apresentavam entre 2 a 10 co-morbilidades, sendo a mais
frequente a patologia da coluna, & semelhanca do que acontece no estudo de Nilsdotter et al
(2003).

Ap0s a intervencéo cirargica, apenas um paciente ndo ficou satisfeito com o resultado,
0 que se pode dever ao facto de ter apresentado um grau de dor “maxima” (10 na END), 82%
de incapacidade nas actividades da vida diaria (WOMAC) e 20,67 pontos (a pior pontuacdo
comparativamente com 0s restantes pacientes) na qualidade de vida (SF-12), na primeira
avaliacdo. No entanto como serd discutido adiante ficou sem dor e com apenas 1% de

incapacidade funcional, 3 meses ap0és a intervencao.
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Intervencéo da fisioterapia

Todos os pacientes iniciaram fisioterapia em regime de internamento 24h a 48h apés a
cirurgia, de acordo com o protocolo estabelecido, e num regime diario até a data de alta. Pela
instabilidade articular e fraqueza muscular desenvolvida apds a cirurgia, a prescricdo de
exercicio é um procedimento de rotina por parte do médico apos a realizacdo de artroplastia
da anca (Ritterman e Rubin, 2013). Munin et al (1998) encontraram vantagens num programa
de intervencdo no solo, iniciado numa fase precoce (1 a 3 dias pos-cirurgia), versus programa
iniciado numa fase tardia (7° dia pds-operatorio). Segundo este autor, 0s pacientes que
iniciaram fisioterapia nos primeiros 3 dias de poés-operatério ficaram internados durante
menos tempo, tiveram custos inferiores e alcancaram metas funcionais mais rapidamente
(Munin et al, 1998).

Antes da alta hospitalar, os pacientes foram instruidos pelo Fisioterapeuta a realizar
um conjunto de exercicios em casa, e foram real¢adas as precaucfes e posicionamentos a
evitar numa primeira fase, a semelhanca dos programas de Mikkelsen et al (2012) e Heiberg
et al (2012). Quando necessario, foram indicados equipamentos de apoio adaptados para casa
(alteador de sanita, acessério para calcar meias etc) (Jones e al, 2005). Apds a alta, 0s
pacientes iniciaram fisioterapia em regime de ambulatdrio. As sessdes tiveram uma duracdo
de 45-50 minutos, a semelhanca dos programas descritos na literatura que variam entre 40
minutos (Giaquinto et al, 2010; Hesse et al, 2003) a 1 hora (Husby et al, 2009), e foram
realizadas bissemanalmente em classes de 4 a 6 pessoas, a semelhanca do reportado nos
estudos de Mikkelsen et al (2012) e Heiberg et al (2012). Efetuaram-se, em ambulatério, com
uma média 17,7 sessBes (10-25) de fisioterapia. O nimero de sessbes descrito na literatura é
muito varidvel, podendo oscilar entre 10 (Hesse et al, 2003; Heiberg et al, 2012) e 20 sessdes
(Giaquinto et al; Husby et al, 2009; Liebs et al, 2010). Noutros estudos a intervengédo

prolongou-se por varios meses, ndo sendo no entanto referido o nimero de sessdes realizado.
Tipos de intervencao de fisioterapia

Os exercicios efectuados pela amostra cumpriram o protocolo estabelecido no servigo
de Medicina Fisica do HFF. Foram considerados exercicios de mobilidade e fortalecimento
no leito, tal como descrito nos estudos de Mikkelsen et al (2012) e Sueta et al (2004). Estes
basearam-se nos principios da sobrecarga, progredindo na intensidade e carga, recorrendo a
uma resisténcia externa e ao aumento do numero de repeti¢des, como efetuado por Suetta et al
(2004). Tal como referido por Heiberg et al (2012) e Smith et al (2009), foi também realizado
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treino de marcha, e exercicios de coordenacdo, propriocetividade, equilibrio e treino de
actividades da vida diéaria. Apesar de estarem descritos no protocolo exercicios no tapete
rolante e na piscina, ndo foram efetuados por falta de recursos humanos. Contudo, estes séo
considerados por varios autores como vantajosos na melhoria da dor, rigidez e funcdo (Hess
et al, 2003; Giaquinto et al, 2010; Rahman et al, 2009). Na literatura sdo também descritas
outras abordagens terapéuticas, que ndo fizeram parte do protocolo em estudo, como a
utilizacdo da bicicleta e do cicloergdmetro, as quais sdo atribuidos ganhos significativos e
clinicamente importantes ao nivel da qualidade de vida e satisfagdo dos pacientes (Liebs et al,
2010).

Em estudo é muitas utilizado o termo fisioterapia convencional, no entanto as
abordagens utilizadas ndo sao muitas vezes descritas, o que dificulta a compreensao e possivel
comparacdo entre terapias. As abordagens e técnicas de fisioterapia utilizadas nas varias
instituicdes, referidas nos estudos, por diversos autores sdo diversas e os resultados sé&o
dispersos, contudo os objetivos da reabilitacdo sdo semelhantes.

Neste estudo ndo se teve em conta na analise de resultados o tipo de material protésico
e de abordagem do procedimento cirdrgico uma vez que nao se teve recurso a essa informacéo
e porque segundo Jolles & Bogoch (2006) ndo h& dados suficientes que suportem a
abordagem de exceléncia na realizacdo da artroplastia total da anca em adultos com

osteoartrose.
Dor

Todos os pacientes tinham a expetativa de melhoria ou desaparecimento da dor, o que
se verificou no final da intervengéo da fisioterapia (T2-T0), quando aplicada a escala END.
Segundo diversos autores, a colocacdo de protese da anca, associada ao exercicio no pés-
operatério, tem uma elevada taxa de sucesso a nivel de reducdo da dor (Jolles e Bogock,
2006; Ritterman e Rubin, 2013). Contudo, nas avaliagbes intercalares nem sempre se
verificou a melhoria progressiva esperada. Por exemplo, quando comparados os momentos TO
e T1, um dos participantes referiu agravamento da intensidade da sua dor, que passou de “Dor
moderada” (5/10 na END) para “Dor severa” (9/10 na END). Foi referido pelo proprio que,
pelo facto de se ter sentido melhor, decidiu realizar uma caminhada mais longa no dia anterior

0 que Ihe provocou mais dor.

Todos os pacientes mantiveram os ganhos ao nivel da dor no follow-up aos trés meses

apos o final da intervencdo (TO-T3). Considerando todo o periodo de recolha de dados, a
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média da intensidade dor reportada passou de 4,6 pontos para 1,2. Apenas um paciente (P9)
referiu agravamento da sua dor, passando de “Sem dor” (0/10 na END) para “Dor moderada”
(5/10 na END). Este agravamento pode ser explicado pelo facto de neste periodo a paciente

ter tido uma trombose venosa profunda ao nivel do gémeo do membro inferior operado.

Em relacgdo a intensidade de Dor medida através da sub-escala da WOMAC, também
todos os pacientes melhoraram entre o inicio e o final do tratamento. A média em relacdo a
evolucdo da intensidade da dor pela escala WOMAC passou de 6,8 para 1,6. Apesar disso, a

melhoria também ndo foi uniforme entre as avaliacdes intercalares ao longo da intervencao.

As diferencas entre os resultados obtidos pelas duas escalas podem ser explicadas pelo
facto de a END descrever a intensidade da dor no momento da avaliagdo enquanto que a sub-

escala de WOMAC se refere a dor em repouso e durante as atividades.
Percentagem de incapacidade funcional

Em relagdo a percentagem de incapacidade, em todos os pacientes observou-se uma
reducdo média de 31,1% entre TO e T2 (minimo 1% - maximo 58%). O paciente com protese
da anca bilateral (P15) teve no primeiro momento de avaliacdo, a pior percentagem de
incapacidade funcional (82%), comparativamente com a restante amostra, no entanto foi o
gue mais ganhos funcionais teve, ficando apenas com 1% de incapacidade em T3. Da mesma
forma, no estudo de Nilsdotter et al (2003) € referido que o0s pacientes que realizaram prétese
da anca bilateralmente no mesmo ano tiveram os melhores resultados na WOMAC no periodo

de follow-up.

Quando da avaliacdo inicial sobre as expetativas dos pacientes em relagédo ao efeito da
fisioterapia poOs-cirurgia, seis esperavam estar completamente recuperados e nove esperavam
estar melhor. O que se verificou no final em relagdo ao desempenho funcional, medido
através da subescala da WOMAC, foi que todos os individuos melhoraram o seu desempenho
nas atividades da vida diéria no final da intervencdo (TO-T2) e os ganhos mantiveram-se trés
meses apos o término da intervencdo (T3). A média na WOMAC passou de 43,1 para 12,5
pontos entre TO e T3. Estes resultados vdo ao encontro dos reportados por Nilsdotter et al
(2003), em que a incapacidade funcional inicial era o dobro da registada no periodo de follow-
up (medida através da WOMAC).

Pelo contrario, no estudo de Smith et al (2009), os autores quando adicionaram um
programa de exercicios no leito a um programa de treino de marcha e atividade da vida diaria

ndo encontraram melhoria significativa na funcdo e qualidade de vida (SF-12). Esta auséncia
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de resultados pode possivelmente ser explicada pelo facto dos exercicios utilizados ndo terem
sido baseados nos principios da sobrecarga, contrariamente aos do presente estudo.

Rigidez
Relativamente a rigidez, entre TO e T3, todos os pacientes referiram reducdo do grau
de rigidez, ou mesmo o seu desaparecimento. Verificou-se em média uma descida de 2,9

pontos para 0,7 na subescala da WOMAC relativa a esta dimensdo. Em trés dos pacientes esta

reducdo so se verificou entre os momentos T2 e T3.
Qualidade de vida

A qualidade de vida foi medida através da escala SF-12, tendo sido apresentadas as
pontuacbes para as componentes fisica e psicolégica. As médias da qualidade de vida
melhoraram quer na componente fisica quer na psicoldgica desde o inicio da fisioterapia e 24
semanas depois. Também Ethgen, Bruyere, Richy, Dardennes & Reginster (2004) e Jones &
Pohar (2012), citados por Di Monaco & Castiglioni (2013) reportaram melhoria da qualidade
de vida (medida através do SF-36) dos individuos submetidos a artroplastia da anca. Segundo
a literatura, 50 é a média de qualidade de vida estimada para a populacdo geral saudavel. No
presente estudo verificou-se que as médias da pontuacdo no SF-12 foram inferiores a 50 em
todos os pacientes no momento inicial do estudo. Os resultados vdo ao encontro dos de
Garbuz et al (2006) que referem que a patologia da anca é incapacitante e tem um grande
impacto na qualidade de vida dos pacientes. Ao longo do estudo o paciente 2 revelou os
piores resultados na componente psicoldgica do SF-12. As baixas pontuacfes e melhorias
ligeiras, ao longo da intervencgéo, podem ser explicadas pela idade avangada do paciente (80
anos), pelo baixo nivel de escolaridade (apenas sabia ler e escrever e com dificuldade) e pelo
facto de apresentar inimeras co-morbilidades (entre elas patologia da coluna lombar).
Segundo a literatura, factores como a idade, co-morbilidades, expectativas, entre outros,
parecem ter influéncia nos outcomes (Nilsdotter et al, 2003; Ritterman e Rubin, 2013). O
paciente 3 também reportou agravamento nos resultados referentes a componente psicologica
do SF-12, apesar de revelar melhoria na componente fisica e nos outros outcomes em estudo.
As possiveis explicagdes para este acontecimento prendem-se nos factos de estar
desempregado, de referir baixas expectativas iniciais em relagdo ao tratamento (esperava ficar
na mesma) e de apresentar diversas co-morbilidades, entre elas patologia da coluna, tal como
o caso referido anteriormente. A semelhanca dos resultados do presente estudo, também os de

Nilsdotter et al (2003) revelaram que as pontuagdes obtidas no SF-36, representaram melhor

59



as co-morbilidades e/ou sintomatologia causada pelos processos degenerativos no outro
membro inferior (n&o operado), do que a WOMAC.

Percepcao global de melhoria

Em relacdo as expetativas com o tratamento de Fisioterapia em ambulatdrio, antes da
sua realizacéo, seis participantes esperavam que a sua dor desaparecesse, sete esperavam estar
melhor no final do programa de intervengéo e dois estar na mesma. O que se verificou em
relacdo a percepcdo global de melhoria, medida a partir da PGIC-PT, no fim da intervencéo
(T2) foi que todos reportaram uma mudanca clinicamente importante. No entanto, no periodo
de follow-up (T3) 85,7% da amostra referiu mudanca significativamente importante, enquanto

14,3% consideraram estar na mesma ou sem mudanca clinicamente importante.
Limitac6es do estudo

Na analise do presente estudo, tem de se ter em conta algumas limitacdes, entre elas o
facto de a amostra ser de pequenas dimensdes e por isso ndo ser possivel extrapolar os
resultados para a populacdo em geral. Um possivel viés do estudo foi a duracdo entre a
cirurgia e o primeiro momento de avaliacdo, que foi diferente para todos os pacientes. Varios
fatores estiveram na origem desta diferenca, tais como a dura¢do do internamento, o tempo de
espera pela guia de transporte (para os pacientes que ndo tinham hipotese de se deslocar até ao
Hospital) e a falta de vaga para realizar tratamento em ambulatério. Por sua vez, a selecdo da
amostra foi realizada pelos fisioterapeutas que tinham conhecimento dos objetivos do estudo,
0 que podera ter contribuido na escolha de individuos com maior probabilidade de atingir
melhores resultados com a intervencdo, em detrimento de outros com menor probabilidade,
consistindo no viés de avaliacdo. Outro viés consistiu na aplicacdo das escalas por diferentes
Fisioterapeutas, que eram por sua vez responsaveis pela intervencdo. Para minimizar este vies
foi realizada, pelo investigador, uma reunido com todos os Fisioterapeutas colaboradores de
forma a estabelecer os procedimentos para selecgéo de participantes e para a recolha de dados,

tendo sido entregue um protocolo.

Considerou-se, ainda, que o conhecimento, tanto dos fisioterapeutas como dos
pacientes avaliados, possa constituir um viés de desempenho. Também, e dado que 0s
instrumentos de medida foram preenchidos pelos pacientes, as respostas poderdo nao estar de
acordo com a realidade percecionada, mas sim de acordo com os resultados expetaveis e
considerados socialmente aceites. A dificuldade na compreensao e preenchimento de algumas

escalas, nomeadamente a SF-12, reportada pelos pacientes aos fisioterapeutas colaboradores,
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podera ter influenciado os resultados.

Por ultimo, a andlise dos dados limitou-se a utilizacdo da estatistica descritiva, que é o
procedimento recomendado para os estudos de série de casos. Esta andlise limita a
interpretacdo dos resultados obtidos uma vez que estes apenas podem ser interpretados no
contexto deste estudo. No entanto, e apesar de ter sido possivel recorrer a utilizacdo da
estatistica inferencial, este tipo de analise de dados e eventuais resultados com significancia
estatistica, poderiam traduzir-se em interpretacdes erradas e abusivas dos mesmos, ndo

trazendo informacdo adicional aos resultados obtidos ou a sua extrapolacéo.
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10. Conclusao

Este estudo pretendeu descrever de forma detalhada a pratica da Fisioterapia em
individuos submetidos a artroplastia total da anca e os resultados obtidos ao nivel da dor,
funcionalidade e qualidade de vida dos mesmos. Pretendeu-se de igual forma caracterizar

socio-demografica e clinicamente esta populacgéo.

O facto de ndo ser possivel extrapolar resultados para a populacdo em geral, por ser

tratar de um estudo de série de casos, ndo impediu retirar conclusdes.

Quanto a caracterizacdo sécio-demogréfica da amostra destacam-se alguns fatores
comuns como a idade (meédia 70,3), o excesso de peso, o tipo de atividade laboral

desempenhada (exigéncia fisica e repeticdo da tarefa) e o nivel de escolaridade (baixo).

Quanto a pratica da fisioterapia, este estudo baseou-se no protocolo instituido no SMF
do HFF, que consiste em sessfes bissemanais em regime de classe de 45 a 50 minutos,
durante 3 meses. A caréncia de protocolos para esta condi¢cdo criou a necessidade de
desenvolvimento de um modelo de intervencdo, pela equipa de fisioterapeutas do HFF,
compilando os dados mais recentes da evidéncia adequando a pratica as necessidades e
especificidades do servico. Os programas de intervencdo estudados pelos varios autores sao
muitos diversificados tanto quanto a modalidades de intervencdo utilizadas, como duragdo e
timmings. No entanto, o protocolo é sustentado por diversos estudos no que diz respeito ao
tipo de intervencdo, destacando-se o fortalecimento muscular, especifico de certos grupos
musculares (essencialmente extensores da anca e joelho e abdutores), o tipo de exercicios
realizados e a sua progressdo, tendo em conta os principios da sobrecarga, o treino de

atividades da vida diria, a hidroterapia e utilizacdo do treadmill.

Quanto aos resultados, a maioria dos pacientes reduziu o seu nivel de dor, reduziram
em média 31% de incapacidade e melhoraram a qualidade de vida até ao final do tratamento,
0 que podera ser atribuido aos procedimentos e modalidade utilizados na pratica clinica

observada.

Este trabalho permitiu a caracterizacdo da pratica clinica em individuos submetidos a
artroplastia total da anca, assim como a analise se resultados obtidos com a fisioterapia nos
mesmaos. Os resultados obtidos sugerem que a Fisioterapia promove melhorias importantes ao
nivel da intensidade da dor, incapacidade funcional e qualidade de vida, em individuos

submetidos a artroplastia total da anca.
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Pelo desenho metodoldgico deste estudo, a analise dos resultados permite levantar
algumas questdes que poderdo ser observadas e testadas em investigacOes futuras, tais como:

e Serd que os resultados obtidos com este protocolo de intervencdo se mantém
um ano apos a cirurgia?
e Serd que um programa de intervencdo inferior a 3 meses pode ser tdo efetivo

como um de 3 meses?

e Quais serdo as caracteristicas socio-demogréaficas e clinicas preditivas de
melhores resultados ao nivel da dor, funcionalidade e qualidade de vida em

individuos submetidos a artroplastia da anca?
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ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE - INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL

Caracterizagéo da Fisioterapia em individuos submetidos a artroplastia da anca e
resultados obtidos

CARTA EXPLICATIVA DO ESTUDO AOS PARTICIPANTES

O meu nome é Maria Jodo Neves de Sousa, sou estudante do Mestrado em Fisioterapia- ramo das Condigdes
Musculo-Esqueléticas na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal. Gostaria de convida-lo(a)
a participar num estudo que estou a desenvolver, para a minha tese de Mestrado, sobre a Artroplastia da Anca,
relativamente a intensidade da dor, capacidade funcional, percegdo de mudanca do estado de saude, em

individuos que realizam tratamentos de fisioterapia.

A informacao recolhida neste estudo podera, no futuro, contribuir para o desenvolvimento do conhecimento
nesta area, contribuindo em Ultima instancia para melhorar os cuidados de saude prestados aos individuos

submetidos a Artroplastia da Anca.

A decis&o de participar implica a autorizagdo para utilizagdo de recolha de dados socio-demograficos e clinicos
recolhidos em quatro momentos, um inicial (inicio da fisioterapia), um intermédio (um més e meio depois), um
final (3 meses depois do inicio dos tratamentos) num periodo de 6 meses. Os dados ser&o recolhidos através do
preenchimento de um questionario de caracterizagdo socio-demografica e clinica, e outros cinco questionarios
que irdo avaliar a sua dor, o seu nivel de funcionalidade e a perce¢éo de mudanga no seu estado de salde ao
longo do tempo. O fisioterapeuta responsavel pelo seu tratamento ira recolher esta informagdo num primeiro
momento, enviando-me posteriormente todos os dados. O Ultimo momento de recolha de dados (seis meses
apds o inicio da fisioterapia) sera realizado por entrevista telefénica. A entrevista telefénica sera combinada

previamente e decorrera em dia e hora determinada por si, e tera uma duragéo aproximada de 15 minutos.
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Todo o material recolhido sera codificado e tratado de forma anénima e confidencial, sendo conservado a
responsabilidade da investigadora.

A decisao de participar ou ndo no estudo é voluntaria. O presente estudo ndo acarreta qualquer risco acrescido.
Se decidir participar no estudo, podera abandonar o0 mesmo em qualquer momento sem ter que fornecer
qualquer tipo de explicagéo.

Os resultados do estudo serdo divulgados em contexto académico e eventualmente em revistas cientificas da
area, nunca sendo os participantes identificados de forma individual. Uma vez apresentados os resultados, os
dados originais serdo destruidos.

Caso surja alguma duvida, ou necessite de informacg&o adicional, por favor contacte a investigadora Maria Jo&o
Sousa através do nimero 914340707 ou do e-mail mariajoaons@hotmail.com

Os melhores cumprimentos,

Maria Jodo Sousa
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Reconhego que os procedimentos de investigacdo descritos na carta anexa me foram explicados e que todas as
minhas questdes foram esclarecidas de forma satisfatoria. Compreendo que irei participar em quatro momentos
de recolha de dados (no inicio da fisioterapia, um més e meio depois, trés meses apds o inicio da intervencéo e
seis meses depois). Estou consciente que os primeiros trés momentos de recolha de dados seréo realizados
presencialmente e o Ultimo através de entrevista telefonica. A entrevista telefénica serd combinada previamente

e decorrera em dia e hora determinada por mim, com uma duragao aproximada de 15 minutos.

Compreendo igualmente que a participagdo no estudo ndo acarreta qualquer tipo de vantagens efou

desvantagens potenciais.

Fui informado(a) que tenho o direito a recusar participar € que a minha recusa em fazé-lo ndo tera
consequéncias para mim. Compreendo que tenho o direito de colocar agora e durante o desenvolvimento do
estudo, qualquer questdo relacionada com o mesmo. Compreendo que sou livre de, a qualquer momento,

abandonar o estudo sem ter de fornecer qualquer explicacéo.

Assim, declaro que aceito participar nesta investigagdo, com a salvaguarda da confidencialidade e anonimato e

sem prejuizo pessoal de cariz ético ou moral.

O Participante

de de 20

Investigador responsavel pelo estudo

Maria Jodo Sousa
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Pedido de autorizacao para a recolha de dados
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Lisboa, Janeiro de 2014

Exmos. Membros da Comiss&o de Etica para a Investigaco Clinica

Assunto: Pedido de parecer & Comissdo Especializada de Etica para a Investigagdo Clinica, para

implementagéo de programa de investigagédo

O meu nome ¢é Maria Jodo Sousa e exerco fungdes como Fisioterapeuta no Hospital Fernando Fonseca, E.P.E..
Atualmente, frequento o Mestrado em Fisioterapia — Ramo de Musculo-Esquelética, lecionado pela Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setlbal, e encontro-me a realizar um estudo de investigagao
integrado na dissertacao de final de curso. O principal objetivo & conhecer as caracteristicas socio-demogréaficas
e clinicas dos individuos submetidos a artroplastia total da anca e referenciados para a fisioterapia, descrever de
forma detalhada a tipologia de intervencéo, duracgao e frequéncia de tratamento, e avaliar os resultados obtidos
no processo de reabilitagdo. Os participantes serdo avaliados no inicio da fisioterapia, num periodo intermédio
(um més e meio depois), no final da fisioterapia (3 meses depois) e por fim, num periodo de follow-up (6 meses

depois).

Os utentes serdo recrutados de forma consecutiva no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital
Fernando da Fonseca, no periodo entre Janeiro e Junho de 2014, sendo incluidos no estudo todos os individuos
submetidos a artroplastia da anca no estabelecimento referido e que cumpram os critérios de inclusao/ exclusio

estabelecidos. Este estudo tem como orientador cientifico o Professor Eduardo Cruz.

Para tal, venho por este meio solicitar 0 vosso parecer acerca da qualidade e integridade do presente estudo no
que se refere as questdes éticas inerentes aos procedimentos envolvidos e recrutamento dos potenciais
participantes, nomeadamente, no que respeita aos procedimentos adotados para preservar os direitos dos
participantes no estudo, em particular o seu consentimento informado, a protegdo do anonimato e a

confidencialidade dos dados.

Com os melhores cumprimentos,

Maria Jodo Sousa
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

“Caracterizagdo da pratica da Fisioterapia e resultados obtidos em individuos submetidos a
Artroplastia da Anca”

CADERNO DE INSTRUMENTOS
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Protocolo de recolha de dados

Este protocolo destina-se apenas aos participantes no estudo que:

e  Cumpriram todos os critérios de inclusao;

o Aceitaram participar no estudo e assinaram o formulario de consentimento.

A participagéo no estudo implica o preenchimento dos Instrumentos em quatro momentos distintos nos quais

deve:

e Garantir as mesmas condicoes de preenchimento nos momentos de recolha de dados,
particularmente nos primeiros dois momentos;
o Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha de dados;

o Respeitar a sequéncia de passagem dos instrumentos;

12 AVALIAGAO - MOMENTO 0 (Avaliagéo ou inicio do tratamento)

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste primeiro momento é de 10 minutos. Solicite o

preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:
1. QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA
2. ESCALA NUMERICA DA DOR - END
3. WOMAC

4. SF-12

22 AVALIAGAO - MOMENTO 1 (6 semanas depois)

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste segundo momento é de 10 minutos. Solicite 0

preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:
1. ESCALA NUMERICA DA DOR - END
2. WOMAC
3. SF-12

4. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE- versao portuguesa
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32 AVALIACAO - MOMENTO 2 (12 semanas depois do momento 0)

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste terceiro momento é de 10 minutos. Solicite o

preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. ESCALA NUMERICA DA DOR - END
2. WOMAC
3. SF-12

4, PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE- versao portuguesa

42 AVALIACAO - MOMENTO 3 (24 semanas depois do momento 0)

O tempo médio de preenchimento dos instrumentos neste terceiro momento é de 10 minutos. Solicite o

preenchimento dos seguintes instrumentos, na ordem indicada:

1. ESCALA NUMERICA DA DOR - END
2. WOMAC
3. SF-12

4. PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE- versao portuguesa
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INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA

N° de Processo ou Codigo Atribuido ao Utente (a ser preenchido pelo responsavel do estudo):

Data do preenchimento do questionério: I
Contacto: Lateralidade:
Data da cirurgia: Cirurgido:
Médico Fisiatra: Fisioterapeuta:

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade 2. Género: Masculino O Feminino O

3.Peso (kg): 4, Altura (cm):

5.Qual o seu Estado Civil? (escolha uma das seguintes opcoes):

Solteiro(a) 00 Casado(a) O Unido de Facto g Vidvof@) O Divorciadofa) U

6. Quais sdo as suas Habilitagoes Literarias? (escolha uma das seguintes opgdes):

Ensino Secundario ou equivalente [ Ensino Superior completo O

Ensino O Ensino Basico completo (° LI completo (12° ano de escolaridade) (Politécnico ou Universitario)

Primario ano de escolaridade)

7.Qual a sua Atividade profissional/ Profissao?
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8. Qual a sua situacao profissional atual? (escolha uma das seguintes opgoes)
A trabalhar a tempo inteiro ou parcial O Desempregada (0) O Reformada (o) O Doméstica(o) O

9. E ou ja foi fumador? (escolha uma das seguintes opges)

Sim, sou fumador Fumo com Fumo esporadicamente Ndo fumo, O  Nunca O
regularidade mas j& fui fumei
fumador

10. Ja colocou alguma prétese antes desta? Onde? (escolha uma das seguintes opgoes)
Nenhuma, esta é Joelho Joelho O Ancadireita O Anca O Oura(s) O

a primeira direito esquerdo esquerda

11. Realiza atividade fisica regular? (escolha uma das seguintes opgdes)

sim O N&o O

11.1. Se sim, qual? (escolha uma das seguintes opgdes)

Caminhada O Bicicleta O Hidroterapia/Hid [ G'”??JC?G_ L. H
roginéstica pavilhdo/Ginasio

Outra(s) O

11.2. Quantas horas/semana? (escolha uma das seguintes opgdes)

0at O 1a3 O 3a6 o 6ad O 9a [

12

12. Antes da cirurgia qual era o seu estado funcional? (escolha uma das seguintes opgdes)
Caminhava sozinho(a) sem O Precisava de ajuda de terceiros O Utilizava um O Outra(s) O

ajuda em longos percursos para me deslocar em percursos auxiliar de 0opgao(
longos marcha para es)
caminhar (ex.
bengala,
canadianas,
andarilho)

(@]

DADOS CLINICOS

13. Tem alguma destas patologias?

. . ) Vis&o O
Diabetes O Osteoporose O Hipertensdo O
arterial
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Neurolégica (ex. O

Doenca O Cardiaca O  Pulmonar O

circulatoria AVC)

Neoplasica O Renal 0 Ulcera [ Psiquiatrica O

Depressao O Patologia de O Fratura (colna, [J 'veumatologica u
Coluna punhos, ancas

ou outro)

14. Se tem outra(s), refira qual ou quais

15. Ha quanto tempo tem dores na anca? (escolha uma das seguintes opgoes)
3-6 meses O 6-12 meses [0 12-24 meses O Maisde24 meses [l

16. Atualmente toma alguma medicacgao para as suas dores na anca?
Sim L Néo =

Se reformado, desempregado ou doméstica passe para a questiao 19

17. No ultimo ano faltou ao trabalho devido as suas dores na anca?

Sim n Nao O
17.1.Se sim, quantas vezes?
1 vez O 2 vezes [0 3vezes  Maisde 3 vezes O

17.2. Durante quanto tempo (total de dias ou semanas que faltou no Gltimo ano)?
1 dia O 2dias O 3das [ 1 semana 0 Mais de 1 semana O

18. No ultimo ano esteve de baixa remunerada (estado, seguros, empregador, etc)?
Sim o N -

19. Quéo satisfeito esta em relagdo aos resultados da cirurgia?

Muito O Satisfeito [0 Pouco [ Né}{gf Itestou O |Insatisfeito
satisfeito satisfeito salistelto
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20. Antes de realizar a cirurgia explicaram-lhe o que se ia suceder no periodo pés-cirurgico?

Sim O Né&o O  Sim, mas n&o percebi inteiramente O

21. Realizou fisioterapia antes da cirurgia?

Sim O Nao O N&o mas realizei exercicios em casa que me [l
foram recomendados

EXPETATIVAS COM O TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA

22. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a dor na sua anca(s)? (coloque um circulo a volta do
numero que melhor corresponde a sua opiniao)

1 2 3 4 5
Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Desaparega
melhor

23. No final do tratamento de fisioterapia, espera que a capacidade para realizar as suas atividades do dia-
a dia? (coloque um circulo a volta do niimero que melhor corresponde a sua opiniao).

1 2 3 4 5
Esteja pior Esteja na mesma Esteja ligeiramente Esteja melhor Completamente
melhor recuperada

Obrigada pela sua colaboragao
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ESCALA NUMERICA DA DOR

Por favor, assinale o nimero que melhor representa a intensidade da dor que sente na sua anca hoje.

Escala Numérica

SemDor| 0 | 1 2|13 ]4([5])]6]|7]8

10

Dor Maxima
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WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)

Instrugdes aos pacientes

Indique a gravidade da dor e incapacidade fisica provocadas pela artrose, que tem sentido recentemente
na anca ou joelho

Atencgao, deve responder sempre em relagao a mesma articulagao (articulagao da anca direita ou anca
esquerda)

Nas secgdes A, B e C serdo feitas perguntas sobre a sua doenca a que devera responder colocando um X num
dos quadrados.

EXEMPLOS:

1. Se colocar o seu “X” no quadrado da esquerda, isto &, entdo, esta a indicar que nao te, dor.

Nenhuma Branda Moderada Severa Maxima

X Q a a (]

2. Se colocar o seu “X” no quadrado da direita, isto é,

Nenhuma Branda Moderada Severa Maxima

a Q a a X

entao, esta a indicar que a sua dor € maxima.
3. Por favor, note que:
a) Quanto mais a direita colocar o seu “X” mais dor estara a sentir.
b) Quanto mais a esquerda colocar o seu “X” menos dor estara a sentir.

¢) Néo coloque o seu “X” fora dos quadrados

Para responder a este questionario escolha apenas uma destas quatro articulagdes:
Anca direita a Anca esquerda a
Joelhoesquerdo Ol Joelho direito a

84




Departamento de Fisioterapia - Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Setubal

Pense na dor que tem sentido recentemente na articulacdo da anca ou do joelho devido

(assinale, por favor, as suas respostas com um "X" num dos quadrados).

Secgédo A

DOR

PERGUNTA: Qual a intensidade da dor que sente?

a sua artrose

Nenhuma | Branda | Moderada | Severa Méxima

1. A andar numa superficie plana. d (| a a a
2. A subir ou a descer escadas (se tiver uma dor
diferente a subir ou descer, escolha a que tiver a a Q a a
mais dor).
3.Durante a noite na cama. d d a d a
4.Sentado ou deitado. Qa Q a a a
5. Parado em pé. Q Q a a a

Secgédo B

RIGIDEZ

Pense na rigidez (ndo na dor) que tem sentido recentemente na articulagéo da anca ou joelho, devido a sua

artrose.

Rigidez é uma sensagao de dificuldade em iniciar o movimento da sua articulagéo (assinale, por favor, as suas

respostas com um "X" num dos quadrados).

1. Qual o grau de rigidez logo apés ter acordado de manh&?

Nenhuma Branda Moderada Severa Méaxima
a a a a a
2. Qual o grau de rigidez ap6s estar sentado, deitado, ou em repouso no fim do dia?
Nenhuma Branda Moderada Severa Méxima
a a a a a
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Secgéo C
DIFICULDADE EM DESEMPENHAR AS SUAS ACTIVIDADES DIARIAS

Pense na dificuldade que tem sentido recentemente a realizar as seguintes actividades fisicas diarias, devido a
sua artrose na anca ou no joelho. Com isto queremos saber qual a sua capacidade para se movimentar e cuidar
de si (assinale, por favor, as suas respostas com um "X" num dos quadrados):

PERGUNTA: Que grau de dificuldade é que sente?

Nenhuma | Branda | Moderada Severa Maxima
1. A descer escadas. a a a a a
2. A subir escadas. a a a a a
3. A levantar-se depois de estar sentado. d a a a Q
4. Em manter-se de pé. Q Q a a a
5. Ao dobrar-se para o ch3o. (| (| a d a
6. A andar numa superficie plana. a (| a a a
7. Aentrar ou sair de um carro ou de um autocarro. a a a a a
8. Air as compras. Q a a a a
9. A calgar petgas/meias. a a a a a
10. Levantar-se da cama. Q a a a a
11. A descalcar as meias/peugas. a Q a a a
12. Deitado na cama. Q a a a a
13. A entrar e a sair do banho. Q d a a Q
14. Em permanecer sentado. d d a ad a
15. A sentar-se ou levantar-se da sanita. (| d (| d a
16. A fazer trabalhos domésticos pesados. | (| | (| d
17. A fazer trabalhos domésticos leves. a a a a Q
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Questionario de estado de sande (ST - 12)

Instrogdes: as goesties goe e seguem pedsm-lhe opinido sobm a sm swade, a forma comvo se
5e0% & sobre a vm capacidede de devempenhar a atividades habitemis,

Pedimos que leia com stencio cads pargunts o que responda o mais honestaments possivel
e nio tiver a certeza sobre & resposts 2 dar, dé-nos & que achar mais apropriada e, s quiser,
RECTETA LM COMENEATiO & WeENir & pergania.

|. Em peral, didris que 8 sus sadde &:

{For favor mwinale com mn circnlo wn rimern em cads lnba)

Ciptima Muito boa

1 X

Boa Flazndml Fraca

3 + 3

I, As perzunfas gqoe se seguem 3o sobre atividades que execots oo wa diz-e-diz Serd goe
o o samde o ' Bmite sesos advidade:? Se sim, quanesT

i{For favor mwinale com mn cirenlo mm rimero sm cads lnba)

A maior parie Algum Ponco
Semp Kunc

= do bempo tempo femopo :
a Anvidade: mederadas,
teds comeo: desbocar mma 1 4 3 4 3
&L o1 AEPITAr & L2532 ..
b Abovidedes imtemzaz
feds como: b vanos 1 4 3 4 3
lamcos de sncadas

3. Duoante as dlimes 4 semanas wwe, oo sen tabalbo oo atividedes didras, algem dos
protblemas apressmitados a segeir como consegeéncia do s estde de swide Arico?

o mmps. zas o alamas Apaicrpars  Algum  Ponco
q..“ =EmARDaT ... EIIIFI"I- dumlp:i 1nm]]|:. m.P:' -Hlm:a-
a. Fez menos do que quana? 1 2 3 4 5
b. Seotii-se limdado'a mno

tipe de trabalho ou outras 1 2 3 4 5

atrvidades?
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L]

Croranie as filtimas 4 semanas teve com 0 seu trebalho oo com 2 suas atividades diarias,
algem dos problemas apresentados 2 sepniv devido a gquaisquer problemss emeciomads
(@l como sentir-ve deprimido’a ou anwosoa)?

(jmanin tempo. nas dltmes gquaire | Seppre A maior parte Algw  Ponco Mumca
WMADAs ... di tezpo tWempo  tempo
a. Fez menos do que queria? 1 2 3 = 3
b. Execatou o seu mbalho ou
OIS atwvidades T TR 1 5 3 4 .
coidadmssmente 30 QU8 ema
cosume’?

Croranite a: uliimas 4 semanas, de guoe forma & gue 2 dor inderfenu com o seu trabalho
mormal (tamto tratalbo fore de casa como o trabalho doméstco])?

Albsoletam et
m:n.aﬂ.: Pouco M oderadaments Bastanmis Ipsansn
1 3 3 4 5

As parguni Que e segoem pretsndem avaliar a forma como e wemtin @ como Lhe
COTRIAM & COLWs Das dlfimas gumto swmanas. Pam cada pergonts dd a msposta que
malhor descrers a fomma como e sentia.

(mnio tumpo, nas dlomss goatre | >empre A mador parte Algem Pooco  Nuonca
semanas ... do tempo empD  mEpo

a. Sesemtiu calmova e tranqualo/a®| 1 | 2 | 3 | 4 | 5
b. 54 sentn com muits energi’ 1 2 3 4 5

c. 5o wentia deprimido/a? 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Durapte 2 alomas 4 semanas, a6 que pozte ¢ gue a suz seade Gsica cu problumas
amzorciomals hpsitramn 2 wea atividade social (@l come visitar amigos ou familiame:
ProXImos) T

Sappre A maior parte Algure tumpo Pouco tampo Numca
do tempo

"y

1 - 3 4 3
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PATIENT GLOBAL IMPRESSION CHANGE SCALE- VERSAO PORTUGUESA

CODIGO: DATA:

Desde o inicio do tratamento nesta instituigdo, como é que descreve a mudanca (se houve) nas LIMITAGOES
DE ACTIVIDADES, em relagao a sua dor (seleccione UMA opgao):

Sem alteragdes (ou a condi¢do piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragéo visivel

Ligeiramente melhor, mas, sem mudancgas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga néo representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanca ligeira mas significativa

Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenca real e Util

ODoOooOoogd
= o o = xR

Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenga

Muito obrigado pela sua colaboragao

89



Departamento de Fisioterapia - Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Setubal

Apéndice D

Questionario de caracteriza¢do dos colaboradores
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL- ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Caracterizagao da préatica da Fisioterapia e resultados obtidos em individuos submetidos a Artroplastia da Anca

QUESTIONARIO DE CARACTERIZAGAO PROFISSIONAL DOS COLABORADORES NA RECOLHA DE

DADOS
1. Género (por favor assinale) O masculino O feminino
Grau Ano de Conclusdo
do Curso

1. Bacharelato em Fisioterapia O

2. Licenciatura em Fisioterapia O

3. Licenciatura numa area relacionada; Especifique por favor O

4. Mestre em Fisioterapia O

5. Mestre numa area relacionada; Especifique por favor O

6. Doutorado em Fisioterapia O

7. Doutorado numa area relacionada; Especifique por favor O

2. Qualificagoes académica(s) que possui? (Por favor assinale todas as que se aplicam)

3. Escola onde conclui a licenciatura/ Bacharelato em Fisioterapia

4. Namero de anos de Experiéncia Profissional

5. Local onde exerce O Publico O Privado O Convencionado O Misto
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6. Possui formagao complementar de nivel pés-licenciatura (ou pés-bacharelato) na area da Fisioterapia
em Condi¢6es Musculo Esqueléticas? O Sim O Nao

Se sim, indique por favor quais os cursos realizados (ex. Maitland, Mulligan, RPG, efc)

1. 6.
2. 7.
3 8
4. 9
5 10.
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Anexo |

Protocolo de intervencao de Fisioterapia do HFF
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Anexo I
Folheto
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