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RESUMO

Introducdo: O aumento da esperanca média de vida torna as pessoas mais vulneraveis e
dependentes, especialmente no que se refere as atividades quotidianas. A coxartrose é
uma das osteoartroses mais comuns, manifestada por dor, limitacdo progressiva da
mobilidade articular e atrofia muscular. A artroplastia total da anca tem-se afirmado como
alternativa eficaz e com sucesso ao longo do tempo. Hoje em dia, a necessidade de
recuperacédo funcional apos a cirurgia é irrefutavel. Neste contexto, a reabilitagdo assume
um papel primordial, quer na maximizacdo das capacidades e minimizacéo dos défices
pos-cirargicos da pessoa, quer no restabelecimento da sua autonomia e consequente

retorno a vida social e profissional.

Objetivo: Avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo instituido a pessoas

submetidas a artroplastia total da anca.

Metodologia: Foi realizado um programa de reabilitacdo as pessoas submetidas a
artroplastia total da anca, com inicio no primeiro dia de p6s-operatério até a consulta pos-
operatoria, baseado em exercicios resistidos, a 28 pessoas. Avaliaram-se a forca muscular
(Lafayette manual muscle tester), a amplitude articular (goniometria), a escala de Tinetti
e o questionario WOMAC. A colheita de dados foi realizada em trés momentos (admisséo

—TO, alta— T1 e primeira consulta pos-cirurgia — T2).

Resultados: Apds o programa verificou-se uma melhoria substancial da qualidade de
marcha e dos dominios do questionario WOMAC, até ao dia da consulta de ortopedia,
gue em média foi de 41 dias. A forca muscular, quer forca maxima quer forca média,
diminuiu ligeiramente em T1 e em T2 aumentou, exceto nos isquiotibiais em que existe
um incremento em todas as avaliagdes. Verificou-se ainda que os resultados obtidos séo
independentes da idade, sexo e existéncia de cirurgia ortopédica anterior.

Conclusé@o: Comprova-se que um programa de reabilitacdo que forneca as competéncias
necessarias as pessoas, em que se conjugue reabilitacdo em ambiente hospitalar e

domiciliario, é crucial para uma recuperacéo rapida e eficaz.

Palavras-chave: Goniometria; For¢ca muscular; Dinamometria; Capacidade funcional,

Exercicios Resistidos






ABSTRACT

Introduction: The increase in the average life expectancy becomes people more
vulnerable and dependent, especially with regard to daily activities. The coxarthrosis is
one of the most common osteoarthrosis, manifested by pain, progressive limitation of
joint mobility and muscle atrophy. Total hip arthroplasty has established itself as an
effective alternative and successfully over time. Nowadays, the need for functional
recovery after surgery is irrefutable. In this context, rehabilitation plays a major role both
in maximizing skills and minimizing post-surgical deficits and in the restoration of their

autonomy and consequent return to social and professional life.

Objective: To evaluate the effects of a rehabilitation program established to people
undergoing total hip arthroplasty.

Methods: It was performed a rehabilitation program for people undergoing hip
replacement, beginning on the first day after surgery to post-operative consultation, based
on resistance exercises, to 28 people. Muscle strength (Lafayette manual muscle tester),
the range of motion (goniometry), the Tinetti scale and WOMAC questionnaire were
evaluated. The data collection was carried out in three stages (admission — TO, discharge
— T1 and first post-surgery consultation — T2)

Results: After the program there was a substantial improvement in the quality of gait and
in the WOMAC questionnaire dimensions, until the day of the orthopaedic consultation,
which on average was 41 days. Muscle strength, either maximum strength or average
strength, decreased slightly in T1 and in T2 increased, except in the hamstrings where
there is an increase in all evaluations. It was also found that the results are independent

of age, sex and history of previous orthopaedic surgery.

Conclusion: It is proved that a rehabilitation program that provides the skills needed by
people, combining rehabilitation in hospital and at home, it is crucial for a fast and an

efficient recovery.

Keywords: Goniometry; Muscle strength; Grip strength; Functional capacity; Resistance

exercises
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Quando o objetivo pareca dificil, ndo mudes de objetivo;
procura um novo caminho para o atingir.

Confucio
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INTRODUCAO

Um dos objetivos do Estagio Il/Trabalho de Projeto, unidade curricular do curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, consiste em realizar um trabalho de
investigacdo final a apresentar em provas publicas para obtencdo do grau de mestre em
Enfermagem de Reabilitacdo. No &mbito dessa unidade curricular foi realizado estagio
com o objetivo de desenvolver competéncias clinicas especializadas ao nivel das fungdes
ortopédicas, neuroldgicas e respiratorias. Em concreto, esses estagios foram
desenvolvidos no Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (Unidade Hospitalar
de Vila Real — Servico de Ortopedia), no Centro Hospitalar do Porto (Hospital de S. Joéo
— Servico de Pneumologia) e na Unidade Local de Salde do Nordeste (Unidade
Hospitalar de Macedo de Cavaleiros — Unidade de AVC). Foi também realizado um

trabalho de projeto cujo relatorio final se expde neste documento.

O aumento da esperanca média de vida, ndo aumenta apenas 0s anos de vida das pessoas
torna-os também mais vulneraveis a doencas cronicas e degenerativas e
consequentemente a uma vida menos ativa e mais dependente. E nesta conjuntura que
surge frequentemente, a coxartrose, definida como a doenga mais comum das

osteoartroses, também a que tem indicagdo cirurgica com maior frequéncia (Pinto, 2013).

“A era moderna de artroplastia total da anca (ATA) iniciou-se por volta de 1958 com o
Sir John Charnley” (Mortati et al., 2013). E uma das cirurgias mais comuns e é realizada
como tratamento da osteoartrose, tendo como objetivos: aliviar a dor e melhorar a fungéo

dos pacientes que sofrem desta doenca degenerativa.

De etiologia multifatorial, a reabilitacdo adquire importancia redobrada no tratamento
pos-operatdrio apds ATA. Contudo, ndo existe ainda, qualquer tipo de recomendacéo de

um programa de reabilitacdo eficaz baseado na evidéncia, devido sobretudo, ao pequeno
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namero de estudos existentes e a elevada heterogeneidade de metodologias adotadas
(Zech, Hendrich, & Pfeifer, 2015).

O principal objetivo da reabilitacdo nos pacientes submetidos a artroplastia total da anca
€ 0 de maximizar o mais rapidamente possivel a independéncia funcional e autonomia,
dotando o paciente de capacidades que minimizem o impacto negativo desta na sua vida
quotidiana, visto que normalmente o paciente se torna menos autobnomo, mais limitado

que antes da cirurgia, de forma a promover a sua reintegracdo plena na sociedade.

Definimos como objetivo deste trabalho: Avaliar os efeitos de um programa de
reabilitacdo instituido a pessoas submetidas a artroplastia total da anca. Com a definicao
deste objetivo, pretendemos dar um contributo para melhorar a prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a estes pacientes, uma vez que esse é também um dos

designios da profisséo.

Este trabalho esta organizado em trés capitulos principais: enquadramento teorico,
enquadramento metodoldgico e conclusbes e limitagdes do estudo. O primeiro é
constituido pela definicdo e descri¢do de conceitos, assim como, o estado de arte do tema
abordado; no segundo apresenta-se a descricdo da metodologia utilizada para a
elaboracdo do trabalho, a execucdo do programa de reabilitacdo, a colheita de dados, a
apresentacdo e discussdo dos resultados e no terceiro expdem-se as conclusdes e
limitacdes deste estudo. Por Gltimo, apresenta-se a bibliografia e os diferentes anexos que

constituem o trabalho.

26



27

| - ENQUADRAMENTO TEORICO



28



1-A ANCA

Neste capitulo aborda-se a anatomia da anca e a definicdo de osteoartrose. Apos uma
breve abordagem sobre as mesmas aborda-se a artroplastia total da anca e a sua relacéo e
efeitos relativos a dor, amplitude articular, forca muscular e execugdo das atividades

quotidianas das pessoas.

1.1 - ANATOMIA DA ANCA

A articulacdo da anca ou coxofemoral é uma enartrose, pelo que tem muita liberdade de
movimento, que lhe é proporcionada pela forma esférica concava da cabeca femoral e

hemisférica convexa da fossa acetabular (Zarzuela, 2015).

A anca € um anel 6sseo formado pelo sacro e pelos ossos iliacos, cada um formado
superiormente pela lamina 6ssea grande e cdncava, seguida ao centro por uma regido
ligeiramente mais estreita e, inferiormente por um anel ésseo expandido que rodeia um
grande buraco obturado. Na superficie lateral de cada iliaco, no ponto de articulagéo do

membro inferior com a cintura pélvica, localiza-se uma fossa chamada acetabulo.

O fémur, maior osso do corpo, € o Unico 0sso da coxa, fornecendo-lhe suporte. A

extremidade proximal inclui:

29



- A cabega proeminente e arredondada que se articula com o acetabulo;
- Um colo bem definido;

- Duas tuberosidades no eixo proximal denominadas por grande trocanter (lateral
ao colo) e por pequeno trocanter (inferior e posterior ao colo), ambos pontos de insergédo

de musculos que ligam a coxa a anca;

- Um céndilo interno e um condilo externo, ambos na extremidade distal do fémur;
os condilos sdo superficies lisas e arredondadas que articulam com a tibia; proximalmente
aos condilos situam-se os epicéndilos interno e externo, pontos fulcrais de insercdo de

musculos e ligamentos.

A cabeca do fémur articula-se com o acetdbulo para formar a articulacdo coxofemoral.

A anca possui um vasto leque de movimentos: flex&o, extenséo, abducéo, aducéo, rotacéo
e circundacdo. A execucdo destes movimentos depende dos musculos que constituem a
coxa, tendo estes origem na anca e inserindo-se no féemur. Podem dividir-se em trés
grupos o anterior, o posterolateral e o profundo. Os anteriores incluem o psoas iliaco e
sdo responsaveis pela flexdo, permitindo a posicdo de sentado. Os posterolaterais,
constituidos pelos masculos gluteos (iliofemorais) e tensor da fascia lata, possibilitam a
extensdo da mesma. Os musculos profundos funcionam como rotadores externos da coxa
e sdo responsaveis pela abducdo. Os masculos posteriores da coxa designam-se por

isquiotibiais, sendo eles o bicipe crural, o0 semimembranoso e o semitendinoso.

A cintura pélvica suporta o peso do corpo e protege 0s 6rgdos internos. Cada 0sso iliaco
é formado pela fusdo de 3 ossos: ilion, isquion e pubis. A bacia do homem é normalmente
mais maci¢a que a da mulher, e a desta € mais longa, ampla e tem os estreitos
arredondados, esta diferenga anatomica esta relacionada com o trabalho de parto (Seeley,
Stephens, & Tate, 2001).

A anca promove a unido entre a coluna e os membros inferiores (Bochenek, 2002).
Compreende vérias funcdes, entre as quais: locomog&o, postura, sustentacdo do peso
corporal, suporte da musculatura e a protecdo das visceras pelvicas e abdominais, tem

também, um papel importante como transmissor de forgas (A. Silva, 2012). Assim,
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quando saudavel, mantém a estabilidade postural e o equilibrio, assim como, a realiza¢éo
e facilitacdo de movimentos do tronco e dos membros inferiores, 0 que permite a

execugdo das AVD’s. E pois, uma articulagdo rigida, resistente e estavel (Bochenek,
2002).

Reforga-se o papel importante desta, para a realizag&o das atividades diéria; uma vez que
a marcha necessita de flexdo de 20 a 40° e uma extensdo de 0-20°, aducédo de 2-10° e
abducéo de 0-8°, uma rotacéo interna maxima de 2-12° e rotacdo externa de 4-10°. Para
subir escadas é necessaria uma flexdo média de 40° e para descer de 30°; para se sentar
numa cadeira a flexdo estd dependente da altura desta, embora nunca maior de 90° uma
vez que pode ser compensada pela deslocacdo do corpo para a frente ou para tras, de

forma a diminui-la (Zarzuela, 2015).

Para o bom funcionamento da articulagdo € necessario que as duas porc¢des da articulagdo
(cabeca femoral e cavidade acetabular) estejam revestidas por uma cartilagem articular
saudavel que diminui o atrito e permite 0s movimentos necessarios para as atividades de
vida diaria (AVD’s). Em caso de compromisso de alguma delas ha risco de desenvolver
coxartrose (Ressurreigdo, 2014).

1.2 - OSTEOARTROSE

As doencas reumaticas podem ser definidas como alteracbes do sistema musculo-
esquelético de causa ndo traumatica. Estas podem subdividir-se em agudas, recorrentes
ou crénicas, atingindo pessoas de todas as idades. Podendo causar incapacidade,
assimetrias e repercussdes fisicas, psicologicas, familiares, sociais e econdmicas.
Manifestam-se por dor, tumefacéo e limitacdo de mobilidade. A prevaléncia dos sintomas
¢ maior no sexo feminino, em pessoas idosas, com menos rendimentos e menor

escolaridade. A sintomatologia é ocasionada, essencialmente, por osteoartrose,
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raquialgias, osteoporose, artropatias, artrite reumatoide, entre outras (Dire¢do Geral da
Saude, 2004).

De entre as doengas reumaticas destaca-se a osteoartrose, esta pode definir-se como:
“uma doenca articular, resultante da faléncia de varios processos de reparacéo face a
multiplas agressdes e lesGes sofridas pela articulagdo. Do ponto de vista
anatomopatoldgico ha destruicdo focal da cartilagem e reacdo do o0sso subcondral, mas
0 processo envolve, globalmente, toda a articulacdo, incluindo a capsula, a sinovial, 0s
ligamentos e os musculos adjacentes. Clinicamente ha dor articular, rigidez e limitacao
da funcdo, sendo caracteristica a auséncia de repercussao sistémica ”’(Dire¢do Geral da
Saude, 2004).

Segundo o plano nacional contra as doengas reumaticas (PNCDR) do ano 2004, “a) A
osteoartrose € a principal causa de incapacidade da pessoa idosa, associando-se
frequentemente, neste grupo etario, a outras doencas por vezes incapacitantes, ficando
afetadas articulacdes importantes para a funcionalidade como as da méo, o joelho, a
anca, a coluna vertebral e o pé.” (British Hip Society (BHS), British Orthopaedic
Association (BOA), 2013).

De referir neste ponto, que nos Gltimos anos a definicdo de osteoartrose tem evoluido, é
uma sindrome eminentemente inflamatdria, principalmente na fase inicial, a sua evolugdo
tem um impacto econdmico e social, afetando a qualidade de vida das pessoas. Existem
pois dois aspetos a considerar na mesma doenca, “ uma osteoartrose que é o paradigma
classico da doenca degenerativa articular mecanica, representando os diagnosticos
tardios de doencas evoluidas, e a osteoartrose que é o paradigma da procura atual de
diagndstico precoce, com valorizacao dos aspetos inflamatorios da doenca (verdadeira

“osteoartrite”’) ’(Faustino, 2010).

Abordando o tema central deste estudo, de referir que a osteoartrose da anca pode
descrever-se como uma sindrome clinica caracterizada por dor na articulacao, geralmente
acompanhada de varios graus de limitacdo funcional e redu¢éo da qualidade de vida (QV)
(British Hip Society (BHS), British Orthopaedic Association (BOA), 2013).
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Esta pode alterar significativamente a qualidade de vida (QV). Nos pacientes mais novos
é um fator de preocupacéo redobrado uma vez que a dor, rigidez, capacidade de marcha
e mobilidade limitada fazem com que o medo de perder o emprego remunerado se
apodere da sua vida (Rubin, Ritterman, & McTighe, 2013).

Nesta situacdo é normal surgir rigidez matinal provocada pela inatividade noturna e
edema articular que limita o0 movimento e crepitacdo a mobilizacdo, dor que leva a
incapacidade funcional e deformidades articulares. Todos estes fatores juntos contribuem
para a reducdo da amplitude articular e traduz-se em destruigdo articular. Toda esta
situagdo promove fraqueza muscular o que condiciona a marcha e subir e descer escadas,

incrementando o gasto energético em 50 e 70%, respetivamente (Goncalves, 2014).

Depois do exposto, destaca-se a coxartrose (artrose da anca), que Herbert e colaboradores
definem “como uma patologia evolutiva, que vai comprometendo a adaptacio das
funcdes da anca em relacdo as sobrecargas mecéanicas, levando a perda da forca
muscular, da estabilidade articular e da propriocegdo ” (Hebert, Filho, Xavier, & Pardini,
2009).

Depois da coxartrose, a osteoartrite € outra causa de dependéncia que evolui para cirurgia.
A sua prevaléncia aumenta a medida que a populacdo envelhece, sendo responsavel por
cerca de 93% das ATA (Lemmey & Okoro, 2013). A dor e a incapacidade associada a
esta patologia afetam aproximadamente 10% de homens e 18% de mulheres com mais de
60 anos (Aprile et al., 2011).

Segundo a tendéncia atual a osteoartrite transformar-se-4 na quarta causa principal de
incapacidade em todo o mundo até 2020. Prevé-se ainda, um aumento acentuado de ATA
para satisfazer as necessidades da populacédo ocidental nos proximos 30 anos (Aprile et
al., 2011). A titulo de exemplo, o prognoéstico, para a Holanda mostra que havera um
incremento de 52% no ndmero de pessoas com osteoartrite entre 2007 e 2040, e nos
Estados Unidos prevé-se um aumento de 174% de artroplastias até 2030 (Holstege,
Lindeboom, & Lucas, 2011).

“A prevencdo terciaria necessita da utilizagdo de farmacos modificadores da histdria

natural da doenga e do desenvolvimento de outros farmacos comprovadamente mais
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ativos em retardar a sua evolucdo. Muito importante é a terapéutica cirdrgica, sobretudo
a colocacao de proteses articulares da anca e do joelho nos casos irremediavelmente
evoluido. ” (Direcdo Geral da Saude, 2004).

1.3- ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA

A artroplastia total da anca (ATA) é um procedimento ortopédico realizado para diminuir
a dor e melhorar a funcdo do paciente com coxartrose, capacitando-o para retomar as suas
atividades de vida diaria de forma mais eficaz (Nankaku et al., 2013). A ATA foi
introduzida em 1960 por Charnley, que desenvolveu uma protese com haste femoral e
cabeca articulada em aco inox com um implante acetabular de polietileno de alta
densidade fixados ao 0sso com cimento. Cada protese é composta de duas partes
principais, 0 componente acetabular que substitui o acetabulo, sendo constituido por um
reservatorio metélico revestido, no interior, por plastico e 0 componente femoral (haste e
cabeca) que substituem a cabeca femoral, composto por metal. Existem dois tipos de
préteses da anca, as proteses cimentadas e as ndo cimentadas, nas primeiras o cimento
segura 0 metal ao 0sso, e nas segundas as proteses ostentam uma malha fina de orificios
na superficie que permitem ao 0sso crescer na malha e, assim, fixar a protese aos 0ssos
(Botega, 2015).

A ATA é uma das cirurgias ortopédicas mais frequentemente realizadas e sem duvida
aquela que alcanca um maior indice de sucesso entre todas as cirurgias de substituicao
articular. Apoés o diagnostico correto, 0 médico opta pela cirurgia na presenca de critérios
bem definidos, dos quais se destacam: dor ndo controlada pela medicacéo, existéncia de
restricdo da funcdo da articulacdo, quando existe comprometimento significativo da QV
e/ou ha estreitamento do espaco articular na radiografia. Tendo estabelecido a
necessidade de intervencdo cirurgica, a intervencdo deve ser realizada o mais

precocemente possivel (British Hip Society (BHS), British Orthopaedic Association
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(BOA), 2013). O objetivo da cirurgia é promover a QV através do alivio da dor e/ou
melhoria da funcdo. Identificam-se seguidamente as causas mais frequentes de dor e
disfuncéo da anca, que estdo na origem da decisdo cirurgica para ATA (Direcdo Geral da
Saude, 2013):

- Osteoartrose primaria;

- Osteoartrose secundaria;

- Osteonecrose da cabeca femoral;
- Doenca inflamatdria da anca;

- Fratura do colo do fémur.

Ainda segundo a DGS, as contraindicacbes para a intervencdo ATA podem ser

classificadas como absolutas ou relativas:
e Absolutas - Infecdo ativa;
- Imaturidade esquelética;
- Paraplegia;
- Tetraplegia.

eRelativas - Obesidade morbida;
- Artropatia de Charcot;
- Doenga neuroldgica ou neuromuscular incapacitante e/ou

progressiva.

O sucesso dos resultados atingidos pela cirurgia depende da correta selecdo dos doentes
mas também do correto planeamento e da técnica cirdrgica (British Hip Society (BHS),

British Orthopaedic Association (BOA), 2013). Nas proximas décadas vao continuar as
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melhorias tecnolodgicas na fixacdo do implante, bioengenharia de modelos de superficie
de apoio e de projeto de proteses que permitam substituir de forma confidvel articulacdes
da anca em doentes adultos mais jovens e mais ativos, objetivando-se melhorias e

resultados cada vez mais rapidos e duradouros (Rubin et al., 2013).

Em relacdo ao tratamento conservador, estd descrito que a ATA é rentavel e que 90% dos
pacientes regressam ao seu trabalho anterior, para além de permitir aos idosos manter a
sua independéncia (British Hip Society (BHS), British Orthopaedic Association (BOA),
2013). A ATA apresenta menos custos do que o tratamento conservador de longo prazo
para tratamento da osteoartrite da anca. No entanto, a taxa de sucesso depende da
finalidade escolhida. A avaliacdo dos resultados deixou de depender do custo, para se
focalizar na satisfacdo do paciente e na sua QV (Forster-Horvath, Egloff, Nowakowski,
& Valderrabano, 2014).

Um estudo sugere resolucdo completa da dor com a eliminacdo do uso de narcoticos,
melhoria da funcdo da anca, sendo os utentes capazes de retornar o trabalho ao fim de 8
semanas de recuperacao, de acordo com os resultados de um seguimento feito no periodo
apo6s ATA (Rubin et al., 2013).

Tal como todas as intervencdes cirurgicas, também esta apresenta varias complicaces.
Podendo considerar-se como principais complicacGes a luxacdo da protese, fratura
periprotésica e ostedlise acetabular (Ressurreicdo, 2014). Todas elas se resumem na

figura que se segue.

As complicagoes possiveis na literatura

Trombo-embolismo periférico Até 50%
Complicagdes urinarias (retengaolinfecgao) 15 a 30%
Dismetria dos membros inferiores 6a22%

INFECGCAO DA PROTESE

ENFARTO DO MIOCARDIO 0,06% a 14%
MORTE 03a1%
COMPLICACOES VASCULARES GRAVES
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Figura 1 — ComplicagBes ap6s Artroplastia Total da Anca (Fonte: (Sociedade Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia, 2016)

Em Portugal, no ano de 2014 foram realizadas 1.642.066 consultas de ortopedia, das quais
apenas 50,6% (830.969) foram realizadas em hospitais publicos (“www.ine.pt,” 2016).
Nesse mesmo ano foram realizadas 3955 artroplastias totais da anca, durante o ano de
2015 foram efetuadas 3446 intervencdes e durante o ano de 2016 (de janeiro a maio)
foram registadas 1145. Pelos dados recolhidos, verifica-se que as regides com maior
incidéncia desta intervencdo sao a regido norte e centro do pais (Sociedade Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia, 2016). No Centro Hospitalar de Tréas-os-Montes e Alto Douro
EPE, onde se aplica esta investigacdo, foram efetuadas 152 ATA priméarias no ano de
2014 e 109 ATA em 2015 (ERS, 2015).

A capacidade da ATA para melhorar a dor, a qualidade de vida e os resultados funcionais,
é amplamente reconhecida, mas o risco de morte € de suma importancia para os pacientes
e suas familias. O risco de morte pos — operatorio € 1%, mas é necessario quantifica-lo e
informar os pacientes, para estes poderem tomar uma decisao esclarecida e informada
(Berstock, Beswick, Lenguerrand, Whitehouse, & Blom, 2014).

Um estudo publicado em 2013 verificou que 1743 pacientes morreram no espaco de 90
dias apo6s a cirurgia, durante 0s 8 anos a que o estudo se refere, com uma diminuicdo
substancial da mortalidade, de 0-56% em 2003 para 0-29% em 2011. Este era constituido
por uma amostra de 409 096 substituicGes da anca primarias como tratamento da
osteoartrite. O tipo de protese ndo estava relacionado com a mortalidade, verificando que
0 excesso de peso foi associado como fator de menor mortalidade. A mortalidade p6s-
operatéria ap6s ATA tem diminuido substancialmente, para este facto tem contribuido a
adocdo generalizada de quatro estratégias de gestdo clinica simples, abordagem cirdrgica
posterior, profilaxia mecénica e quimica e a técnica anestésica (raquianestesia) (Hunt et
al., 2013).

A ATA é um procedimento muito comum, com um grau de satisfagdo do paciente, muito
elevado apds um ano do procedimento. Esta intervencdo cirdrgica apresenta melhorias de

salde, qualidade de vida e de funcionalidade. (Lanting & MacDonald, 2013).
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1.4 - DOR E ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA

De acordo com a International Association for the Study of Pain, citada pela Associa¢do
Portuguesa para o Estudo da Dor, “a dor é uma experiéncia multidimensional
desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial mas também um componente
emocional, e que se associa a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, ou é descrita

em fung¢do dessa lesdo”.

Segundo a Associacgdo Portuguesa para o Estudo da Dor, a dor é entendida ndo s6 como
uma sensacdo mas também como um fendmeno complexo que envolve emocdes e
componentes que lhe estdo associadas, obrigando a uma visdo biopsicossocial; é
entendida como um fendmeno subjetivo, e, como tal, descrita segundo a sensacdo de cada
pessoa; a mesma lesdo pode causar sensacdes de dor diferentes em individuos diferentes,
ou num mesmo individuo em momentos diferentes, dependendo da situagdo que o
individuo esta a viver nesse momento; existe também descricdo de dor sem que seja
possivel encontrar uma leséo fisica que Ihe dé origem (APED, 2015). E considerada o
quinto Sinal Vital pela Direcdo Geral da Saude (DGS), segundo a circular normativa
emitida em 2003; este é o reconhecimento de que a avaliacdo e o registo regular da
intensidade e caracteristicas da dor, nos diferentes servigcos de salde, é um parametro

fundamental, que reflete a boa préatica clinica (Direcdo Geral da Saude, 2003).

A dor é considerada um fator restritivo da capacidade funcional, influenciando quer o
bem-estar psicoldgico e socioecondmico, como a realizacdo pessoal e profissional de

forma negativa (Gongalves, 2014).

A Escada Analgésica da OMS sugere a organizacdo e padronizacdo do tratamento
analgésico da dor baseada numa escala constituida por trés patamares de acordo com a
intensidade da dor (fraca, moderada e intensa). Inicialmente recomenda o uso de

medicamentos analgésicos simples e antiinflamatorios, para dores fracas, progredindo
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para opioides fracos, que podem ser associados aos analgésicos simples ou
antiinflamatérios, para dores moderadas, e opidides fortes, associados ou ndo aos
analgesicos simples ou antiinflamatorios, para dores intensas. Esta indicagcdo proporciona
flexibilidade e possibilidade de adaptacdo do tratamento, de acordo com as
particularidades do paciente (Albert Einstein Hospital Israelita, 2012; Organizacion
Mundial de la Salud, 1996)

M‘

Opidides fortes +
12 degrau

Opidides fracos +

19 degrau
Analgésicos e
anti-inflamatérios
n3o esterdides db“\c’é
oot

Figura 2 — Escala analgésica da dor segundo a OMS (Adaptado de: Organizacién Mundial de la Salud
(1996))

A dor no pos-operatério é definida como um sintoma esperado e inevitavel, associado
normalmente a suturas, drenagens e/ou complicacdes pos-operatdrias. Muitas vezes, a dor
neste periodo é subestimada, como resultado do deficiente tratamento da mesma, podendo
ocorrer complicagdes respiratorias e tromboembdlicas o que eleva a morbimortalidade,
aumentando o tempo de internamento, promove a deteriorizacdo da QV e o aparecimento
de dor crénica (Bader et al., 2010).

A presenga de dor intensa e dor persistente extrema foi relatada por 27% e 6% dos
pacientes, respectivamente, apds 3 a 4 anos do poés-operatério. Em contraste, a
prevaléncia de dor neuropatica induzida por lesdo do nervo foi encontrada em 6 % dos
utentes ap6s ATA. E importante notar que n&o ha evidéncias de que a intensidade da dor
pos-operatdria imediata tenha efeitos sobre o desenvolvimento da dor crénica apos ATA.

A satisfacdo do paciente é relatada em 96% dos casos apds 16 anos da intervencgdo e
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apenas cerca de 1% dos utentes submetidos a ATA foram submetidos a revisédo da ATA,
por causa de dor inexplicavel. Um estudo feito na Dinamarca relata dor ipsilateral cronica
em 28,1% dos utentes, tendo 12,1% limitacGes moderadas ou graves para a realizacdo das
AVD’s (Forster-Horvath et al., 2014).

Embora esta continue a ter bons resultados e a ser muito bem sucedida, a dor na virilha
persistente no pds-operatorio continua a ser um problema para alguns pacientes, sendo

que a sua prevaléncia varia entre 0.4% e 18.3% (Henderson & Lachiewicz, 2012).

Existem determinantes de satude mental e de personalidade que parecem desempenhar um
papel de destaque na predicdo da dor pds-operatoria grave em pacientes submetidos a
artroplastia total da anca. O interesse no exame mental nos doentes ortopédicos emergiu
das relacGes entre o funcionamento cognitivo, delirium pds-operatério e ansiedade que
promove desfechos clinicos diferentes dos esperados. Nestes doentes a ansiedade e 0s
sintomas depressivos tém influéncia sobre a intensidade da dor, destacando-se a
importancia da atitude do paciente no que se refere a cirurgia e anestesia e, 0 medo da dor
pos-operatdria, que € uma preocupacdo altamente referida por estes utentes. No entanto,
as evidéncias sobre a associacao entre a dor pds-operatoria e particulares estados mentais
no campo da cirurgia ortopédica sao escassas, pelo que sdo necessarios mais estudos nesta
area (Petrovic et al., 2014).

1.5- AMPLITUDE ARTICULAR E ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA

A flexibilidade pode ser considerada o elemento fulcral da aptiddo fisica podendo ser
definida como a amplitude de movimento disponivel para uma determinada articulacéo
ou grupo de articulagdes. Segundo Melo e colaboradores, esta pode ser atingida pela
contracdo muscular ativa ou pelo movimento passivo causado por uma forca externa a
articulacdo (S. I. L. Melo et al., 2011). Esta flexibilidade traduz-se na amplitude articular
medida através da goniometria, sendo influenciada por varios fatores como a idade, o

sexo, a cultura, a condigdo fisica, a presenca de patologias que a aumentem (sindrome de
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Marfan ou doenca de Ehlers Danlos, por exemplo...) ou diminuem (dor, inflamacéo,
doenca articular,...) entre outras o arco de movimentos. O envelhecimento traduz uma
diminuicdo do arco de movimentos, pessoas obesas ou com mais massa muscular também
apresentam limitacGes, geralmente sdo as mulheres que apresentam maior amplitude
articular (Taboadela, 2007). A recuperacdo da amplitude articular pode ser mais lenta
devido a reduzida elasticidade muscular e a capacidade diminuida em recrutar fibras

musculares (Rampazo-Lacativa et al., 2013).

Quando detetado comprometimento da amplitude articular de determinada articulagéo,
manifestar-se-a algum tipo de limitacdo que poderd comprometer o desempenho
desportivo, laboral ou das atividades de vida diaria. A medida da mobilidade das
articulacbes apresenta influéncia direta sobre a amplitude dos movimentos (Caetano,
2011). Amplitude de movimento apds ATA tornou-se um tema importante, especialmente
porque os utentes atualmente séo cada vez mais novos e mais ativos (Duff, Wisk, &
Amstutz, 2009).

A goniometria define-se como a técnica de medicdo de angulos entre 0s 0ss0s ap0s
intersecdo dos seus eixos longitudinais nas articulagdes. Avalia a posi¢do da articulacéo
no espacgo, objetiva e quantifica a auséncia de mobilidade, assim como o arco de
movimento da mesma. Em Ortopedia e Traumatologia assim como em reumatologia
utiliza-se para descrever a presenca de deformidades do sistema osteoarticular com fins
diagndsticos, terapéuticos ou de investigacdo (Taboadela, 2007).

A ATA requer restricbes no pés-operatorio, devido ao risco de luxagdo e recomendacdes
de um nivel moderado de atividade para o utente, pelo que uma recuperacdo rapida e
completa é importante para o bem-estar do mesmo. O medo de luxacéo pode ter influéncia
negativa em todo o processo. Embora os pacientes recuperem e melhorem a forca e
desempenho funcional ap6s ATA, permanecem dificuldades de mobilidade e deficits
funcionais, pelo que é premente a necessidade de planear programas de reabilitacdo
eficazes (Judd et al., 2014). A goniometria é utilizada de forma recorrente uma vez que
permite determinar o ponto de inicio do programa de reabilitacdo, avaliar a sua
progressdo, estabelecer um prognostico, modificar o tratamento, motivar o utente e, se

necessario avaliar sequelas (Taboadela, 2007). Pode afirmar-se que esta € a técnica mais
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utilizada pelo facto de que o goniometro mostrou ser mais confiavel e mais fidedigno que
o fleximetro. Havendo justificacdo através do facto de ser mais preciso e facil de ser

manipulado tecnicamente (Caetano, 2011).

1.6 - FORCA MUSCULAR E ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA

A forca é a capacidade de exercer uma oposicao contra resisténcia e, permite manter uma
excelente funcdo motriz o que proporciona uma boa qualidade de vida. Muitos estudos
confirmam a diminuicdo desta capacidade com a idade mas, outros fatores também
contribuem para essa ocorréncia, como sejam os fatores estruturais, metabdlicos e
nervosos (Rosa, 2012). A Forca define-se como “uma capacidade motora e bioldgica,
fundamental para o desempenho das atividades fisico desportivas, recreativas e do dia-
a-dia, sendo essencial para a manutencédo de uma boa QV e um fator importante para a
saude dos individuos, em particular dos mais velhos” (American College of Sports
Medicina, 2010).

O sistema neuromuscular ao longo do tempo vai sofrendo alteracfes que se traduzem em
atrofia muscular (sarcopenia), manifestando-se por uma reducéo da capacidade de forca
maxima, de poténcia, velocidade, flexibilidade e precisdo de movimentos. A perda da
massa muscular e consequentemente da forca muscular é a principal responsavel pela

deterioracdo na mobilidade e na capacidade funcional do individuo.

A perda consideravel da forca muscular dos membros inferiores reflete-se, na dificuldade
em percorrer uma distancia maior, atravessar uma rua, subir escadas, entre outras
situacbes ndo menos relevantes, culminando no isolamento social do individuo. As
alteracdes fisioldgicas tém relacdo com o estilo de vida adotado pelo individuo. Assim, a
pratica de atividade fisica tem efeito positivo sobre o declinio das aptiddes (Schenatto,
Berlezi, Costa, & Bonamigo, 2009).
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“A falta de melhoria no pds-operatdrio pode ser o resultado de inatividade provocada
pela dor durante os anos de osteoartrose e a falta de atividade mesmo ap6s ATA. ” Para
0 musculo psoas, foi relatada uma diminuicdo de 52% na area do musculo antes da
cirurgia, mas o musculo recuperou gradualmente apds a cirurgia, até que, aos 3 anos de
pos-operatdrio, a queda foi de apenas 33%. Alteraces semelhantes foram observadas
para o musculo iliaco (uma diminuicdo de 43% na &rea do musculo antes da cirurgia, em
comparagdo com uma reducéo de 34%, 3 anos apos a cirurgia) e do musculo gluteo medio
(reducédo de 35% na area do musculo antes da cirurgia, em comparacdo com 0s 25%, 3
anos apos a cirurgia). De acordo com a American Academy of Orthopaedic Surgeons a
reabilitacdo ap6s ATA deve incluir exercicios de flexdo da anca para fortalecer os
musculos e exercicios de abducdo para fortalecer o musculo gliteo médio (American

Academy of Orthopaedic Surgeons, 2013).

A diminuicédo da forca muscular nos membros inferiores limita a execugdo das atividades
de vida diéria, influenciando a eficiéncia da marcha, da subida de escadas e levantar/deitar
na cama ou de sentar/levantar da cadeira, e fatores que se relacionam com o aumento do
risco de quedas. Um programa de exercicios de forca adequado produz uma melhoria
consideravel do aparelho locomotor ao nivel principalmente do fortalecimento do sistema
musculo-esquelético; aumento de forca, resisténcia e ténus muscular. Manter niveis
apropriados de for¢a muscular ajudara a manter maior independéncia nas AVD’s e, em

consequéncia obter melhor QV (Rosa, 2012).

Durante as primeiras semanas ap0s a ATA, 0s pacientes experimentam perda de forca e
diminuicdo da capacidade funcional, que melhoram progressivamente, de 6 meses a 1
ano. No entanto, a forca dos quadriceps e isquiotibiais em particular, permanece inferior
comparativamente a individuos saudaveis, sugerindo estratégias de reabilitacdo que
devem ser otimizadas para incluir fortalecimento focalizado dos extensores e flexores do
joelho, além dos mdsculos da anca (Judd et al., 2014). Esta atrofia significativa do
quadriceps do lado operado persiste durante os primeiros 5 meses ap0s a cirurgia
(Lemmey & Okoro, 2013).
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1.7 — ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E ATROPLASTIA TOTAL DA ANCA

A funcionalidade € definida como a capacidade de um individuo em se adaptar aos
problemas e exigéncias do dia-a-dia e é avaliada com base na capacidade e autonomia de
execucdo das AVD’s. “O termo atividades de vida diaria refere-se, no contexto da
reabilitacdo, ao conjunto de atividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham
de forma auténoma e rotineira no seu dia-a-dia.”. Estas podem subdividir-se em dois
grupos o cuidado pessoal ou atividades bésicas da vida diaria (ABVD) e atividades
domeésticas e comunitarias ou atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) (Mesa do
Colégio da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, 2011a). O bom desempenho
das AVD’s é indicativo da capacidade de independéncia funcional do individuo quer no
seio da comunidade quer na sua vida quotidiana (Sequeira, 2010).

As ABVD estéo classificadas em seis, referentes a fungdes e estruturas do corpo, sendo
elas, higiene pessoal, controlo da eliminacdo vesical e intestinal e uso do sanitario,
vestuario, alimentacdo, locomocdo e transferéncia. Relativamente as AIVD, estas
definem-se como a capacidade da pessoa em gerir 0 ambiente em que vive e inclui a
preparacdo de refeicdes, tarefas domésticas, lavar roupa, gerir dinheiro, usar o telefone,
tomar medicamentos, fazer compras e utilizar meios de transporte (Mesa do Colégio da
Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, 2011a). Além destas podemos ainda
fazer referéncia as atividades avancadas da vida diaria (AAVD), relacionadas com a
independéncia social e comunitaria do individuo, relacionadas com a autorrealizacao,
como o trabalho, atividades de lazer e exercicio fisico. Estas ultimas ndo fazem parte da
avaliagdo funcional multidimensional (F. M. M. Silva, 2013).

“A independéncia, ou maximo de funcionalidade possivel, para cada uma das AVD pode
ser atingida pelo treino de capacidades remanescentes e/ou através do uso de estratégias
adaptativas nomeadamente através de dispositivos de compensacdo ou produtos de
apoio. O treino de AVD faz parte integrante dos planos e programas de Enfermagem de
Reabilitacdo no sentido de proporcionar a pessoa a oportunidade de adquirir o maximo
de funcionalidade possivel apos um acidente ou doenca” (Mesa do Colégio da
Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo, 2011a).
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2 — ENFERMAGEM DE REABILITACAO E ARTROPLASTIA TOTAL DA
ANCA

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo tem como fungéo conceber,
implementar e monitorizar planos de cuidados de reabilitacdo diferenciados, para
posteriormente avaliar e reformular, se necessario. Tendo como meta a maximizagao da
funcionalidade e das potencialidades do utente, durante todo o ciclo vital, promovendo a
qualidade de vida, a reinsercdo plena na sociedade e a dignidade da pessoa. A intervencgéo
do enfermeiro especialista encaixa-se neste contexto, uma vez que para além de assumir
todas as competéncias inerentes ao seu papel de enfermeiro, assume outra “ Ser capaz de
maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Mesa do Colégio

da Especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo, 2010).

No regulamento dos padrées de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem
de reabilitacdo, assumem responsabilidades na promocdo da salde “ Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo ajuda os clientes a alcancarem o méaximo potencial de
saude”, no bem-estar e 0 autocuidado. “Na procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
maximiza o bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as atividades de vida
relativamente as quais o cliente é dependente” e na readaptacao funcional “Na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo conjuntamente com o cliente desenvolve processos de
adaptacdo eficaz aos problemas de saude” (Mesa do Colégio da Especialidade em
Enfermagem de Reabilitacdo, 2011b).
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“Para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na educacéo dos clientes
e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e
reintegracdo na familia e comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade
e a qualidade de vida.” (Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de
Reabilitacdo, 2011a).

“A reabilitacdo, como especialidade multidisciplinar, tem por objetivo melhorar a
funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo,
preservar a sua autoestima” (Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de
Reabilitagdo, 2010).

“A reabilitacdo define-se como a ideia de integracdo entre sistemas, ou seja, ativagdes
motoras em intensidades proprias a cada individuo, facilitando os movimentos e, dai sim,
reforcando a musculatura de forma progressiva. Bem como, incluir no programa
exercicios passivos, ativos assistidos, ativos e resistidos que possibilitem aumentar a
habilidade de locomocéo, equilibrio, estabilizagdo dos movimentos, coordenagao motora

e evitar a fadiga muscular” (Verderi, 2011).

Segundo o parecer da Mesa do Colégio da Especialdiade em Enfermagem de Reabilitacdo
(2011), a reabilitagdo como especialidade multidisciplinar, inclui procedimentos e
conhecimentos especificos permitindo ajudar individuos em situacdo de fragilidade,
como sejam doencas agudas, cronicas ou sequelas. “Os seus objetivos gerais sdo
melhorar a funcdo, promover a independéncia, e a maxima satisfacdo da pessoa e deste

’

modo preservar a auto-estima.’

Muitas defini¢des ddo énfase a educacdo e ao treino das AVD’s como componentes
fundamentais da reabilitacdo, sendo portanto, a possibilidade de dotar as pessoas de

capacidades para continuar a ser, atuar e viver (Posada, Lopez, & Veldsquez, 2010).

Uma das principais metas é conseguir a maxima independéncia funcional, valorizando as
suas competéncias e potencialidades mediante a motivagdo, interdependéncia pessoal e
social e orientacéo e cuidado do profissional de enfermagem, ao paciente e tambem a sua

familia. A reabilitagdo passa a ser entendida como “a¢@o em vez de apoio, e reabilitacéo
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em vez de alivio”. E assim um processo complexo, integral, continuo e que pretende o

retorno a uma vida feliz, s& e produtiva (Posada et al., 2010).

Os défices fisicos e a dificuldade em manter a independéncia ap6s ATA, estdo
diretamente relacionadas com a diminuicdo da forca muscular nestes pacientes apos a
intervencdo. A reducdo da forca ao nivel dos membros inferiores tem sido associada a
pior simetria da marcha, diminuicao da velocidade da mesma, prejuizo das tarefas como
subir/descer escadas; levantar/sentar na cadeira e utilizacdo de transportes, especialmente

0s publicos, assim como, maior risco de queda (Lemmey & Okoro, 2013).

E importante neste ponto, olhar para o passado para melhor entender o presente e marcar
a importancia da reabilitacdo. O primeiro programa de reabilitacio completo foi
elaborado e executado por Howard Rusk em 1947, no Hospital Bellevue de New York e,
desde entéo, todos os programas exigem colaborac¢do de uma equipa multidisciplinar para
trabalhar conjuntamente com o individuo e sua familia. A reabilitacdo tornou-se por isso,
ndo sO importante individualmente, mas também socialmente e passou a focar-se na
mudanga comportamental, da inatividade a atividade. Aos poucos, foram incorporados
conceitos como, o econémico, ajudas ao paciente, ou mudanca de conce¢do sobre

dependéncia a individuo socialmente ativo.

Para as pessoas submetidas a ATA, o tempo de internamento no pds-operatério tem sido
reduzido consideravelmente, ao longo dos ultimos anos. Estima-se que a alta clinica
ocorra entre 0 5° e 0 7° dia ap6s a intervencao (Stockton & Mengersen, 2009). A evidéncia
mostra que a reabilitacdo apds ATA, principalmente em pacientes idosos, € importante
para prevenir o declinio no pos-operatorio e para restaurar o nivel funcional (Aprile et al.,
2011), especialmente porque estes pacientes evidenciam uma perda de forca entre 3 a 4%
por dia durante a primeira semana ap0s a cirurgia devido a imobilizacdo (Lemmey &
Okoro, 2013).

A reabilitagdo pds-operatdria precoce pretende restaurar a mobilidade, a forca, a
flexibilidade e a reducdo da dor, por forma a prevenir complicagdes como a trombose
venosa profunda e efetuar ensinos sobre precaucdes a ter, equipamento adequado ou
estratégias adaptativas. (Stockton & Mengersen, 2009). A restauracdo da forca e fungéo

reduzem complicag¢bes pos-cirdrgicas promovendo uma recupera¢do mais rapida o que
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permite uma independéncia nas AVD’s mais precoce, com retoma mais rapida da vida
normal dos pacientes; os programas de reabilitacdo apds ATA direcionam as intervencdes
para restabelecer a amplitude de movimento, incluem exercicios e atividades funcionais

da anca, geralmente sem carga externa (Lemmey & Okoro, 2013).

Os pacientes relatam que a sua prioridade apds ATA séo o alivio da dor, o0 regressar a
vida normal e a manutencdo de um estilo de vida ativo (Heiberg, Bruun-Olsen, Ekeland,
& Mengshoel, 2012). Segundo Lemmey e Okono, 2013, um programa de reabilitacao
padrdo € incapaz de restaurar adequadamente a massa muscular, a forgca muscular e a
capacidade funcional, assim ndo é surpreendente que os programas de exercicios de
reabilitacdo mais intensos tém sido defendidos amplamente para pacientes submetidos a
esta cirurgia. A sua conclusdo esta baseada nos resultados obtidos, onde descreveram uma
reducdo no musculo quadriceps de 9 a 13% no lado operado, a forca extensora voluntéaria
maxima desse mesmo lado diminuiu 30% comparativamente ao lado contra lateral e 10 a
20% de reducdo na forca dos flexores, dos extensores e abdutores da anca e extensores
do joelho. Assim, apds 4 a 5 meses da cirurgia, sé conseguiam gerar 60% da forca de
flexdo da anca. Como a forca muscular esta diretamente relacionada com a massa
muscular, os programas de reabilitacdo padrdo sdo incapazes de evitar a atrofia muscular
(Lemmey & Okoro, 2013). A evidéncia mostra que exercicios de forca podem ser
iniciados precocemente apds ATA, tornando-se mais eficazes. Estes devem ser simples,
bem descritos e basicos (Bandholm & Kehlet, 2012). Assim, devido ao
descondicionamento muscular e perda exacerbada da forga muscular promovida pela
cirurgia e pelo repouso no leito, normalmente estes pacientes apresentam funcdo fisica
comprometida, que ndo sendo corrigida por reabilitacdo padrdo, torna-se imperioso
estabelecer um programa de exercicios intensivo para resolver esta questdo (Lemmey &
Okoro, 2013). A reabilitacdo apds esta intervencdo, baseada em treino de resisténcia
progressivo, mostra-se como um método eficaz para induzir a hipertrofia muscular,
aumentar a forca e o desempenho funcional; a sua progressao é também necesséria para
evitar o aparecimento de um patamar de adaptacdo fisiologica. Este mostrou-se eficaz
tanto quando executado no domicilio como em centros especializados (Lemmey &
Okoro, 2013). Estes factos sdo confirmados em outras investigacdes em que igualmente
se afirma que o treino de resisténcia progressiva deve ser iniciado logo ap6s a cirurgia e

que ¢ eficaz no restabelecimento da massa, forga e contracdo muscular, assim como no
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desempenho funcional, reduzindo o tempo de internamento sem aumentar a taxa de
complicacdes (Okoro, Lemmey, Maddison, & Andrew, 2010).

S80 necessarios estudos para poder definir o tipo de exercicios mais eficazes para
melhorar a recuperacao apds ATA.
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Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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4 - METODOLOGIA

4.1 - JUSTIFICACAO DO ESTUDO

O envelhecimento populacional e a crescente prevaléncia de osteoartrose da anca €
determinante para o crescimento do numero de ATA que Se preveé para 0s proximos anos.
Esta cirurgia tem como principais objetivos aliviar a dor e recuperar a fungéo, sendo que
as modifica¢cdes produzidas no organismo apds a mesma obrigam o paciente a readaptar-

se as suas atividades quotidianas respeitando a sua nova condicao.

Neste contexto, a reabilitacio assume um papel fulcral. E entdo compreensivel a
necessidade de realizar um programa de exercicios, que permita uma recuperagdo mais
rapida, especialmente direcionado para o fortalecimento da musculatura do membro
operado. Assim, na conjuntura atual, o desenvolvimento de competéncias e

conhecimentos, exige a medi¢do dos resultados de acordo com as intervencgdes instituidas.

Como explanado, anteriormente, o progndstico para este tipo de cirurgias é de um
crescimento consideravel, obrigando a considerar as intervencdes em funcdo de uma

pratica baseada na evidéncia.
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4.2 — QUESTAO DE INVESTIGACAO

Quais os efeitos de um programa de reabilitagdo instituido a pessoas submetidas a

artroplastia total da anca?

4.3 - OBJETIVOS

4.3.1 — Objetivo Geral

Avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo instituido a pessoas submetidas a

artroplastia total da anca

4.3.2 — Objetivos Especificos

- Implementar um programa de reabilitacdo a pessoas submetidas a artroplastia total da
anca;

- Mensurar a evolugdo da forgca muscular, de diferentes musculos, no momento da
admissdo, alta e dia da primeira consulta de ortopedia nas pessoas submetidas a
artroplastia total da anca;

- Avaliar a amplitude articular de flexdo da anca, no momento da admisséo, alta e dia da

primeira consulta de ortopedia nas pessoas submetidas a artroplastia total da anca;

55



- Monitorizar o equilibrio e marcha no momento da admisséo, alta e dia da primeira
consulta de ortopedia nas pessoas submetidas a artroplastia total da anca;

- Perceber a relacao entre a amplitude articular e a forga muscular;

- Comparar comportamento entre homens e mulheres, para as diferentes variaveis e

avaliagOes efetuadas.

4.4 — LOCAL E DEMARCACAO TEMPORAL

A investigacdo foi realizada no Centro Hospital de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE —
unidade de Chaves, servico de Ortopedia, entre julho de 2015 e mar¢o de 2016. O periodo
de recolha de dados decorreu entre os meses de novembro de 2015 e de fevereiro de 2016.

45—-TIPO DE ESTUDO

O presente estudo define-se como sendo um estudo quase-experimental. Segundo Pais
Ribeiro (Pais Ribeiro, 2010) os estudos quase experimentais sdo uma variacdo dos

estudos verdadeiramente experimentais, onde o controlo é menor.

4.6 — POPULACAO E AMOSTRA

56



Da populacgéo fizeram parte todos os pacientes que foram internados no servico com o
diagnostico de coxartrose no periodo identificado, entre novembro de 2015 e fevereiro de
2016 e com proposta de cirurgia ATA. A amostra foi constituida por todos os pacientes
submetidos a intervencdo referida e que cumulativamente cumpriam os critérios de

inclusao.

A amostra deste trabalho é definida como néo probabilistica sequencial, uma vez que foi
constituida estritamente na base “primeiro que aparece, primeiro escolhido”, segundo

definicdo de Pais Ribeiro (Pais Ribeiro, 2010).

A populacéo deste estudo foi constituida por 30 pacientes, sendo que a amostra foi de 28:
um paciente desistiu sem que fosse efetuada a primeira avaliacdo e outro apresentava

debilidade mental moderada.

4.7 - CRITERIOS DE SELECAO

Os critérios de selecdo utilizados foram os seguintes:

- Pacientes propostos para artroplastia total da anca com diagndstico de coxartrose,
internados no servico de ortopedia do CHTMAD, EPE, unidade de Chaves, no periodo

supramencionado.
- Pacientes com capacidade para compreender e cumprir ordens;

- Pacientes que autorizem por escrito a sua participagcdo no estudo, assinando o

respetivo consentimento informado (Anexo 5);

- Pacientes que apresentem critério clinico, para participar no estudo;
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- Pacientes que se comprometam a efetuar o programa de reabilitacdo no domicilio.

Populacio i o
pulac Cumpriram programa de
alvo Amostra Assinaram programa de Reabilitagio
consentimento Reahilitacio no domicilio
Doentes Doentes informado e
propostos submetidos Avaliagio Atédataalta |c5f Consulta
para Artroplastia inicial
Artroplastia Total da Anca Avaliagio Avaliacio
Total daAnca N=28 intermédia Final
i N=128
N=30 N=128 N=128
Exclusdes
2
1 Desistin
1 Debilidade
Mental
Moderada

Figura 3 — Evolucédo da Populagdo/amostra desde a sele¢do até ao momento da Ultima avaliagdo

4.8 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento de colheita de dados selecionado foi o formulario (Anexo 1),
possibilitando momentos de avaliagdo da investigadora com os pacientes onde, em
ambiente calmo, descontraido e intimo, o paciente pode responder sem reservas a todas
as questdes, permitindo o esclarecimento das suas duvidas, com o estabelecimento de
uma relacdo de confiancga desde o inicio. Todos os pacientes foram avaliados pela mesma
investigadora, em todos 0os momentos da avaliagdo. Todos foram avaliados no dia de

internamento, no dia da alta e no dia da primeira consulta de ortopedia apés a cirurgia.
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O formulério é composto por uma parte inicial de avaliagdo geral do utente, social,
familiar e situacdo clinica, ap6s a qual se seguem diferentes avaliages: da amplitude
articular através do goniometro, da forca muscular com o Lafayette manual muscle tester,
da marcha e equilibrio com o indice de Tinetti e da funcionalidade através do questionario
WOMAC.

O Goniémetro (Anexo 2) é um instrumento que serve para medir angulos (Melego, 2007),
habitualmente utilizado na préatica clinica (Venturini, André, Aguilar, & Giacomelli,
2006), sendo que o rigor da medicdo depende da qualidade do goniémetro, das diferentes
patologias e se 0 movimento efetuado é ativo ou passivo (Melego, 2007). Também
depende dos pontos de referéncia utilizados no posicionamento dos bragos do goniémetro
e a sua leitura é feita no semicirculo graduado. A facilidade de utilizacdo e o seu baixo
custo sdo as vantagens principais deste método de avaliacdo da amplitude articular,
podendo apresentar como limitacdo o uso por diferentes avaliadores, uma vez que pode
comprometer a reprodutividade (Venturini et al., 2006), motivo pelo qual no decorrer
deste processo a avaliacdo foi feita sempre pela mesma investigadora. A amplitude
articular é um dos fatores mais importantes na avaliagdo fisica, podendo identificar
limitacGes articulares permitindo aos profissionais avaliar quantitativamente a eficacia

das suas intervengdes durante todo o processo de reabilitacdo (Melego, 2007).

O Lafayette® Manual Muscle Tester ¢ um dispositivo ergondmico manual que permite
quantificar objetivamente a forca muscular. O Lafayette® Manual Muscle Tester regista
o pico de forca em Kg/f e o tempo necessario para atingir esse registo, fornecendo leituras
de forca muscular fiaveis, precisas e estaveis que estejam em conformidade com a maioria
dos protocolos de testes musculares manuais (Lafayette Instrument Campany, 2016) E
descrito pela marca como sendo um equipamento versatil e pequeno o suficiente para
caber confortavelmente na palma da mao, como se pode ver na Figura 4 (Lafayette

Instrument Campany, 2016).
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Figura 4 — Laffayette® Manual Muscle Tester

Utiliza uma bateria de litio recarregavel com uma autonomia de 6 horas quando é ligado
e tem um alcance de 0-135kg (300 Ib / 1335N) com uma precisdo de + 1% em relacéo a
escala completa. E fornecido com trés estribos de pléastico moldado com almofadas faceis
de mudar, uma fonte de alimentacdo / carregador, bolsa de transporte resistente e um
certificado de calibragdo (Martins, 2016). Combina precisdo e exatiddo, eficiéncia e
confianca, enquanto assegura 0 conforto do paciente

(“www.prohealthcareproducts.com,” 2016)

O indice de Tinetti foi criado em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski (Apostolo, 2012)
e é um instrumento que avalia o equilibrio estatico em 9 situac6es diferentes e o equilibrio
dindmico em outros 10 itens. Foi adaptado para a populacdo portuguesa por Elisa Petiz
em 2001 (Petiz, 2001), tendo sido efetuado o respetivo pedido de autorizagédo para a sua
utilizacdo a autora (Anexo 3). Para se proceder a esta avaliacdo o procedimento é o
seguinte: para se avaliar o equilibrio estatico a pessoa encontra-se sentada numa cadeira
sem bracos, observa-se a sua posic¢do e de seguida ddo-se indicacdes, tais como levantar-
se e sentar-se seguindo as indicacOes descritas no POMA 1, observando-se o
comportamento da pessoa; para o equilibrio dindmico a pessoa faz um percurso de 3
metros a maxima velocidade que conseguir, sem correr, devendo utilizar os seus meios
auxiliares de marcha habituais (Petiz, 2001). Avalia a velocidade, distancia e simetria do
passo, equilibrio em pé, girar e mudangas com os olhos fechados (Apostolo, 2012).
Assim, sdo atribuidos 16 e 12 pontos para o equilibrio estatico e dinamico,
respetivamente, num total de 28 pontos. Os resultados sdo interpretados conforme o

somatorio dos pontos, correspondendo um risco de queda elevado de 0 a 19 pontos, risco
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moderado de queda para 19 a 24 pontos e por fim baixo risco de queda para valores entre
24 e 28 pontos (Mendes, 2012). Esta técnica ndo requer equipamento sofisticado e é
fiavel, permitindo detetar mudancas significativas durante a marcha, possibilitando uma
intervencdo preventiva e de reabilitacdo (Apostolo, 2012). Para a sua execucdo é
necessaria uma cadeira e um piso plano com um minimo de 3m, previamente marcados,
com tempo de aplicacdo que pode variar entre 5 e 30 minutos, ndo é necessario treino
prévio do investigador para a sua aplicacdo e pode ser realizado dentro da instituicao.
“Quanto a validade apresenta sensibilidade (68%) e especificidade (78%) ” (Petiz, 2001).

O questiondrio WOMAC, utilizado com a correspondente autorizagdo (Anexo 4), é um
instrumento valido e fidedigno, especifico para a osteoartrose, traduzido e adaptado para
a lingua portuguesa. E composto por trés dominios: a dor, a rigidez e a funcionalidade.
Para poder ser feita a avaliagdo existem 5, 2 e 17 questdes, respetivamente (Santos et al.,
2011). Cada questdo tem cinco alternativas de resposta, numa escala tipo Likert (Assis,
Sousa, Assis, Oliveira, & Oliveira, 2013). Uma pontuacdo maior implica um estado mais
deteriorado, isto €, indica pior resultado ao nivel de todos os dominios em avaliacdo
(Santos et al., 2011). E indicado para avaliagio no pds—operatorio de artroplastia total da
anca (Assis et al., 2013).

A dismetria ndo € mais que a discrepancia de comprimento entre 0s membros inferiores
e pode ser avaliada de diferentes formas: pela medicdo da distancia desde a proeminéncia
6ssea formada pela espinha iliaca antero-superior ao maléolo medial ou pela medicao
radiologica dos membros inferiores e pelo desnivelamento das cristas iliacas (Rito,
Paradinha, Jacinto, & Cristina, 2011). Para este estudo utilizou-se a observacdo de
desnivelamento e, em caso afirmativo, solicitou-se o respetivo registo ao médico

assistente.

Os instrumentos utilizados nos diferentes periodos de avaliacdo encontram-se descritos

na Figura 5.
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Figura 5 — Identificacdo dos instrumentos de colheita de dados, utilizados nas diferentes avaliag6es

4.9 - PROCEDIMENTOS ETICOS

4.9.1 — Garantia de Confidencialidade

Cada participante recebeu um cédigo (ATAO0L a ATA29), visando assegurar a
confidencialidade da sua identidade. Todas as informacdes pessoais desta pesquisa
apenas serdo utilizadas para finalidade cientifica. Nao haverd divulgacdo de nome,
endereco, telefone ou imagem dos participantes, excetuando da paciente que deu
autorizacdo escrita e expressa para serem utilizadas as imagens como exemplo dos
exercicios efetuados. Para esta investigacdo ser o mais rigorosa possivel todas as

avaliacdes e entrevistas foram realizadas pela mesma investigadora.
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4.9.2 — Garantia de voluntariedade e autonomia de participacao dos voluntarios

O consentimento informado (Anexo 5) é o instrumento que permite ao paciente o direito
de aceder ou recusar participar no estudo, assegurando a sua decisdo livre e esclarecida,
podendo ainda abandonar o mesmo em qualquer momento. Foi entregue a todos 0s
participantes um consentimento apos lhes ter sido explicado detalhadamente em que
consistia o programa de reabilitacdo e seus objetivos, bem como depois de esclarecidas
as suas duvidas. Além disso também eram informados do seguimento que lhes seria feito
tanto no internamento como apos a alta e sobre a necessidade de um familiar colaborar
no domicilio. SO ap6s serem prestadas todas as informacOes era assinado e datado o
consentimento informado, tanto pela investigadora como pelo proprio, e entregue um
exemplar ao mesmo; todos os pacientes foram informados que podiam abandonar

voluntariamente o presente estudo em qualquer momento.

Foi solicitado a um paciente que permitisse recolha de imagens fotograficas, que foram

recolhidas ap0s autorizacdo escrita (Anexo 15).

4.10 - METODOLOGIA PARA AVALIACAO E EXECUCAO DO PROGRAMA

O formuléario foi preenchido em local calmo, onde estava presente a investigadora e 0
paciente. Foi ainda explicado que ndo havia qualquer tipo de encargo para os pacientes.
Seguidamente procedia-se ao preenchimento dos formularios comecando pelas
avaliacOes da forca muscular e da amplitude articular, sendo apresentado o material,
exemplificada a posicéo para a avaliagéo e explicada a forma como seria feita a avaliagéo.
Para proceder a avaliacdo da amplitude articular destes pacientes, tendo em atencéo o tipo
de intervencdo realizada, foi exemplificada a posi¢cdo e 0 movimento que deviam fazer,

atendendo sempre ao limiar de dor e informados que apos a cirurgia ndo podiam exceder
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0s 90°, motivo pelo que a avaliacdo foi feita em movimento ativo, isto €, foi o paciente
gue executou 0 movimento em posicdo ortostatica e com apoio das canadianas, sem

intervencao por parte da investigadora.

Na avaliacdo da forca muscular teve-se em atencéo a posicdo mais adequada para avaliar
a forca de cada musculo e que ndo colocasse em risco 0 paciente, ou seja, em que ndo
houvesse risco de luxacdo da protese. Assim, foram exemplificadas todas as posicdes pela
investigadora e em que local iria ser colocado o dinamémetro e o tipo de movimento a
efetuar. Para cada posicao foram efetuadas trés tentativas, alternadas por por periodos de
descanso de 1 minuto entre cada uma, registando-se a melhor avaliacdo. A avaliagdo da
forca muscular do quadriceps, isquiotibiais e abdutores foi feita em posicdo sentada,
costas direitas, bracos ligeiramente apoiados nas pernas, sem que 0s pés ficassem
apoiados no chéo, fazendo movimento de extensdo, flexdo e abducdo do membro a
operar/operado, respetivamente. A avaliacdo da forca dos gluteos foi feita em posicdo
ortostatica, apoiando-se os bracos numa superficie estavel para poder fazer carga no
membro ndo operado; solicitava-se ao paciente que fizesse 0 movimento de extensdo do
membro inferior intervencionado, sendo que a investigadora efetuava resisténcia

contraria com o dinamémetro.

No caso do registo do indice de Tinetti e do questionario WOMAC, foram seguidas as

indicacdes dos autores para proceder de forma correta a avaliacdo dos mesmaos.

O programa de reabilitacdo instituido foi elaborado tendo por base o fortalecimento
muscular do paciente, especialmente dos muasculos mais afetados na cirurgia, descritos
anteriormente. Para isso, foi feita uma pesquisa dos diferentes programas instituidos a
nivel internacional e construido um programa de reabilitacdo para pacientes submetidos
a ATA (Anexo 6). Antes de ser iniciada qualquer intervencdo no servico foram feitos
pedidos de autorizacdo ao diretor de servigo (Anexo 7), ao chefe de servigo (Anexo 8) e
ao enfermeiro chefe (Anexo 9) do servico de ortopedia. Para além destes pedidos de
autorizacdo, foi ainda efetuado pedido de autorizagdo ao presidente do conselho de
administracdo do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. (Anexo 10),
que aceitou a implementacdo deste programa, depois de aprovada pela comissdo de ética

do referido centro hospitalar (Anexo 11). De referir que se estima que a amostra poderia
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ter sido incrementada em 25% se a resposta tivesse sido mais célere, o que teria permitido
iniciar o programa alguns meses antes. Apds a aprovacdo foi entregue um exemplar do
programa ao diretor do servico que assinou (Anexo 12), tendo o mesmo sido dado a

conhecer a todos os médicos do servico.

O programa foi instituido durante o internamento do paciente, iniciando com
mobilizacGes passivas e exercicios isométricos e isotonicos, progredindo conforme
tolerancia do paciente até aos exercicios de maior resisténcia para os quais foi
estabelecida a utilizagdo de uma faixa elastica de resisténcia elevada, de 14cm de largura
(Anexo 13) e a transposicdo de obstaculos. Nos exercicios de resisténcia foi tida em
atencdo a sua execucdo, o grau de dificuldade e a progressividade, sendo que o numero
de ciclos foi aumentando ao longo do programa. Nunca foram descuradas as condicdes
dos pacientes, as capacidades dos mesmos e a fadiga muscular, respeitando-se sempre 0s
tempos de repouso e recuperacao dos diferentes pacientes. Durante todas as sessdes eram
feitos ensinos ao paciente e se possivel ao prestador de cuidados (Anexo 14). Nestes
pacientes a componente educacional assume um papel relevante, ndo sé pelas limitacGes
adquiridas, resultantes da propria cirurgia, mas também porque exige uma mudanca de
comportamento, especialmente nas posi¢cfes adquiridas para realizacdo da vida
quotidiana, devido ao risco elevado de luxacdo da protese no pos-operatorio. Segundo
Melo, a orientacdo (ensino, demonstracéo e instrucdo) reduz a possibilidade do paciente
participar em atividades desajustadas a sua nova condicdo, apesar desta orientagdo em
relagdo aos cuidados nas AVD’s, a reducdo da luxagdo da proétese total da anca por
luxacdo, dano ou fratura ocorre em 14,3% destes pacientes e dai a sua relevancia (A.
Melo, 2009).

Neste contexto foi de extrema importancia a familia, uma vez que o prestador de
cuidados, geralmente era, conjuge ou filho/a da pessoa submetida a ATA. Os ensinos
eram feitos ao prestador de cuidados e ndo apenas a pessoa, por forma a informar e
também a ter um maior envolvimento por parte de todos, reforcando a necessidade e
importancia de cumprir o programa estabelecido. O motor de motivacéo para cumprir 0s
exercicios no domicilio nestas pessoas, era o facto que em apenas 5/6 dias de
internamento a efetuar os mesmos, elas prdprias e os seus familiares constatavam as

melhorias. Tendo todos eles, oportunidade de verificar que a investigadora, lhes fornecia
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estratégias para poder contornar os desafios que Ihe podiam surgir no domicilio. Em caso
de alguma duvida todos eles podiam contactar com a investigadora através de correio
electronico ou por telemdvel, sendo que foram utilizadas as duas formas de contacto e
que a resposta foi o mais célere possivel, esclarecendo todas as duvidas. De referir, que
durante a execucdo deste estudo, desde a admissdo até a consulta, ndo houve referéncia

de intercorréncia.

No dia da alta foi facultada a banda elastica, fornecendo-se a cada paciente 1,10 m de

comprimento da mesma.

Foram recolhidas imagens dos exercicios efetuados com o0s pacientes (Anexolb) e

ordenadas conforme a sua execucdo (Anexol6).

4.11 - PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para proceder a analise estatistica foi utilizado o programa IMB SPSS versédo 22. Os testes
aplicados para a mesma foram o teste ndo paramétrico, estes sdo testes que nao requerem
pressupostos sobre a forma da distribuicdo dos dados e quando a amostra é pequena.
Foram utilizados o teste ndo paramétrico para duas amostras relacionadas — Teste de
Wilcoxon (pode ser usado com dados ordinais, intervalares ou proporcionais), o teste ndo
paramétrico para duas amostras independentes — Teste de Mann-Whitney U (este teste
ndo exige que as populagdes tenham a mesma variancia) (Pocinho, 2010) e correlagdes
de Spearman.

“O valor-p é definido como a probabilidade de se observar um valor da estatistica de
teste maior ou igual ao encontrado. Tradicionalmente, o valor de corte para recusar a
hipdtese nula é de 0,05, o que significa que, quando ndo ha nenhuma diferenca, um valor
tdo extremo para a estatistica de teste é esperado em menos de 5% das vezes” (Ferreira

& Patino, 2015), pelo que o valor assumido para este estudo foi p = 0,05.
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5- APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procede-se & apresentacdo dos resultados obtidos, com respetiva
caracterizagdo sociodemogréfica e clinica e avaliacdo funcional (for¢ca muscular,
amplitude articular e funcdo) das pessoas que constituiram a amostra deste estudo, nos

diferentes momentos de avaliacdo.

A amostra apurada neste estudo é composta por 57,1% de homens e 42,9% de mulheres,
16 e 12 individuos, respetivamente e compreende uma média de idade de 64,29 anos, num
intervalo compreendido entre os 25 e 84 anos. A amostra das mulheres é uma amostra
mais homogénea, uma vez que o intervalo de idade é mais proximo (52-75 anos), embora
a média de idade de ambos os grupos seja semelhante, 64,88 anos para a amostra dos
homens e 63,5 anos no caso das mulheres. Esta informacdo encontra-se presente nos

Gréficos seguintes.
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Gréfico 1 — Distribuicdo de idades da amostra em estudo (anos)
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Gréfico 2 — Distribuicao da idade dos homens da amostra em estudo (anos)
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Gréfico 3 — Distribuicao da idade das mulheres da amostra em estudo (anos)

Para a variavel peso obteve-se uma média de 74,89 Kg, a que corresponde um intervalo
entre 0s 51 e 0s 103 Kg. A altura média foi de 162,93 cm, sendo que a altura minima foi

de 150 cm e a maxima foi de 182 cm.

Seguem-se os quadros com as diferentes caracteristicas referidas anteriormente.
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Quadro 1 — Distribuicdo da amostra em estudo por sexo

Frequéncia| Percentagem
feminino 12 42,9
masculino 16 57,1
Total 28 100

Quadro 2 — Distribui¢do da amostra em estudo por Peso (Kg), Altura (cm) e Idade (anos)

Peso Altura Idade
N 28 28 28
Média 74,89 | 162,93 | 64,29
Mediana 71 164 68,5
Desvio padrdol 13,38 8,49 12,26
Minimo 51 150 25
Maximo 103 182 84

Quadro 3 — Distribui¢do dos homens da amostra em estudo por Peso (Kg), Altura (cm) e Idade (anos)

Peso Altura Idade
N 16 16 16
Média 78,63 | 168,69 | 64,88
Mediana 79,5 168 69,5
Desvio Padrdo|] 11,718 | 5,665 | 14,733
Minimo 63 160 25
Maximo 103 182 84

Quadro 4 — Distribuicdo das mulheres da amostra em estudo por Peso (Kg), Altura (cm) e Idade (anos)

Peso Altura Idade
N 12 12 12
Média 69,92 | 155,25 63,5
Mediana 67,5 155,5 64
Desvio Padrdo 14,32 4,52 8,5
Minimo 51 150 52
Méaximo 91 163 75
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Dos 28 individuos da amostra 19 sdo casados ou vivem em unido de facto, o que
corresponde a 67,9% do total, 14,3% vilvos/as e 17,9% solteiros ou divorciados. Destes,
89,3% vivem com a familia, 60,7% sdo reformados/as e 71,4% completaram o 1° ciclo
de escolaridade. Estas informacdes podem ser detalhadamente consultadas nos Quadros

seguintes.

Quadro 5 — Distribui¢do da amostra em estudo por Estado Civil

Frequéncia|Percentagem

casado/unido de facto 19 67,9

solteiro/divorciado 5 17,9

vilvo 4 14,3

Total 28 100

Quadro 6 — Distribui¢do da amostra em estudo por Situacdo Familiar

Frequéncia| Percentagem

s0zinho 3 10,7

familia 25 89,3

Total 28 100

Quadro 7 — Distribuicdo da amostra em estudo por Situacdo Profissional

Frequéncia| Percentagem
desempregado 4 14,3
reformado 17 60,7
trabalhador por conta propria 1 3,6
trabalhado por conta de outrém 6 21,4
Total 28 100
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Quadro 8 — Distribuicdo da amostra em estudo por Escolaridade

Frequéncia| Percentagem
nao sabe ler nem escrever 1 3,6
1° ciclo 20 71,4
2° ciclo 3 10,7
3°ciclo 4 14,3
Total 28 100

Relativamente aos antecedentes patoldgicos, 71,4% apresenta patologia associada, sendo
as mais comuns a HTA (39,3%) e a diabetes (10,7%). Em relacdo a cirurgias ortopédicas
anteriores, 46,4% respondem afirmativamente. O Gréafico 4 mostra a distribui¢do das

cirurgias de acordo com o membro operado. Apenas 25% referem praticar algum tipo de

EF e, destes, 14,3% referem efetua-lo trés ou mais vezes por semana.

Quadro 9 — Distribuicdo da amostra em estudo por Comorbilidades associadas

Frequéncia| Percentagem
sim 20 71,4
nao 8 28,6
Total 28 100

Quadro 10 — Distribuicdo da amostra em estudo por Cirurgia Ortopédica Anterior

Cirurgia ortopédica anterior| Frequéncia |Percentagem
sim 13 46,4
nao 15 53,6
Total 28 100

72




14

12 A

10

| Sériel
4 .
2 | I E
0 1 T T
MSD MSE MID MIE

Cirurgia
Ortopédica
anterior

Gréfico 4 — Distribui¢do da amostra em estudo por Cirurgias Ortopédicas Anteriores, segundo membro e
lateralidade

Relativamente aos periodos de seguimento, a média de dias de internamento foi de 5,43
dias, variando entre 5 e 6 dias, sendo que 57,1% permaneceu 5 dias no servico. Entre o
dia da alta e a primeira consulta de ortopedia, ap0s cirurgia, decorreram em média 35,61
dias.

Quadro 11 — Distribuicdo da amostra em estudo por Dias de Acompanhamento

NC dias internamento | N° dias alta/consulta
N 28 28
Média 543 35,61
Mediana 5 36
Desvio Padrao 05 10,64
Minimo 5 9
Maximo 6 63

Na avaliacdo funcional dos individuos verificou-se que 60,7% faz apoio no membro
inferior direito, 67,9% faz marcha sem qualquer tipo de auxiliar de marcha e 46,4%

apresenta dismetria antes da cirurgia.
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Quadro 12 — Distribuicéo da amostra em estudo por Tipo de Auxiliar de Marcha, no momento da admissédo
(TO)

Marcha Frequéncia |Percentagem
sem auxiliar de marcha 13 81,3
muletas 3 18,8
bengala 0 0
Total 16 100

Quadro 13 — Distribuicdo da amostra em estudo por Membro de carga no momento da admisséo (TO0)

Membro de apoio Frequéncia |Percentagem
direito 8 50
esquerdo 8 50
Total 16 100

Quadro 14 — Distribui¢do da amostra em estudo por Presenca de Dismetria, no momento da admissao (T0)

Frequéncia | Percentagem
sim 13 46,4
ndo 15 53,6
Total 28 100

No que diz respeito a amplitude articular da flexdo da anca, pode comprovar-se que a
média a entrada foi de 54,46° num intervalo compreendido entre 32° e 85°. Ap0s a
cirurgia e respetivo programa de intervencao, esse resultado médio foi de 49,25° com
uma amplitude minima de 35° e maxima de 64° ¢, no momento de avaliagdo em consulta

apresentavam 73,829, resultados com amplitude entre os 46° e os 90°.

Quadro 15 — Distribuicdo da amostra em estudo por Amplitude articular (graus) da Flexao da Anca
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Amplitude articular - 12 avaliagdo | Amplitude articular - 22 avaliagdo | Amplitude articular - 32 avaliagdo
N 12 12 12
Média 48,83 48,58 71,58
. Desvio padrao 12,24 10,17 12,82
feminino -
Mediana 45 48,5 73
Minimo 32 35 46
Maximo 69 64 86
N 16 16 16
Média 58,69 49,75 75,5
. Desvio padrao 13,54 7,89 10,73
masculino -
Mediana 58,5 49 74,5
Minimo 33 41 56
Maximo 85 63 90
N 28 28 28
Média 54,46 49,25 73,82
Desvio padrao 13,69 8,78 11,61
Total -
Mediana 54 49 74
Minimo 32 35 46
Maximo 85 64 90

Pela anélise da Tabela 1 podemos observar que ndo ha diferencas estatisticamente

significativas quando se comparam homens e mulheres nos diferentes momentos de

avaliacdo, no que diz respeito a amplitude articular.

Tabela 1 — Comparacdo da amplitude articular entre homens e mulheres nos diferentes momentos de
avaliacdo (valor de p pelo teste de Mann-Whitney)

Amplitude articular - 12 avaliagao

Amplitude articular - 22 avaliagao

Amplitude articular - 32 avaliagao

0,066

0,659

0,403

Podemos verificar, pela andlise da Tabela 2, que h& diferencas estatisticamente

significativas quando se compara 0 2° e 0 3° momento de avaliacdo e 0 1° e 0 3° momento

de avaliacdo, para todos os grupos. Nos homens também se verifica diferenca

estatisticamente significativa, ao comparar 0 1° com o 2° momento de avaliacéo.

Tabela 2 — Comparacdo da amplitude articular nos diferentes momentos de avaliagdo (valor de p pelo teste

de Wilcoxon)
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Amplitude articular - 22 avaliagdo - | Amplitude articular - 3% avaliacdo - | Amplitude articular - 3* avaliagéo -
Amplitude articular - 12 avaliacdo Amplitude articular - 22 avaliacdo Amplitude articular - 12 avaliacdo

Homens
0,049 | 0 | 0,002
Mulheres
1 | 0,002 | 0,002
Total
013 | 0 | 0

No grafico seguinte fica patente a evolucdo positiva da amplitude articular entre a alta e

a consulta, em que se verifica uma inversédo clara na reta do gréfico.

Amplitude Articular

e fymplitude Artioular
y 1 = Admissdo

- Alta

8 ]
10 5
3 - Consulta

Gréfico 5 — Evolucdo da Amplitude Articular da Flexdo da Anca (graus) da pessoa submetida a ATA
durante a execucdo do estudo

A forca muscular foi avaliada em diferentes musculos, tendo-se medido valores de forca

maxima e forca média.

Para os quadriceps obteve-se, para a forca maxima, na primeira avaliagdo uma media de

4,74Kg, no momento da alta 4,01Kg e na consulta 5,92Kg, variando nas diferentes

avaliacOes [2,45 — 7,44K(g], [1,45 — 6,85Kg] e [2,27 — 8,8K(].
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Em relagdo a forca média deste masculo pode ver-se que evolui da seguinte forma: na
primeira avaliacdo foi 3,31Kg; na alta 3,02Kg e na consulta 4,35Kg variando [1,91 —
5,67Kg], [1,27 — 4,99Kg] e [1,91 — 6,44Kg] para cada momento de avaliacao.

Quadro 16 — Valores de Forca Muscular Maxima dos Quadriceps em Kg/forca na admissao (12 avaliagdo),
alta (2 avaliacdo) e consulta (3% avaliagdo), respetivamente

Forca maxima do Forca maxima do Forca maxima do
quadriceps - 12 quadriceps - 22 quadriceps - 3?
avaliacdo avaliacdo avaliacdo
N 12 12 12
Média 4,27 4,03 5,44
Feminino Desvio padrdo 1,35 1,52 1,47
Mediana 4,24 3,81 5,99
Minimo 2,45 1,45 2,27
Maximo 7,44 6,4 7,44
N 16 16 16
Média 5,08 3,99 6,28
Masculino Desvio padrdo 1,04 1,34 1,73
Mediana 5,35 3,58 6,3
Minimo 2,86 2,04 3,18
Maximo 6,26 6,85 8,8
N 28 28 28
Média 474 4,01 5,92
Total Desvio padrdo 1,23 1,34 1,65
Mediana 4,42 3,76 6,26
Minimo 2,45 1,45 2,27
Maximo 7,44 6,85 8,8
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Quadro 17 — Valores de Forca Muscular Média dos Quadriceps em Kg/forca admissdo (1% avaliacdo), alta
(22 avaliacdo) e consulta (3?2 avaliacéo), respetivamente

Forca média do Forca média do Forca média do
quadriceps - 12 quadriceps - 22 quadriceps - 32
avaliacdo avaliacdo avaliacdo

N 12 12 12
Média 3,16 3,06 4,11
Feminino Desvio padrdo 1,05 1,18 1,28
Mediana 2.95 3,02 4,35
Minimo 1,91 1,27 1,91
Maximo 5,67 4,99 5,76

N 16 16 16
Média 3,42 2,99 4,54
Masculino Desvio padréo 0,86 0,93 1,25
Mediana 3,61 2,74 4,72

Minimo 2,09 1,27 2,59
Maximo 4,94 4,85 6,44

N 28 28 28

Média 3,31 3,02 4,35

Total Desvio padréo 0,93 1,03 1,26
Mediana 3,18 2,74 4,49

Minimo 1,91 1,27 1,91
Maximo 5,67 4,99 6,44

Ao analisar a Tabela 3 podemos verificar que apenas ha diferencas estatisticamente

significativas, ao comparar homens e mulheres, no 1° momento de avaliacdo no que diz

respeito a forca maxima do quadriceps. Em todos o0s outros momentos de avaliacdo, para

os diferentes resultados, ndo ha diferencas com significado estatistico.

Tabela 3 — Comparacdo da forca méxima e média dos Quadriceps entre homens e mulheres nos diferentes
momentos de avaliagdo (valor de p pelo teste de Mann-Whitney)

Forga méxima do
quadriceps - 12
avaliacdo

Forga méxima do
quadriceps - 22
avaliacdo

Forgca méxima do
quadriceps - 3?
avaliacdo

Forca média do
quadriceps - 12
avaliacdo

Forca média do
quadriceps - 22
avaliacdo

Forgca média do
quadriceps - 32
avaliacdo

0,02

0,745

0,15

0,265

0,926

0,546
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Na Tabela 4 podemos observar a comparagdo da forca maxima e média dos quadriceps,
nos diferentes momentos de avaliagdo. Quanto a forca média, podemos observar que se
verificam diferencas em todos 0s grupos quando se comparam o0 2° e 0 3° momento de
avaliacdo e 0 1° e 0 3° momento, ndo havendo diferencas entre 0 1° e 0 2°. Quanto a forca
maxima, ha diferengas estatisticamente significativas em todos os momentos e em todos

0S grupos, com a excecao do grupo das mulheres entre 0 1° e 0 2° momento de avaliagéo.

Tabela 4 — Comparacéo da forga maxima e média dos Quadriceps nos diferentes momentos de avaliagao
(valor de p pelo teste de Wilcoxon)

Forga méxima do Forga méxima do Forga méxima do Forga média do Forga média do Forca média do
quadriceps - 22 quadriceps - 32 quadriceps - 32 quadriceps - 22 quadriceps - 32 quadriceps - 32
avaliagdo - Forga avaliagéo - Forca avaliagéo - Forca avaliacéo - Forca avaliagdo - Forga avaliagdo - Forga
méxima do quadriceps 4 maxima do quadriceps 4 maxima do quadriceps | média do quadriceps - | média do quadriceps - | média do quadriceps -
12 avaliacdo 22 avaliacdo 12 avaliacdo 12 avaliacdo 28 avaliacdo 12 avaliacdo
Homens
0,009 [ 0,001 [ 0,002 [ 0,277 [ 0,001 [ 0,001
Mulheres
0,593 [ 0,006 | 0,018 | 0,783 | 0,007 | 0,003
Total

0,016 [ 0 [ 0 [ 0,311 [ 0 [ 0

Retratando o que acontece a forca muscular no isquiotibial, neste masculo a média da
forca maxima na primeira avaliacao foi de 3,53Kg, na alta de 3,73Kg e na consulta de
5,13Kg, variando entre [1,54 — 6,89Kg], [1,04 — 7,08Kg] e [1,72 — 7,39K(], para cada

momento de avaliacgéo.

Em relacdo a média da forca média deste musculo pode ver-se que evolui da seguinte
forma: na primeira avaliacdo foi de 2,44Kg; na alta de 2,59 Kg e na consulta de 3,6 Kg,
variando entre [1,18 — 4,22Kg], [0,86 — 4,45Kq] e [1,22 — 5,53Kg], para cada momento

de avaliacdo.

Quadro 18 — Valores de Forca Muscular Méaxima dos Isquiotibiais em Kg/forga, admissdo (12 avaliagdo),
alta (22 avaliaco) e consulta (3% avaliagdo), respectivamente
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Forca maxima do

Forca maxima do

Forca maxima do

isquitibial - 12 isquitibial - 22 isquitibial - 32
avaliagdo avaliagdo avaliagdo

N 12 12 12

Média 3,12 2,93 4,52

Feminino Desvio padrdo 1,15 1,08 1,65
Mediana 3,02 1,79 4,65

Minimo 1,54 1,04 1,72

Maximo 5,26 4,4 7,39

N 16 16 16

Média 3,85 4,34 5,58
Masculino Desvio padrdo 1,29 1,29 0,98
Mediana 3,69 4,35 5,51

Minimo 2,22 2,49 3,36

Maximo 6,89 7,08 7,03

N 28 28 28

Média 3,53 3,73 5,13

Total Desvio padrdo 1,26 1,38 1,39
Mediana 3,33 3,74 5,3

Minimo 1,54 1,04 1,72

Maximo 6,89 7,08 7,39

Quadro 19 — Valores de Forca Muscular Média dos Isquiotibiais em Kg/forca, admissao (12 avaliacdo), alta
(22 avaliacéo) e consulta (3?2 avaliacéo), respetivamente

Forca média do

Forca média do

Forca média do

isquitibial - 12 isquitibial - 22 isquitibial - 32
avaliacdo avaliagdo avaliagdo

N 12 12 12

Média 2,22 2,09 3,26

Feminino Desvio padrdo 0,95 0,81 1,31
Mediana 1,88 2,04 3,24

Minimo 1,18 0,86 1,22

Maximo 4,22 3,44 5,53

N 16 16 16

Média 2,6 2,96 3,86
Masculino Desvio padréo 0,78 0,78 0,96
Mediana 2,81 2,93 3,97

Minimo 1,27 1,81 191

Maximo 3,72 4,45 5,17

N 28 28 28

Média 2,44 2,59 3,6

Total Desv_io padrao 0,86 0,89 1,15
Mediana 2,43 2,59 3,88

Minimo 1,18 0,86 1,22

Maximo 4,22 4,45 5,53
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Observando-se a Tabela 5 pode-se verificar que, ao comparar homens e mulheres, apenas
ha diferengas na 2% avaliacdo, quer na for¢ca méxima, quer na forca média. Em todas as
outras avaliacdes ndo ha diferencas estatisticamente significativas ao comparar homens e

mulheres.

Tabela 5 — Comparacdo da forca maxima e média dos Isquiotibiais entre homens e mulheres nos diferentes
momentos de avaliacdo (valor de p pelo teste de Mann-Whitney)

Forga média do
isquitibial - 32 avaliacdo

Forca média do
isquitibial - 22 avaliacdo

Forga média do
isquitibial - 12 avaliacdo

Forgca maxima do
isquitibial - 32 avaliacdo

Forga méxima do
isquitibial - 22 avaliacéo

0,007

Forga maxima do
isquitibial - 12 avaliacdo

0,205 0,074 0,159 0,029 0,223

Pela analise da Tabela 6 constata-se que ha diferencas com significado estatistico em
todos os grupos quando se compara a evolugdo da forca maxima e média dos isquiotibiais
entre 0 2° e 0 3° momento de avaliagdo e entre 1° e o0 3°. Estas diferengas néo se verificam

em nenhum grupo quando se compara o0 1° momento de avaliagdo com o 2°.

Tabela 6 — Comparacgdo da forca maxima e média dos Isquiotibiais nos diferentes momentos de avaliacao
(valor de p pelo teste de Wilcoxon)

Forga méxima do
isquitibial - 22 avaliacdo
- Forca maxima do
isquitibial - 1% avaliagao

Forga méxima do
isquitibial - 3% avaliacdo
- Forca maxima do
isquitibial - 22 avaliacao

Forga méxima do
isquitibial - 32 avaliacédo
- Forca maxima do
isquitibial - 12 avaliagao

Forgca média do
isquitibial - 22 avaliacdo
- Forca média do
isquitibial - 12 avaliacao

Forga média do
isquitibial - 3% avaliacdo
- Forca média do
isquitibial - 22 avaliacéo

Forca média do
isquitibial - 32 avaliagéo
- Forca média do
isquitibial - 12 avaliagdo

Homens
0,078 [ 0,012 [ 0,001 [ 0,125 [ 0,01 [ 0,002
Mulheres
0,61 | 0,002 | 0,007 [ 0,583 [ 0,006 [ 0,005
Total
0,356 [ 0 [ 0 [ 0,361 [ 0 [ 0

Analisando a evolucdo da média da for¢ca maxima do glateo, na primeira avaliacao foi de

3,81Kg, na alta de 3,47Kg e na consulta de 5,49Kg, variando entre [1,09 — 6,89K(g], [0,95

—6,99Kg] e [2,58 — 8,48K(], para cada momento de avaliacéo.
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Em relacdo a média da forca média deste musculo pode ver-se que evolui da seguinte
forma: na primeira avaliacdo foi de 2,63Kg, na alta de 2,38Kg e na consulta de 3,79Kg,
variando entre [0,95 — 5,22Kg], [0,86 — 4,22K(g] e [1,95 — 6,21Kg] para cada momento

de avaliagéo.

Quadro 20 — Valores de Forga Muscular M&xima do Glateo em Kg/forga, admissdo (1% avaliagdo), alta (22
avaliacdo) e consulta (3? avaliacdo), respectivamente

Forca méaxima do Forca maxima do Forga maxima do
gliteo - 12 avaliacdo | gliteo - 22 avaliagdo | gliteo - 32 avaliagdo
N 12 12 12
Média 3,35 2,96 5,09
Eeminino Desvio padrdo 1,27 1,33 1,64
Mediana 3,49 2,95 5,17
Minimo 1,09 0,95 2,59
Méaximo 5,44 4,99 8,26
N 16 16 16
Média 4,16 3,87 5,79
Masculino Desvio padrdo 14 1,35 1,32
Mediana 4,08 3,52 5,83
Minimo 2,18 1,72 3,67
Méaximo 6,89 6,99 8,48
N 28 28 28
Meédia 3,81 3,47 5,49
Total Desv_io padrdo 1,38 1,4 1,48
Mediana 3,81 3,49 5,58
Minimo 1,09 0,95 2,58
Méaximo 6,89 6,99 8,48

Quadro 21 —Valores de Forga Muscular Média do Gluteo em Kg/forca, admissdo (12 avaliagdo), alta (22
avaliacdo) e consulta (3? avaliacdo), respectivamente
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Forca média do Forca média do Forca média do
gliteo - 12 avaliagdo | gliteo - 22 avaliagdo | gliteo - 32 avaliagéo
N 12 12 12
Média 2,44 2,05 3,54
Feminino Desvio padréo 0,97 0,87 1,19
Mediana 2,31 1,88 3,42
Minimo 0,95 0,86 1,95
Maximo 4,13 3,31 4,94
N 16 16 16
Média 2,76 2,62 3,98
Masculino Desvio padréo 1,05 0,83 1,03
Mediana 2,61 2,5 3,95
Minimo 1,32 1,59 2,4
Maximo 5,22 4,22 6,21
N 28 28 28
Média 2,63 2,38 3,79
Total Desvio padrdo 1,01 1,94 2,44
Mediana 5,45 2,33 3,95
Minimo 0,95 0,86 1,95
Méximo 5,22 4,22 6,21

Observando a Tabela 7 pode-se verificar que ndo ha diferencas estatisticamente

significativas quando se comparam homens e mulheres no que diz respeito a forga

maxima e média do gluteo, nos diferentes momentos de avaliac&o.

Tabela 7 — Comparagdo da forca maxima e média do Glateo entre homens e mulheres nos diferentes
momentos de avaliagdo (valor de p pelo teste de Mann-Whitney)

Forga méxima do
gliteo - 12 avaliacdo

Forga méxima do
gliteo - 22 avaliacdo

Forgca méxima do
gliteo - 32 avaliacdo

Forga média do gllteo -
12 avaliacdo

Forga média do gliteo -
22 avaliacdo

Forga média do gllteo -
3? avaliacdo

0,223

0,223

0,302

0,478

0,146

0,478

Na Tabela 8 observa-se que ha diferencas com significado estatistico quando se

comparam os resultados das avaliagbes do 2° com os do 3° e do 1° com os do 3° momento,

no que diz respeito a forga maxima e média do gluteo. N&o se verificam essas diferengas

quando se compara 0 1° com o 2° momento.
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Tabela 8 — Comparacéo da forca maxima e média do Glateo nos diferentes momentos de avaliagéo (valor
de p pelo teste de Wilcoxon)

Forga méxima do Forga méxima do Forca méxima do | Forga média do gliteo { Forga média do gliteo 4 Forca média do gliteo -
gliteo - 22 avaliacéo - | gldteo - 32 avaliacdo - | glteo - 32 avaliagdo - | 22 avaliagdo - Forga | 32 avaliagdo - Forga | 32 avaliacdo - Forca
Forga maxima do Forga maxima do Forga maxima do média do gliteo - 12 | média do gliteo - 22 | média do gliteo - 12
gliteo - 1% avaliacdo [ gliteo - 22 avaliacdo | gllteo - 12 avaliacdo avaliacdo avaliacdo avaliacdo
Homens
0,266 | 0,002 | 0,003 | 0,501 | 0,001 | 0,005
Mulheres
0,388 | 0,002 | 0,002 | 0,146 | 0,002 | 0,007
Total
0,148 [ 0 [ 0 [ 0,179 | 0 | 0

Descrevendo o que acontece a forca muscular nos abdutores, a média da for¢ca maxima
na primeira avaliacdo foi de 2,39Kg, na alta de 2,07Kg e na consulta de 3,21Kg, variando

entre [1,27 — 3,54Kg], [1 - 3,67Kg] e [1,91 — 4,85K(], para cada momento de avaliacéo.

Em relacdo a média da forca média deste musculo pode ver-se que evoluiu da seguinte
forma: na primeira avaliacdo foi de 1,85Kg; na alta de 1,6Kg e na consulta de 2,58Kg,
variando entre [1,04 — 3,13Kg], [0,82 — 2,81Kg] e [1,54 — 3,9K(], para cada momento de

avaliagéo.

Quadro 22 — Valores de Forga Muscular Maxima dos Abdutores em Kg/forca, admissdo (1% avaliagdo), alta
(22 avaliacdo) e consulta (3? avaliacdo), respectivamente
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Forga maxima do Forca maxima do Forga maxima do
abdutores - 12 abdutores - 22 abdutores - 32
avaliacdo avaliagdo avaliagdo

N 12 12 12
Média 2,17 1,75 3,09
Feminino Desvio padrdo 0,66 0,59 0,74
Mediana 2,18 1,59 3,08

Minimo 1,27 1 1,9
Maximo 3,45 29 4,85

N 16 16 16

Média 2,51 2,31 3,3
Masculino Desvjo padrdo 0,69 0,67 0,59
Mediana 2,63 2,31 3,31
Minimo 1,32 1,36 2,04
Maximo 3,54 3,67 4,17

N 28 28 28
Média 2,39 2,07 3,21
Total Desv_io padrdo 0,69 0,68 0,66
Mediana 2,38 1,86 3,22
Minimo 1,27 1 1,91
Maximo 3,54 3,67 4,85

Quadro 23 — Valores de Forga Muscular Média dos Abdutores em Kg/forca, admisséo (12 avalia¢do), alta

(22 avaliacdo) e consulta (3? avaliacdo), respectivamente

Forca média do Forca média do Forca média do
abdutores - 1@ abdutores - 28 abdutores - 32
avaliagdo avaliagdo avaliagdo
N 12 12 12
Média 1,73 1,46 2,49
Feminino Desvio padrdo 0,54 0,47 0,63
Mediana 1,59 1,29 2,49
Minimo 1,04 0,82 1,63
Maximo 2,9 2,4 3,9
N 16 16 16
Média 1,93 1,61 2,64
Masculino Desv_io padréo 0,56 0,44 0,46
Mediana 1,93 1,68 2,61
Minimo 1,04 1,04 1,54
Méaximo 3,13 2,81 3,27
N 28 28 28
Média 1,85 1,6 2,58
Total Desv_io padrdo 0,55 0,47 0,54
Mediana 1,84 1,52 2,54
Minimo 1,04 0,82 1,54
Maximo 3,13 2,81 3,9

Na Tabela 9 observa-se que apenas ha diferencas com significado estatistico entre homens

e mulheres no que diz respeito aos resultados da avaliacdo da forca maxima dos abdutores
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na 2% avaliagdo. Em todos os outros momentos de avaliacdo ndo ha diferenca

estatisticamente significativas entre homens e mulheres.

Tabela 9 — Comparacdo da forca maxima e média dos Abdutores entre homens e mulheres nos diferentes
momentos de avaliacdo (valor de p pelo teste de Mann-Whitney)

Forga maxima do Forga méxima do Forgca maxima do Forga média do Forca média do Forga média do
abdutores - 12 abdutores - 22 abdutores - 32 abdutores - 12 abdutores - 22 abdutores - 32
avaliacdo avaliacéo avaliacdo avaliacdo avaliacao avaliacdo
0,163 0,034 0,353 0,429 0,125 0,443

Na Tabela 10 verifica-se que quando se compara o grupo total, as comparacdes entre 0s
diferentes momentos deduzem diferencas com significado estatistico. No que diz respeito
aos grupos homens e mulheres, separadamente, pode-se observar que essas diferencas
acontecem quando se comparam os resultados do 2° momento com os do 3° e os resultados

do 1° momento com os do 3° momento de avaliag&o.

Tabela 10 — Comparac¢do da forca maxima e média dos Abdutores nos diferentes momentos de avaliagdo
(valor de p pelo teste de Wilcoxon)

Forga méxima do Forgca média do Forca média do Forca média do

Forga méxima do
abdutores - 22
avaliacéo - Forga
méaxima do abdutores -

Forga méxima do
abdutores - 32
avaliacéo - Forca
maxima do abdutores -

abdutores - 32
avaliacéo - Forca
maxima do abdutores -

abdutores - 22
avaliacéo - Forca

média do abdutores -

abdutores - 32
avaliacéo - Forca
média do abdutores -

abdutores - 32
avaliacéo - Forca
média do abdutores -

12 avaliacdo 22 avaliacdo 12 avaliacdo 12 avaliacdo 22 avaliacdo 12 avaliacdo
Homens
0,195 [ 0 [ 0,002 [ 0,098 0 | 0,002
Mulheres
0,071 | 0,002 | 0,003 | 0,223 0,002 | 0,002
Total
0,038 [ 0 [ 0 [ 0,045 0 [ 0

No Gréafico 6 pode-se observar a evolucdo da forca muscular dos diferentes grupos
musculares ao longo do programa, percebendo-se facilmente que, para todos 0os musculos,
os resultados da forca maxima e da forca média na consulta sédo superiores aos observados

no momento da alta e no momento do internamento.
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De notar ainda que no momento da alta, quer a for¢ca maxima quer a forca média de todos
0s musculos é inferior ao observado no momento do internamento, com excecao dos
isquiotibiais, em que se observa o oposto. Ou seja, no momento da alta, os isquiotibiais
tém um comportamento diferente dos outros masculos avaliados, nas duas formas de

avaliacdo (forca maxima e forca média).

% 192 Avaliacdo
= 22 Avaliacao

¥ 32 Avaliagdo

o B N W N U o

Gréfico 6 — Evolugédo da Forca Muscular (Kg/forca) dos diferentes masculos ao longo do estudo

Em relacdo a qualidade da marcha, ao analisar o quadro 24, pode constatar-se que a média
no dia do internamento foi de 18,1 pontos, no dia da alta de 17,61 pontos e no dia da
consulta de 24,14 pontos, variando nos seguintes intervalos [08 — 28], [10 — 24] e [15 —

28] pontos, nas diferentes avaliacGes efetuadas.

Quadro 24 — Evolugéo do indice de Tinetti, no momento da admiss&o (T0), alta (T1) e consulta (T2)
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Escala de Tinetti - 12|Escala de Tinetti - 22|Escala de Tinetti - 32
avaliagdo avaliagdo avaliagdo
N 12 12 12
Média 19,25 17,5 24,33
L Desvio padrao 6,62 3,63 2,50
feminino -
Mediana 21 17,5 24,5
Minimo 8 12 20
Maximo 28 24 28
N 16 16 16
Média 17,25 17,69 24
. Desvio padrao 5,32 3,48 2,73
masculino -
Mediana 17,5 19 24
Minimo 9 10 15
Maximo 25 22 27
N 28 28 28
Média 18,11 17,61 24,14
Desvio padrao 5,88 3,48 2,59
Total -
Mediana 19,5 18 24
Minimo 8 10 15
Maximo 28 24 28

Na tabela seguinte percebe-se que, comparando homens e mulheres, ndo hé diferencas

com significado estatistico quanto aos resultados no indice de Tinetti nos trés momentos

de avaliacdo.

Tabela 11 — Comparagio do indice de Tinetti entre homens e mulheres nos diferentes momentos de
avaliacdo (valor de p pelo teste de Mann-Whitney)

Escala de Tinetti - 12
avaliacdo

Escala de Tinetti - 22
avaliacdo

Escala de Tinetti - 3?
avaliacdo

0,352

0,762

0,869

Na Tabela 12 observa-se que ha diferengas estatisticamente significativas em todos 0s

grupos, quando se comparam os resultados do indice de Tinetti entre a 22 e a 32 avaliagio

e entre a 12 e a 32 avaliacdo. Ao comparar a 12 com a 22 avaliacdo néo se verificam essas

diferengas, em nenhum dos grupos.
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Tabela 12 — Comparacéo do Indice de Tinetti nos diferentes momentos de avaliagio (valor de p pelo teste
de Wilcoxon)

Escala de Tinetti- 22 | Escala de Tinetti- 3 | Escala de Tinetti - 3
avaliacdo - Escala de | avaliagdo - Escala de | avaliagdo - Escala de
Tinetti - 12 avaliacdo | Tinetti - 2% avaliacdo | Tinetti - 12 avaliacdo

Homens
0,798 | 0 | 0,001
Mulheres
0,18 | 0,002 | 0,018
Total
0,613 | 0 | 0

Pela andlise do Gréafico 7, pode-se observar que se obtiveram resultados semelhantes para
o indice de Tinetti para os dois primeiros momentos de avaliacéo, apesar de haver um
ligeiro sentido descendente entre o primeiro e o segundo momento. No terceiro momento
de avaliacdo verifica-se uma curva ascendente, contrariando claramente a tendéncia

observada anteriormente.

indice Tinetti

30

25

20 ,/

15 +

indice Tinetti

10

Gréfico 7 — Evolugéo do indice de Tinetti da pessoa submetida a ATA, durante a execucao do estudo

O questionario WOMAC divide-se em trés dominios: dor, rigidez e funcionalidade. Esta

avaliacdo faz-se atendendo ao nivel do grau de dificuldade para a realizacdo de atividades
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quotidianas. Nesta escala, quanto maior o valor obtido, maior a dificuldade, dor e/ou

rigidez do paciente.

No estudo em questdo podemos observar que, no que se refere a dor, a escala utilizada
foi de 0 a 4 pontos, pelo que a escala da dor varia entre 0 e 20 pontos, sendo que a média
da primeira avaliacdo foi de 12,96 pontos, com variagdo [05 — 20], na segunda avaliacdo
de 8,07 pontos, sendo a variacdo de [00 — 16] e na terceira avaliacao foi de 1,21, pontos

com amplitude de [00 — 08].

Quadro 25 — Evolugéo do dominio Dor segundo o questionario WOMAC, no momento da admissdo (T0),

alta (T1) e consulta (T2)

Womac dor | Womac dor | Womac Dor
12 avaliacdo | 22 avaliagdo | 3? avaliacdo
Média 15,17 8,75 2
Feminino |N 12 12 12
Desvio padréo 3,97 4,98 2,79
Média 11,31 7,56 0,63
Masculino|N 16 16 16
Desvio padrdo 4,22 4,73 0,96
Média 12,96 8,07 1,21
Total |N 28 28 28
Desvio padrdo 4,48 4,78 2,04

Em relagdo a rigidez, nota-se que neste dominio os valores para as diferentes avaliacdes
foram de 4,04 pontos na admissdo, 3,54 pontos na alta e 0,68 pontos na consulta. Estes

variam nas diferentes avaliacdes entre 0 e 8 pontos.

Quadro 26 — Evolugdo do dominio Rigidez segundo o questionario WOMAC, no momento da admissdo
(TO), alta (T1) e consulta (T2)
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Womac Womac Womac

rigidez 12 | rigidez 2% | rigidez 32

avaliagdo | avaliagdo | avaliacdo
Média 4,75 3,67 1,08
Feminino [N 12 12 12
Desvio padréo 2,01 1,61 0,99
Média 3,5 3,44 0,38
Masculino|N 16 16 16
Desvio padréo 2 1,67 0,81
Média 4,04 3,54 0,68
Total [N 28 28 28
Desvio padréo 2,06 1,62 0,95

Examinando o nivel funcional, calculado numa escala de 0 a 68 pontos, verifica-se que
inicialmente a média foi de 48,21 pontos, apos a cirurgia foi de 44,96 pontos e no dia da

consulta foi de 17,32 pontos com valor maximo de 64 e minimo de 8 pontos.

Quadro 27 — Evolugéo do dominio Funcéo segundo o questionario WOMAC, no momento da admissao
(TO), alta (T1) e consulta (T2)

Grau de Grau de Grau de
dificuldade | dificuldade | dificuldade
de execucdo|de execucdo|de execucdo
12 avaliacdo | 22 avaliagdo| 32 avaliacdo
Média 52,17 47,83 17,83
Feminino |N 12 12 12
Desvio padrao 7,65 11,49 7,63
Média 45,25 42,81 16,94
Masculino|N 16 16 16
Desvio padréo 8,51 8,49 6,41
Média 48,21 44,96 17,32
Total |N 28 28 28
Desvio padréo 8,73 10,01 6,84

Analisando a Tabela 13, pode-se observar que, comparando homens e mulheres, ha

diferengas estatisticamente significativas nos resultados do questionario WOMAC

91



referente & dimensdo dor na 12 avaliagdo, da dimensdo rigidez na 3% avaliacdo e na

dimensdo funcdo na 12 avaliagdo. Em todos os outros momentos de avaliacdo ndo se

verificam diferencas entre homens e mulheres.

Tabela 13 — Comparacdo do questionario de WOMAC entre homens e mulheres nos diferentes momentos
de avaliacdo (valor de p pelo teste de Mann-Whitney)

Womac dor - 12 avaliagdo \Womac dor - 22 avaliacio Womac dor - 32 avaliacéo
0,019 0,427 0,267
\Womac rigidez - 12 avaliagdo Womac rigidez - 22 avaliagdo Womac rigidez - 32 avaliagdo
0,083 0,795 0,046
Grau de dificuldade de execugéo - 12 Grau de dificuldade de execucéo - 22 Grau de dificuldade de execugéo - 32
avaliacdo avaliacdo avaliagdo
0,024 0,109 0,727

Pela observacdo da Tabela 14, observa-se que quando se analisam todos 0s grupos, no
que toca a comparacdo entre o 2° e 0 3° momento e na comparacgdo entre 0 1° e o0 3°
momento, h& diferencas estatisticamente significativas relativamente aos resultados que
dizem respeito as trés dimensfes do questiondrio WOMAC. Por outro lado, ndo se
verificam alteracGes com significado estatistico na comparacdo do 1° com o 2° momento,
no que toca aos resultados da dimenséo rigidez (grupo total e homens) e da dimensao
fungdo (homens e mulheres); em todos os outros resultados verificam-se alteragdes com

significado estatistico.

Tabela 14 — Comparacéao do questionario WOMAC nos diferentes momentos de avaliagéo (valor de p pelo
teste de Wilcoxon)
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Womac dor - 22 avaliagdo - Womac dor -

Womac dor - 32 avaliagdo - Womac dor -

Womac dor - 3% avaliagdo - Womac dor -

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacdo
Homens
0,01 0,001 0
Mulheres
0,002 0,003 0,002
Total
0 0 0

Womac rigidez - 22 avaliagdo - Womac
rigidez - 12 avaliacdo

Womac rigidez - 3? avaliagdo - Womac
rigidez - 2% avaliacdo

Womac rigidez - 32 avaliagdo - Womac
rigidez - 12 avaliacdo

Homens
0,856 0,001 0,001
Mulheres
0,022 0,002 0,003
Total
0,075 0 0

Grau de dificuldade de execucéo - 22
avaliagdo - Grau de dificuldade de execucdo

Grau de dificuldade de execucéo - 32
avaliagdo - Grau de dificuldade de execucdo

Grau de dificuldade de execugéo - 32
avaliagdo - Grau de dificuldade de execugdo

- 12 avaliacdo - 22 avaliacdo - 12 avaliacdo
Homens
0,167 0 0
Mulheres
0,119 0,002 0,002
Total
0,039 0 0

O Gréfico 8 retrata a evolucdo no tempo para os diferentes dominios analisados pelo
questionario WOMAC. Podemos verificar que nos trés dominios ha um sentido
descendente ao longo dos trés momentos de avaliacdo, sendo que a avaliacdo mais abrupta

foi na dimens&o Funcéo, entre 0 momento da alta e a consulta.
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Grafico 8 — Evolugao dos dominios dor, rigidez e funcéo da pessoa submetida a ATA, durante a execugao
do estudo

94



95



6 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A média de idade dos participantes deste estudo é de 64,9 anos, similar & média de idades
de outros estudos deste género em que a média é de 63 anos (Gomes, 2013), 70,56 anos
(Goncalves, 2014), 69,73 anos (Pinheira, 2009), 60,3 anos (Morishima et al., 2014) ou 66
anos (Heiberg et al., 2012). Como se pode constatar, a média de idades dos individuos
dos estudos em que € investigada a evolucdo na intervencdo cirdrgica selecionada

encontram-se num intervalo muito semelhante entre eles.

Para as variaveis peso e altura neste estudo a média foi de 74,89 Kg e de 162,93 cm,
respetivamente. Podemos verificar que a amostra deste estudo se sobrepde as de outros
estudos idénticos, como um de 2009 em que os valores foram de 79,48Kg e 1,65m para

as variaveis supracitadas (Pinheira, 2009).

Para este estudo a populacdo pode ser caracterizada como sendo maioritariamente
reformados, casados/uni&o de facto, apenas com o 1° ciclo de escolaridade, com patologia
associada, sedentarios e em que a familia é a principal prestadora de cuidados
constituindo um pilar fundamental, incluindo-se filhos e cénjuge/companheiros no papel
de prestadores de cuidados. Estas caracteristicas também sdo comuns noutros estudos, em
que 60% frequentaram o ensino basico, 50% tinham o apoio do cbnjuge, 63,35% eram
portadores de patologia associada (Gomes, 2013), ou um outro em que 81,9% da
populacdo era casada, 74,3% com escolaridade inferior ou igual a quarta classe, 84,8%

reformados, em que 56,1% ndo praticava qualquer atividade fisica (Goncalves, 2014).

Em relacdo aos dias de internamento, neste estudo a média foi de 5,43 dias, sendo a
amplitude entre 5 e 6 dias. Consultando a bibliografia encontra-se um leque muito variado

de dias médios de internamento, como 9,27 dias (Gongalves, 2014), 4 dias (Holstege et
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al., 2011), 8 dias (Vissers, Bussmann, Groot, Verhaar, & Reijman, 2011). Encontra-se
ainda informacdo sobre as sessOes de reabilitacdo que decorreram durante 5,35 dias
(Goncalves, 2014) ou durante 8 a 12 dias, com reabilitacdo adicional duas vezes por
semana (Holstege et al., 2011). Sendo assim, podemos verificar que o presente estudo se
enquadra na estratégia adotada para as caracteristicas da populagdo. Relativamente a este
ponto, é de referir que na ultima década o tempo de internamento dos pacientes diminuiu

drasticamente de trés semanas para 4 dias (Tosan Okoro et al., 2013).

Face ao exposto no capitulo anterior, relativamente aos resultados obtidos na qualidade
da marcha, observa-se que houve um ligeiro declinio neste pardmetro ap6s a cirurgia.
Este efeito pode ser normal, uma vez que 67,9% da amostra deambulava a entrada sem
qualquer tipo de produto de apoio, pelo que a adaptacdo as canadianas e as restricdes
inerentes a propria cirurgia podem justificar este resultado. No entanto, no dia da consulta
observa-se uma melhoria estatisticamente significativa em relacdo aos dois momentos de

avaliacdo anteriores.

Constatou-se que desde a entrada até a alta a recuperacdo em termos de qualidade da
marcha foi positiva, apesar de na avaliacdo intermédia (segunda avaliacdo/ dia da alta) se

ter verificado um resultado pior que na primeira avaliacéo.

Assim, verificou-se que, relativamente a comparacdo entre 0s resultados das mulheres e
dos homens, néo existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos.
Quando analisados em momentos diferentes, o comportamento € idéntico entre os dois
grupos. Quando analisados em conjunto relativamente ao espago temporal, ndo ha relagédo
estatisticamente significativa quando comparadas as avaliagdes no dia de internamento e
no dia da alta, mas existe relacdo estatisticamente significativa quando comparadas a
segunda avaliacdo (alta) com a terceira avaliacdo (consulta) e entre a primeira avaliacdo
(admissdo) e a dltima (consulta). Pelo que se pode afirmar que apds a execucdo do

programa os pacientes atingiram uma melhoria significativa neste dominio.

Pode ainda concluir-se, que quando comparados homens com mulheres, as mulheres
obtiveram resultados ligeiramente mais positivos, mas em termos de evolugéo, a melhoria
deu-se no grupo dos homens, aumentando 7,75 pontos durante o tempo em que decorreu

a investigacdo comparativamente com os 5,08 pontos das mulheres. Estas possuem
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melhor qualidade da marcha, como evidenciam os valores expostos, mas depois da
cirurgia ndo conseguem restabelecer a mesma até a alta. Contrariamente, nos homens, a
qualidade da marcha é ligeiramente superior no momento da alta em relacdo a admissao.
O risco de gueda na alta, embora moderado para todos, é mais elevado nas mulheres que
nos homens, uma vez que existe deterioracédo relativamente ao estado inicial. Mas no dia
da consulta, em que a média foi de 35,61 dias desde o dia da alta, todos recuperaram e
melhoraram a qualidade da marcha. Neste dominio podemos concluir que o programa
instituido cumpriu os objetivos uma vez que todas as pessoas conseguiram restabelecer a

sua independéncia para a marcha.

Por outro lado, ha estudos que nos remetem para 6 meses de recuperacdo da marcha
normal (Rasch, Dalén, & Berg, 2010). No estudo citado alude-se a marcha sem auxiliar
de marcha, mas no presente trabalho todas as pessoas ainda faziam marcha com auxiliar
de marcha por indicacdo médica. Noutro estudo, que também apresenta um espaco
temporal de 6 meses, refere que se observou uma melhoria de 83% da marcha no pos-
operatorio em relacdo ao pré-operatério (Horstmann, VVornholt-Koch, Brauner, Grau, &
Mindermann, 2012). Dai podermos antever que com este programa 0S pacientes
beneficiaram com a reabilitacdo, dado que atingiram resultados positivos mais

precocemente, relativamente ao que se pode observar na bibliografia.

Focalizando-nos na amplitude articular, podemos ver que analisando homens, mulheres,
ou ambos como grupo, a amplitude articular, apesar de ligeiramente limitada na alta em
relacdo a entrada, melhora substancialmente na avaliacdo efetuada no momento da
consulta. Assim, verifica-se que existe relacdo estatisticamente significativa entre a
segunda avaliacdo e a terceira e entre a primeira avaliacdo e a terceira, para todos 0s
grupos analisados tanto separadamente como individualmente. Quando comparados
homens com mulheres, verifica-se que ndo existe relacdo estatisticamente significativa
em nenhum momento de avaliagdo. Para o0 grupo dos homens existe relagdo
estatisticamente significativa também entre a primeira e a segunda avaliacdo. Esta
situacdo pode estar relacionada com a idade dos individuos deste grupo, mais dispar e
jovem e com melhor condicéo fisica. Quando comparados os resultados dos individuos
em grupo, através do teste de Mann-Whitney U, verifica-se que ndo existe qualquer tipo

de relagéo estatisticamente significativa.

98



Estes resultados vao de encontro aos de outro estudo, onde apenas existem dois momentos
de avaliacdo, admissdo e alta, onde se I1é “Podemos concluir que para a totalidade da
amostra existiu uma diminuicao global da ADM. A mesma concluséo é retida quando
comparamos 0s géneros nos dois momentos de avaliacdo” e “ (...) também afirmar que
os valores médios de ADM sdo inferiores na anca comprometida e no género feminino”
(Gongalves, 2014). Neste dominio confirma-se que apesar de limitada no momento da
alta, com a implementacao do programa verificam-se resultados positivos em relacédo a
outros estudos, em que apoés a cirurgia atingem valores dentro do intervalo 23.1° — 40,7°
(Umpierres et al., 2014); neste trabalho os valores sdo superiores [35° — 64°]. No dia da
consulta a melhoria é consideravel aumentando 19,36° desde a admissdo e com um desvio
padrdo inferior ao primeiro, pelo que todos os individuos apresentavam amplitude

articular semelhante entre si, enquanto na admissao os valores eram mais dispersos.

Relativamente a forca muscular, analisa-se separadamente para os diferentes musculos
avaliados. Nos quadriceps pode verificar-se que existe relacdo estatisticamente
significativa em todas as avaliagfes, exceto na forca média entre a admissdo e a alta.
Relativamente & comparacdo no comportamento dos Sexos, nota-se que para este
musculo, apenas existe resultado com significado estatistico na primeira avaliacdo da
forca maxima. Quando agrupados separadamente por sexo, observa-se que 0s dois grupos
tém comportamento idéntico, a exce¢do dos valores da forca maxima da primeira
avaliacdo. Estes resultados contrariam um estudo de 2011 que refere que ap6s 6 semanas
de intervencdo ndo se verificam melhorias significativas da forca deste musculo e que s6

existe resultado funcional significativo apds 12 semanas (Holstege et al., 2011).

Pode entdo afirmar-se que, pelos resultados obtidos, para este grupo muscular, os
exercicios de reabilitacdo propostos foram efetivos uma vez que permitiram a
recuperacdo da forga muscular em tempo inferior. No dia da consulta todos os
participantes tinham uma forga maxima e media superior a da entrada, apesar do efeito
negativo da cirurgia. Na bibliografia consultada afirma-se que o musculo sofre uma
reducdo da &rea transversal de 13% ap6s 5 semanas e de 9% apds 12 semanas da cirurgia.
Depois de 4 a 5 meses, 0 membro operado pode gerar apenas 60% da forca maxima
quando comparada com a forca do membro saudavel. Quando comparada com a do

membro contralateral, esta reducdo pode ser de 30% e, ap6s um ano, esta reducao
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mantém-se entre 0s 10 a 20% (Lemmey & Okoro, 2013). Neste estudo ndo foi medida a
area transversa dos musculos mas, se a for¢ca muscular é proporcional ndo s6 ao volume
muscular mas também a area transversa dos masculos, um aumento da forca é
acompanhada de um aumento de volume muscular e de area transversa dos musculos
(Liu, Wen, Tong, Wang, & Wang, 2012).

Quanto ao musculo Isquiotibial pode concluir-se que existe relacdo estatisticamente
significativa quando analisados os resultados do grupo relativamente a forca maxima
entre a segunda e terceira avaliacdo e entre a primeira e terceira avaliagéo, acontecendo o
mesmo com a for¢a média nestas avaliagdes. O mesmo ndo sucede quando falamos da
forca maxima e média entre a primeira e segunda avaliacdo onde ndo existe relacdo
estatisticamente significativa. Pode observar-se que, quando analisados homens e
mulheres separadamente, sO existe relacdo estatisticamente significativa na segunda
avaliacéo tanto em relacéo a forca média como méxima. Apesar destes resultados, é de
referir que este é o Unico grupo muscular avaliado que incrementa a sua forga muscular
durante todo o estudo, tanto a média como a maxima, algo que vem contrariar estudos
que afirmam que a forca muscular diminui apds a intervencdo cirdrgica, como ja foi

referido anteriormente.

Neste ponto, é importante refletir sobre qual a possivel explicacdo para este facto. O grupo
muscular isquiotibial é composto por trés musculos: o biceps femoral, o semitendinoso e
0 semimembranoso (Batista, Martins, & Wibelinger, 2012). S&o biarticulares, atuando na
extensdo da anca e na flexd@o do joelho (Marsico, 2015). A diminuicdo da forca é devido
a perda de fibras tipo Il (Batista et al., 2012). O treino de forca com componente
excéntrica estabelece um estimulo mais eficaz para o crescimento muscular, diminuindo
aatrofia a que pode estar sujeito. Este tipo de exercicio favorece a realizacao de atividades
como descer escadas, uma vez que 0 Seu objetivo € aumentar a forca muscular. A
contracdo muscular excéntrica pressupde a ativacdo e alongamento do musculo
simultaneamente, gerando movimento anti gravitico ou de desaceleragdo (Carvalho,
2015). Os isquiotibiais sdo destinados a velocidade de execugdo do movimento
(Lanferdini, Rocha, Frasson, & Vaz, 2010), o seu comprimento € fulcral para a eficacia e
eficiéncia de movimentos basicos para a vida do individuo em geral, como € a caminhada

e a corrida, mas para a populacdo em geral a sua flexibilidade esté limitada, tanto pelo
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sedentarismo como pela imobilidade (Mérsico, 2015). A razdo de forca possibilita
determinar possiveis desequilibrios musculares entre os misculos antagonistas que atuam
numa determinada articulacéo, assim a relacdo entre a forca excéntrica dos isquiotibiais
e a forca excéntrica dos quadriceps é de 53% na velocidade angular e de 60°%s em
individuos saudaveis (Lanferdini et al., 2010). O pico de forca concéntrico e excéntrico
dos quadriceps e isquiotibiais produz o alongamento de um dos grupos, 0s antagonistas
contraem-se e estas contracfes podem instigar adaptacGes neuronais que controlam a
tensdo muscular. Pode inferir-se que, deste modo, a flexibilidade dos isquiotibiais
contribui para o aumento da forga dos quadriceps. A utilizacdo de resisténcia com banda
elastica nos exercicios de reabilitagdo com o intuito de fortalecer os musculos é
considerado um método fiavel e simples, para atingir resultados ao nivel da atividade
muscular. Enquanto que esta melhoria nos isquiotibiais se reflete na velocidade de
movimentos, nos quadriceps reflete-se na melhoria da fun¢do, melhorando a mobilidade
(Marsico, 2015). A forca dos quadriceps é superior a dos isquiotibiais e o pico de forca
dos quadriceps €, em média, o dobro do valor da forca dos isquiotibiais (Batista et al.,
2012). Depois do exposto, pode afirmar-se que € ldgico pensar que nestes individuos
predomina a atrofia muscular, pela imobilidade a que estdo sujeitos antes da cirurgia
como resultado da dor e da restricdo da amplitude articular, que limita toda a sua vida
quotidiana, especialmente no que se refere a marcha e transposicéo de obstaculos. Pelo
que pode deduzir-se que o0s exercicios estipulados para este grupo muscular
(isquiotibiais), pelas caracteristicas dos musculos e tipo de exercicios, pela limitacdo a
que esta sujeito, ndo sé nestes individuos mas também na populacdo em geral, por ser um
dos grupos musculares menos recrutados, mas de grande importéancia para as atividades
diarias, foi aquele que mais vantagens teve durante todo o processo. Pode tentar explicar-
se este facto pela existéncia de maior nimero de fibras tipo | no masculo biceps femoral,
que permite a este grupo muscular ter a capacidade de efetuar contragdes mais sustentadas
ou repetidas, as quais requerem tensdo relativamente baixa (Benatti, 2005), o que
possivelmente permitiu atingir estes resultados ap0s a execucdo dos exercicios propostos.
Constata-se ainda que a resisténcia selecionada foi indicada para este grupo muscular,
podendo afirmar-se que para melhor compreender este fenOmeno é necessaria uma
investigagdo mais profunda e direcionada apenas para a forga muscular dos musculos dos

membros inferiores. Também se pode referir neste ponto, e apds os resultados
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observados, que uma vez que os exercicios foram pensados tendo em consideragdo 0s
masculos a exercitar, também deverd pensar-se numa resisténcia adequada a cada
mausculo, pois segundo o0 American College of Sports Medicine a forca muscular depende
da aptidao fisica, da familiaridade com o exercicio e dos objetivos individuais de cada
pessoa. Assim, para que haja resultados positivos defendem que a carga devera ser de 60
— 70% de uma repeticdo maxima (American College of Sports Medicine, 2013) ou 70 —
85% da frequéncia cardiaca maxima (American College of Sports Medicine, 2011). Ao
incorporar resisténcia aos exercicios pode aumentar-se a aptiddo fisica da pessoa
(American College of Sports Medicine, 2013). Este sera o motivo pelo qual devem ser
incorporados estes conceitos para futuras investigagfes, uma vez que neste estudo se
demonstrou que este tipo de exercicios é eficaz e serve de base e incentivo para
estabelecer novas metas na reabilitacdo de pacientes do foro ortopédico. Dai ser
importante otimizar estratégias de reabilitagdo para fortalecimento destes musculos,
baseados essencialmente nos flexores e extensores do joelho (Judd et al., 2014).

Quando observados os resultados do musculo gluteo, pode concluir-se que analisados 0s
resultados dos homens e comparados com o das mulheres, ndo existe relacdo
estatisticamente significativa em nenhuma avaliacdo, o que significa que em relacdo a
este musculo o comportamento, relativamente a aquisicdo de forca, € idéntico em ambos
0s sexos. Quando analisados em conjunto verifica-se que existe relacdo estatisticamente
significativa na forca média e maxima, quer entre a avaliacdo intermédia e final, quer
entre a avaliacdo da admissdo e a avaliacdo final. A funcdo e forca do gliteo sdo
influenciadas por qualquer tipo de intervencao. Este tem forca reduzida no pré-operatorio,
0 que o torna limitado desde o primeiro momento mas, apos a cirurgia, 0 Seu comprimento
varia, facto que reduz a sua eficacia, pelo que é necessario projetar exercicios de
reabilitacdo especificos para fortalecimento do gliteo médio apds ATA (Liu et al., 2012).
Com os resultados atingidos consegue-se demonstrar que exercicios adequados mudam o
curso dos acontecimentos uma vez que apesar da escassez de investigagédo em termos de
recursos bibliogréficos, € comum a referéncia a musculo em particular. O glateo sofre
diminuicdo da quantidade de fibras musculares e, apds um programa de intervencgéo, a
sua forca normalmente é incrementada, fator que contribui para a melhoria da funcéo do
membro e estabilizacdo da protese, condi¢do de suma importancia por ser ele que sustenta

a articulagéo (Liu et al., 2012).
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Relativamente aos abdutores, verifica-se que existe relacdo estatisticamente significativa
entre todas as avaliagdes quando avaliados todos os individuos em grupo. Quando
analisados os resultados separando 0s sexos, verifica-se que sO existe relacdo
estatisticamente significativa na segunda avaliacdo da forca maxima, onde se observa que
as mulheres perdem mais forca muscular maxima que os homens e que esta diferenca tem
resultado estatisticamente significativo. Apesar disso, na for¢ca média observa-se que ndo
existem diferencas estatisticamente significativas. Desta andlise, percebe-se que a forca
das mulheres para este muasculo é uma forca constante, pelo que possivelmente elas tém
maior capacidade de resisténcia que os homens para efetuar este movimento. Segundo
uma investigacdo de 2014, este musculo foi o que sofreu uma perda de forca mais
substancial (Judd et al., 2014); no presente estudo, a perda é basicamente idéntica para
quadriceps, abdutores e gluteo. Além disso, verifica-se que no dia da consulta a forca dos
abdutores aumentou consideravelmente em relagdo ao momento da admisséo,
melhorando a simetria da marcha, uma vez que existem evidéncias da necessidade de
aumentar a forca abdutora da anca por ser vital para manter o equilibrio (Liu et al., 2012)
e para que a simetria da marcha seja restaurada, reduzindo a risco de queda (Lemmey &
Okoro, 2013).

Verifica-se ainda, pela analise da Tabela 10, que a relacdo estatisticamente significativa
entre os valores da forca maxima/média dos abdutores na 22 avaliacdo e na 3% avaliacao e
a forca méxima/média dos abdutores na 12 avaliacdo e na 32 avaliacdo é muito forte, pelo
que se pode dizer que o aumento da forca muscular foi importante e que se reflete
positivamente na capacidade do musculo ndo sé no referente ao pico de for¢a mas também

por se conseguir atingir um valor médio de forca mais alto e prolongado no tempo.

Atendendo a que apds esta intervencdo se perde 3 a 4% da forga muscular por dia na
primeira semana devido a imobilidade (Umpierres et al., 2014), durante o internamento
destes pacientes, a perda deveria ser de entre 15 a 20%. Analisando os resultados do
presente estudo percebe-se que, embora essa perda tivesse acontecido no quadriceps e
abdutores, ndo aconteceu no isquiotibial. Neste masculo verificou-se um aumento da
forca muscular, como ja foi discutido anteriormente. Quanto ao musculo gliteo, apesar

de existir um decréscimo, ndo foi tdo acentuado como o referido na bibliografia
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consultada, apesar de ser dos musculos mais afetados pela cirurgia (American Academy
of Orthopaedic Surgeons, 2013).

E neste ponto da situacdo que, particularmente, o enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo tem o seu papel mais relevante. Na transmissdo de confianca,
conhecimentos e profissionalismo deve procurar compensar a deterioracdo da capacidade
funcional destas pessoas de forma a poder ajuda-las a recuperar a sua autonomia o0 mais
rapidamente possivel. Ap6s o exposto, fortalece-se a evidéncia da perda de forca
muscular precoce apds a intervencio. E nesta fase que a reabilitagdo pode ter o maior
impacto na melhoria dos resultados a médio e longo prazo, uma vez que a consequente
perda de resisténcia apoia a necessidade de reabilitacdo precoce para mitigar os défices e

otimizar a recuperacdo (Judd et al., 2014).

Pode afirmar-se que com este programa de reabilitacdo foram atingidos resultados
positivos mas imprevisiveis, apesar da bibliografia consultada confirmar que os
exercicios resistidos dos quadriceps, glateos e abdutores serem fundamentais porque
estabilizam a articulacdo (Varela, 2014). Exercicios imediatamente apds a ATA sao
fundamentais para a prevencdo de complicagdes (Nankaku et al., 2013), conforme se pode
corroborar com os resultados do presente estudo em que ndo houve presenca de
complicacdes. Os resultados de outras investigacdes ndo vao de encontro a alguns dos
encontrados, uma vez que todos eles apresentam um espaco temporal superior para
resultados semelhantes. Com este estudo observa-se que apds a implementacdo do
programa de reabilitacdo os pacientes conseguiram aumentar a forca muscular dos
musculos avaliados, desde a admisséo até ao dia da consulta, apesar do ligeiro decréscimo

na forca de alguns masculos, tanto da for¢ca méxima como da forca média ap6s a cirurgia.

A capacidade de resisténcia destes pacientes para a realizacdo das suas atividades
quotidianas aumentou, melhorando o seu dia-a-dia, contrariando assim estudos que
revelam que apos 6 semanas de intervencdo nédo se refletem melhorias na for¢ca muscular
dos quadriceps e que 2 anos apoés a artroplastia persiste a atrofia muscular (Holstege et
al., 2011) ou outros afirmam que 6 meses apds a cirurgia apenas recuperam 1/3 do défice
muscular, detetando-se ainda algum défice apos 2 anos (Rasch et al., 2010). Ha ainda

outro estudo que afirma que ha evidéncias que imediatamente apos a cirurgia a forca
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diminui cerca de 28% durante a primeira semana e um ano apds mantém uma diminuicao
de entre 10 a 21% (Paunescu, Didilescu, & Antonescu, 2014).

Quanto aos resultados do questionario WOMAC, pode verificar-se que quanto menor é a
classificacdo melhor o estado funcional do paciente. Num estudo publicado em 2009
relaciona-se a menor pontuacdo WOMAC nas varias dimensées com melhor equilibrio
(Pinheira, 2009). No dominio dor, quando comparados 0s grupos, observa-se relacao
estatisticamente significativa na primeira avaliacdo, onde no grupo das mulheres se
verificam queixas algicas mais significativas, podendo relacionar-se com o facto que estas
procuram a cirurgia hum estagio mais avancado da doenca, conforme sugere um estudo
realizado no Reino Unido (Okoro et al., 2010). Quando analisados todos os individuos da
amostra, verifica-se que existe relacdo estatisticamente significativa entre todas as
avaliacOes e 0 mesmo acontece quando analisados homens e mulheres separadamente,
pelo que se pode concluir que o comportamento do grupo é semelhante. Todos
manifestam menor nivel da dor tanto no dia da alta como no dia da consulta, confirmando
os resultados que indicam a melhoria desta em 98% num estudo que faz a avaliacdo 6
meses apos a intervencdo (Horstmann et al., 2012) e outro em que a dor passa de severa
no momento da admissdo a moderada na alta (Gongalves, 2014).

No dominio rigidez verifica-se que quando comparados homens com mulheres, apenas
existe relacdo estatisticamente significativa na terceira avaliacdo, o que se explica
possivelmente porque o grupo dos homens tem uma faixa etaria mais jovem e
heterogénea, o que pode fazer com que a recuperac¢do seja mais rapida e eficaz. Facto que
coincide com um estudo onde se concluiu que o sexo masculino tem melhores scores e
que os mais jovens atingem melhores resultados (Gongalves, 2014). Quando analisados
em conjunto, verifica-se que sO existe relacdo estatisticamente significativa entre a
segunda e terceira avaliacGes e a primeira e terceira avaliagdes. No caso das mulheres,
também apresentam resultado com significado estatistico entre a primeira e segunda
avaliacdes, pelo que se pode afirmar que exercicios como os efetuados neste programa

proporcionam uma recuperacao favoravel neste dominio.

Apos a cirurgia, independentemente da abordagem realizada, a limitacdo neste dominio

é inegavel, no entanto, com o tempo ela seria restaurada. O que se pode antever pelos
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resultados € que, tal como para as outras variaveis avaliadas, a funcionalidade neste

dominio pode ser restabelecida mais rapidamente.

Relativamente a funcdo, avaliada através do grau de dificuldade para a execucdo de
tarefas, verifica-se que quando avaliados em grupo existem diferencas estatisticamente
significativas entre todas as avaliagdes mas, quando analisados os resultados
separadamente, tanto homens como mulheres entre admissao e a alta neste dominio nédo
apresentam diferencas estatisticamente significativa, embora se observe ligeira melhoria.
Quando comparados ambos 0s grupos, sé existe relacdo estatisticamente significativa na
primeira avaliagdo, em que se observa que o grupo das mulheres apresenta pior resultado
neste dominio, relacionado possivelmente com o que foi referido para o dominio da dor,

em que o tratamento é preterido durante um longo periodo de tempo.

Ap0s analisar os resultados obtidos podemos corroborar 0s resultados de outros estudos
que referem melhoria da funcéo e dor nestes pacientes, apds implementacdo de programas
de reabilitacdo, como em Managua onde além da mesma conclusdo relativamente a
funcionalidade também se verificou, tal como acontece neste estudo, que a recuperacéo é
idéntica, ndo tendo interferéncia a idade nem o sexo (Rayo, 2015). Num outro estudo,
publicado em 2009, também se verificou melhoria em todos os dominios nas avaliacGes
a que foram sujeitos os individuos no questionario WOMAC e gque também, tal como
neste, pode relacionar-se um melhor estado funcional com melhor equilibrio (Pinheira,
2009). Paunescu e seus colaboradores em 2014 publicaram um estudo que nao é
corroborado pela presente investigacdo, em que se observa défice no controlo postural e
instabilidade da marcha, apesar da melhoria verificada da qualidade de vida, que pode

persistir durante dois anos (Paunescu et al., 2014).

Conseguiu-se estabelecer um programa eficaz e contrariar estudos onde existem
resultados diferentes dos encontrados, em que as melhorias nas subescalas do
questionario WOMAC ndo atingiram o limiar de mudancas clinicamente significativas,
sugerindo que periodos de intervencdo mais longos ou medi¢fes mais sensiveis teriam
sido necessarias para determinar a relacdo entre a carga e quantidade de exercicios

necessarios logo apos a cirurgia (Zech et al., 2015).
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A méxima melhoria funcional apds a cirurgia € atingida aos 6 meses de pds-operatério.
Est4 relatado que, cerca de 80% dos paciente submetidos a ATA podem andar sem
qualquer tipo de auxiliar de marcha apos 6 meses da intervencdo (Nankaku et al., 2013).
Programas de caminhada realizados 3 a 5 meses ap6s ATA mostram-se eficazes na
melhoria da fungdo fisica. Podendo relacionar-se a caminhada com a vida ativa e
independéncia, pelo que, é importante para atingir os objetivos pré-estabelecidos pelos
pacientes (Bandholm & Kehlet, 2012).

Correlacionando todas as varidveis em estudo, pode-se afirmar que quanto maior a
amplitude articular, maior a forga muscular, ou seja, existe uma correlacéo positiva entre
a amplitude articular e a forca muscular (um valor mais alto de uma implica um valor
mais alto de outra (Anexo 18)). Pode ainda observar-se que valores mais elevados de dor
implicam uma menor amplitude articular, pela correlagdo negativa estabelecida. Este
facto justifica-se pela presenca de dor nos movimentos articulares que, assim, ficam
limitados. Ha um evitamento natural das atividades mais dificeis de executar e a dor faz
com que se interrompam as atividades/tarefas. Existe correlacédo entre a dor e a amplitude
articular na 12 avaliacdo, uma vez que apds a cirurgia a dor diminui significativamente e

promove a melhoria da amplitude articular de forma gradual.

Quadro 28 — Relacdo entre amplitude articular e dor na admisséo
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Amplitude articular - 12 av.

Womac dor - 12 av.

Amplitude articular - 12 av.

CorrelagBes de coeficiente

1

- 429*

Sig. (2 extremidades)

0,023

N

28

28

Womac dor - 12 av.

Correlagdes de coeficiente

-,429*

1

Sig. (2 extremidades)

0,023

N

28

28

Quando relacionados os parametros avaliados, nimero de dias de internamento, nimero
de dias entre a alta e a consulta, amplitude articular, for¢ca muscular (méxima e média dos
quadriceps, glateo, isquiotibiais e abdutores), dismetria, marcha, dor, rigidez e
funcionalidade, com a existéncia ou nao de cirurgia ortopédica anterior, pode verificar-se
que n&o existe relacdo estatisticamente significativa entre eles. Pelo que pode afirmar-se
que para atingir resultados positivos nestes parametros e para esta intervengdo em
particular € indiferente se o paciente foi submetido a outra qualquer cirurgia ortopédica.
Existe sim, relacdo estatisticamente significativa para a forca muscular, ndo em relagéo a
todos os musculos nem para todas as avaliagdes, mas sim para a forca méxima e média
dos isquiotibiais e gliteo na segunda avaliagdo (dia da alta hospitalar), e forca maxima
dos abdutores e quadriceps na terceira avaliacdo (dia da consulta), para aqueles que ndo

foram intervencionados anteriormente.

Pode ent&o concluir-se, que os resultados sdo atingidos, independentemente da existéncia

ou ndo de uma cirurgia prévia, ap6s um programa de reabilitacéo.

Ap0s o exposto é de referir que a intensidade de exercicios e a resisténcia selecionada
para o presente estudo foram adequadas a populacdo em questdo, o que se torna crucial
para qualguer tipo de programa de reabilitacdo. Deve-se evitar tomar decisdes que devido
ao receio possam nao ser adequadas, como € o caso de intensidade inadequada (Zech et
al., 2015), volume e intensidade dos exercicios (Paunescu et al., 2014).
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7 — CONCLUSOES

Depois de todas as informacdes e resultados recolhidos neste trabalho, pode-se afirmar

que foram cumpridos todos os objetivos propostos inicialmente.

Foi implementado um programa de reabilitacdo a pessoas submetidas a Artroplastia Total
da Anca. Devido a fatores externos a investigadora e ao programa, ndo foram abrangidas

ainda mais pessoas submetidas a este tipo de cirurgia.

Foi também possivel mensurar a evolucdo da forca muscular, de diferentes musculos e
nas diferentes avaliagdes realizadas, com resultados inovadores e pioneiros, quando
consultada a bibliografia existente. Este é apenas um pequeno contributo, com a certeza
que novos estudos serdo efetuados por forma a estabelecer novas relagdes entre 0s
programas de reabilitacdo, a forca muscular, a evolucao dos diferentes musculos ao longo
da execugéo do programa, sua interferéncia na execucao das atividades quotidianas e seu

contributo para a vida das pessoas que sdo submetidas a esta intervencao.

Avaliou-se a amplitude articular de flexdo da anca e foi possivel relacionar os resultados
obtidos com a interferéncia de outros fatores, destacando-se 0 mais importante que foi a
presenca de dor, limitante da amplitude de movimento articular destas pessoas.

Monitorizou-se o equilibrio e marcha das pessoas submetidas a artroplastia total da anca,
assim como a sua capacidade de execuc¢éo de atividades de vida diarias. Por paralelismo,
a qualidade de vida ainda que ndo tendo sido avaliada neste estudo, melhorou com a
melhoria significativa dos resultados dos testes funcionais destes. Consequentemente,
consegue-se uma integragao mais rapida na sociedade e nas atividades quotidianas do dia-

a-dia.
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Foi também possivel comparar o comportamento entre homens e mulheres, para as
diferentes variaveis e para os varios momentos de avaliacdo, determinando quais 0s

momentos em que se verificou resultado com significado estatistico.

Foi ainda demonstrado que um programa de reabilitacdo precoce que incorpore exercicios
resistidos € Gtil para a aquisicao de forga muscular, melhoria da marcha, dor e rigidez. Os
exercicios de resisténcia instituidos de forma progressiva podem reduzir ou mesmo
eliminar a fragilidade do equilibrio funcional; o seu inicio precoce é essencial para obter
um bom resultado final. Exercicios de fortalecimento muscular incidem diretamente na

qualidade da marcha para melhorar a realizagcdo das AVD’s.

Depois de analisados todos os dados referentes as diferentes avaliaces efetuadas, pode
concluir-se que apds este programa de reabilitacdo todos os pacientes obtiveram
resultados melhores que aqueles que foram avaliados antes do inicio do programa de

intervencdo, apos os 41 dias que, em media, durou o programa de intervencao.

Este estudo comprova que a reabilitagdo no periodo pés-operatério € crucial para uma
recuperacdo eficaz. No entanto, este periodo acaba por ser 0 mais critico, uma vez que é
nesta altura que incide maior risco de complicacGes, pelo que os profissionais tém que
estabelecer um equilibrio entre 0 medo de produzir efeitos adversos e uma recuperacao

adequada da pessoa.

A cirurgia é apenas metade da batalha para conseguir uma articulacdo funcional; a

reabilitagcé@o representa a outra metade (Paunescu et al., 2014).
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8 — LIMITACOES DO ESTUDO

Para proceder a uma andlise confidvel deste estudo, temos que ter em consideracdo
algumas limitacGes do mesmo. Entre as quais estdo: possuir uma amostra pequena; tempo
limitado de acompanhamento dos utentes; execu¢do do programa de reabilitagdo no
domicilio sem supervisdo. Se 0 acompanhamento fosse mais prolongado, poderia obter-
se um resultado mais abrangente, a supervisdo dos exercicios proporcionaria maior
controlo, podendo esta influenciar o resultado. Também nédo foi possivel considerar
fatores anteriores como, por exemplo, tempo de espera cirurgico e periodo de tempo com
osteoartrose. Seria também um fator a ter em consideracéo a utilizacdo da escala de Borg
para melhor estabelecer a intensidade de exercicios nestes pacientes, uma vez que pela
fragilidade a que estdo sujeitos nesta fase das suas vidas pode interferir nas decisdes dos
profissionais e estes poderem estabelecer programas desajustados; apesar dos resultados

atingidos, este € um instrumento a ter em consideracao para futuras investigacoes.

Em relacdo a monitorizacdo da forca muscular, e de acordo com os resultados obtidos e
as investigagdes consultadas, também poderia ter sido tomada em consideracdo a
avaliacdo da forca muscular do membro néo operado e a avaliacdo do didmetro da coxa
dos membros inferiores. Em varios estudos consultados as comparag6es eram feitas em
relacdo a estes dois pardmetros e mais raramente comparando as mesmas pessoas em

momentos diferentes.

Uma limitacdo importante deste estudo foi ndo encontrar investigacdes que utilizassem a
mesma metodologia, comparassem 0s mesmos parametros e que estes fossem
devidamente quantificados, pelo que é necessario refletir sobre este achado, uma vez que
a quantificacdo de valores € um resultado que ndo pode ser negado nem posto em causa,

pelo que se torna crucial em qualquer investigacéo.
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Além disto, teria sido uma mais-valia ter grupo de controlo; a sua auséncia, constitui uma
importante limitacdo, pelo que todos estes fatores devem ser considerados para futuras

investigacOes nesta area.

Por tudo isto, apesar das conclusfes deste estudo ndo poderem ser generalizadas,
pretende-se que elas sejam um contributo para o conhecimento desta realidade. N&o deve,
contudo, invalidar-se a sua importancia atendendo ao processo realizado, podendo as
mesmas ser utilizadas no contexto onde foi desenvolvida a investigacdo de forma a
contribuir para a melhoria do planeamento e da prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, com consequentes ganhos a nivel da satde.
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ANEXOS






ANEXO 1






Formulario

DATA:  1° Avaliagdo ...../....../veu..... Morada:

2° Avaliagdo ...../....... [eviinnn.

3° Avaliacao ..... [oiii.. [oiinin

Telefone:
Codigo:_ Peso: ........ Kg Altura: .......... cm
A- Sexo
Feminino 1 Masculino 2 [
B- Idade
............. Anos
C- Estado civil
Casado/ unido de fato 1 [] Solteiro/Divorciado 2[] Vitvo 3]
D- Com quem vive?
Sozinho 1[] Familia 2] Lar 3[] Familia Acolhimento 4[]
E- Situacdo Laboral
Desempregado 1 [ Reformado 2 [ Estudante 3 [
Trabalhador por conta préopria 4[] Trabalhador por conta de outrem 5[]
F- Escolaridade

Analfabeto 1 [ 1° Ciclo 2 [ 20 Ciclo 3 [ 30 Ciclo 4 LI

Ensino secundario 5 [] Curso profissional 6 [] Ensino superior 7[]



G-

H-

J-

K-

L-

Tem patologia associada?

Ssim 101 Nzo 2 []

Em caso afirmativo, qual?

HTA1 O Patologia Cardfaca 2 L] Patologia Respiratoria 3 []
Doenca Oncologica 4 [] Patologia Tirdide 5 ] Diabetes 6[ |
Outra 7 []

Cirurgia ortopédica anterior

Sim1 [ Nao 2 []

Em caso afirmativo, onde?

Membro superior direito 1 [ Membro superior esquerdo 2 [

Membro inferior direito 3 [] Membro inferior esquerdo 4 []

Lateralidade de cirurgia

Direita 1 [ Esquerda 2 [

Cirurgia

Via Anterior 1[]  Via posterior 2 []

M- Realiza exercicio fisico regularmente?

Sim1 L] Nzo2 [



N- Em caso afirmativo, quantas vezes por semana?

lvez/semana 1l [] 2vezes/semana 2 [ ] 3 ou mais vezes/semana 3[]

O- Membro de apoio na marcha
Direito 1 [ Esquerdo 2 L
P- Marcha
Sem auxiliar de marcha 1 [] Muletas 2 [ ]
Bengala 4 ] N&o Anda 5 [
Q- Alta
Domicilio 1[] Lar2 [] RNCCI 3 [

Na admissao do doente:

R- Amplitude Articular

[0 JUTTUTTII (o JUTTUR
| ETUTTTO T e,
G oo, G oo,

Andarilho 3 []



T- Dismetria
1° Avaliagéo

Sim1
Direita 1 [

2° Avaliacéo

sim10]
Direita 101

3° Avaliacéo

Sim1[]
Direita 1[]

Ndo2 L1 ... cm
Esquerda 2 [

Nio2 L1 ... cm
Esquerda 2L

Najo2 LI ... cm
Esquerda 2[]

Primeira Consulta de Ortopedia ap6s a cirurgia.

U- Cumpriu o programa de exercicios estabelecido durante o internamento?

Sim1[]

Nzo 2 L]

V- Fisioterapia apo0s a cirurgia?

Sim1[]

Néo 2 [ ]

A avaliacdo da Forca muscular serd regista segundo, a melhor de trés tentativas, alternadas com

um periodo de 1 minuto entre elas.

A amplitude articular sera avaliada através de gonidbmetro com o utente em pé e sempre tendo

em atencdo a dor que serd o limite para a amplitude atingida.




indice de Tinetti Laxx 2axk Jak*
1.  Equilibrio sentado Escorrega 0( ) 0( ) 0( )
Equilibrado 1() 1() 1()
2. Levantado Incapaz 0( ) 0( ) 0( )
Usa os bracos 1() 1() 1()
Sem os bragos 2( ) 2( ) 2( )
3. Tentativas de levantar Incapaz 0( ) 0( ) 0( )
Mais de uma tentativa 1( ) 1() 1( )
Unica tentativa 2( ) 2( ) 2( )
4. Assim que se levanta Desequilibrio 0( ) 0( ) 0( )
(primeiros 5 minutos) Estavel, mas usa suporte 1() 1() 1()
Estavel, sem suporte 2( ) 2( ) 2( )
5. Equilibrio em pé Desequilibrio 0( ) 0( ) 0( )
Suporte ou base de sustentagdo> 12 cm 1() 1() 1()
Sem suporte e base estreita 2( ) 2( ) 2( )
6.  Teste dos trés tempos* Comega a cair 0( ) 0( ) 0( )
Agarra ou balanca (bracos) 1( ) 1() 1( )
Equilibrado 2( ) 2( ) 2( )
7. Olhos fechados (mesma Desequilibrado, instavel 0( ) 0( ) 0( )
posigao do item 6) Equilibrado 1() 1() 1( )
8.  Girando 360° Passos descontinuos 0( ) 0( ) 0( )
Passos continuos 1( ) 1() 1()
Instavel (desequilibrado) 0( ) 0( ) 0( )
Estavel (Equilibrado) 1() 1() 1()
9.  Sentado Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira) 0( ) 0( ) 0( )
Usa os bragos ou movimentagao abrupta 1( ) 1() 1( )
Seguro movimentagéo suave 2( ) 2( ) 2( )
10. Inicio da marcha Hesitagao ou vérias tentativas para iniciar 0( ) 0( ) 0( )
Sem hesitacéo 1() 1() 1( )
11.  Comprimento e altura a) Pédireito
dos passos - ndo ultrapassa o pé esquerdo 0( ) 0( ) 0( )
- ultrapassa o pé esquerdo 1() 1() 1()
- nédo sai completamente do chéo 0( ) 0( ) 0( )
- sai completamente do chéo 1( ) 1() 1( )
b) Pé Esquerdo

- ndo ultrapassa o pé direito 0( ) 0( ) 0( )
- ultrapassa o pé direito 1( ) 1() 1( )
- ndo sai completamente do chdo 0( ) 0( ) 0( )
- sai completamente do chdo 1( ) 1() 1( )
12. Simetria dos passos Passos Diferentes 0( ) 0( ) 0( )
Passos Semelhantes 1() 1() 1( )
13. Continuidade dos passos Paradas ou passos descontinuos 0( ) 0( ) 0( )
Passos continuos 1() 1() 1( )
14. Direcéo Desvio nitido 0( ) 0( ) 0( )
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio 1( ) 1() 1( )
Linha reta sem apoio (bengala ou andarilho) 2( ) 2( ) 2( )
15. Tronco Balanco grave ou uso de apoio 0( ) 0( ) 0( )
Flexéo dos joelhos ou dorso ou abertura dos 1( ) 1() 1( )

bragos
Sem flex@o, balanco, ndo usa os bragos ou 2( ) 2( ) 2( )

apoio
16. Distancia dos tornozelos Tornozelos separados 0( ) 0( ) 0( )
Tornozelos quase se tocam enquanto anda 1( ) 1() 1( )

Total: /

Fonte: Fontes, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia

*Examinador empurrar levementre o esterno do paciente, que deve ficar de pés juntos
**Avaliacdo do indice de Tinetti, 12 corresponde ao dia antes da cirurgia, 22 ao 5° dia

PO . I [N |-

PRV N R iR |-




Escala WOMAC

Cada item tem uma avaliacdo entre 0 (nenhum) e 4 (muito intensa).

Contém 24 itens, agrupados em 3 escalas: Dor (0-20); Rigidez (0-8) e Capacidade
Funcional (0-68).

As escalas usam-se separadamente, ndo se somam.

Correccdo WOMAC: se ndo respondem 2 itens considerar a escala ndo valida. Se ndo

responde 1 item fazer a media com os restantes.

Score: 0-96

Qual a intensidade da sua dor?

1- Caminhar em local plano?

Nenhuma 1[ ] Pouca2[] Moderada3] Intensa4[] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l 1  Moderada3_] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]

2- Subir ou descer escadas

Nenhuma 1[] Pouca2[] Moderada3[] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]

3- A noite, deitado na cama?

Nenhuma 1[] Pouca 2[ ] Moderada 3] Intensa4 L1 Muito Intensa 51
Nenhuma 1[] Pouca2l 1]  Moderada3_] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]

Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]



4- Sentar e levantar?

Nenhuma 1[] Pouca2 ] Moderada3[] Intensa4 [] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l 1]  Moderada3_] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]

5- Ficar em pé?

Nenhuma 1[] Pouca2[]  Moderada 3] Intensa4]  Muito Intensa 5]
Nenhuma 1] Pouca2l ]  Moderada 31 Intensa4 [1 Muito Intensa 51
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada 31 Intensa4 [1 Muito Intensa 5[]
Rigidez

1- Qual é a intensidade da sua rigidez logo ap6s acordar de manh&?

Nenhuma 1[] Pouca2[]  Moderada 3[] Intensa4 [] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l 1  Moderada3_] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]

2- Qual a intensidade da sua rigidez ap0s se sentar, se deitar ou repousar durante o

dia?
Nenhuma 1[] Pouca2[[]  Moderada3] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]

Nenhuma 1[] Pouca2[ 1  Moderada3 ] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]



Qual o grau de dificuldade que tem para:

1- Descer escadas

Nenhuma 101 Pouca 2[]

Nenhuma 1] Pouca 2[]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]
2- Subir escadas

Nenhuma 101 Pouca 2[ ]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Nenhuma 1] Pouca 2[]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

3- Levantar-se, depois de estar sentada

Nenhuma 1[] Pouca 2[ ]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Nenhuma 1] Pouca 2[]
4- Ficar em Pé

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Nenhuma 1[] Pouca 2[_]

5- Apanhar alguma coisa

Nenhuma 1[ ] Pouca 2[ ]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 [ ]

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []
Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Muito Intensa 5[]
Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]
Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5 []
Muito Intensa 5 [

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]
Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[ ]

Muito Intensa 5[]



Nenhuma 1[] Pouca 2[_]

6- Andar em plano

Nenhuma 1[] Pouca 2[]
Nenhuma 1[] Pouca 2[]
Nenhuma 1[] Pouca 2[_]

7- Entrar e sair do carro

Nenhuma 1[] Pouca 2]
Nenhuma 1[] Pouca 2[]
Nenhuma 1[] Pouca 2[]

8- Ir fazer compras

Nenhuma 1] Pouca 2[]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Nenhuma 1] Pouca 2[]
9- Calgar meias

Nenhuma 1] Pouca 2[]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Nenhuma 1[] Pouca 2[_]

10- Levantar-se da cama

Nenhuma 1[ ] Pouca 2[ ]

Nenhuma 1[] Pouca 2[]

Moderada 3]

Moderada 3 [

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3[]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3[]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4[]

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 [

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 [

Intensa 4 []

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5 L]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 51

Muito Intensa 5[]



Nenhuma 1[]

11- Tirar meias

Nenhuma 1]

Nenhuma 1[]

Nenhuma 1[]

Pouca 2[_]

Pouca 2[]

Pouca 2[_]

Pouca 2[]

12- Ficar deitado na cama

Nenhuma 1[]

Nenhuma 1[]

Nenhuma 1[]

Pouca 2[_]

Pouca 2[]

Pouca 2[_]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

13- Entrar e sair do chuveiro (1) /banheira (2)

Nenhuma 1[]

Nenhuma 1[]

Nenhuma 1[]

14- Sentar-se

Nenhuma 1[]

Nenhuma 1[]

Nenhuma 1[]

Pouca 2[_]

Pouca 2[]

Pouca 2[_]

Pouca 2[ ]

Pouca 2[]

Pouca 2[]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

Moderada 3]

15- Sentar-se e levantar-se da sanita

Nenhuma 1[]

Pouca 2[]

Moderada 3]

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 []

Intensa 4 [ ]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]

Muito Intensa 5[]



Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]

Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]

16- Fazer tarefas domésticas pesadas (arrastar moveis, limpar o chdo...)

Nenhuma 1[] Pouca 2[ ] Moderada 3] Intensa4 [] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]

17- Fazer tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar o po...)

Nenhuma 1[] Pouca2[ ] Moderada 3] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l 1  Moderada3_] Intensa4 [ 1 Muito Intensa 5[]
Nenhuma 1[] Pouca2l ]  Moderada3 ] Intensa4 [ ] Muito Intensa 5[]
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Exma. Sra.

Chamo-me Vanda Pinto, sou enfermeira no servigo de Ortopedia do CHTMAD, EPE na unidade de Chaves
e aluna do Instituto Politécnico de Braganca, na Escola Superior de Saude, a frequentar o curso de mestrado
em Enfermagem de Reabilitagio, tal como fo1 informada pelo meu orientado o Professor Doutor Andre
Novo.

Tenho como tema do meu trabalho "Efetos de um programa de reabilitagdo instituido em utentes
submetidos a Artroplastia Total da Anca" onde me & util aplicar o indice de Tinetti, o qual fo1 adaptado por si
para a populagio portuguesa.

Venho por este meio, solicitar autorizacio para utilizacio do mesmo no meu trabalho.

Apgradeco a atengiio e aguardo resposta. Disponibilizando-me para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

Vanda Pinto

0Ola Vanda,

E sempre com muito gosto gue concedo mais uma autorizagdo para a utilizagdo da POMA, na versio portuguesa Teste
de Tinetti para que possa ser utilizada em trabalhos em beneficio do desenvolvimento de conhecimento.

Envio-lhe em anexo a POMA na vers3o portuguesa Teste de Tinetti e as suas caracteristicas. Agradego que utilize a
versao que lhe envio.

Desde ja Ihe desejo os maiores &xitos para o seu trabalho colocando-me ao dispor para esclarecimentos adicionais, que
julgue necessarios, decorrentes da aplicagao pratica do teste.

0Os meus cumprimentos,

Elisa Petiz
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Enviada: Quarta-fewra, 19 de Agosto de 20135 17:3%

Para:vanovith @uol. com by
Assunto: Pedido Autorizaciio para utilizacio de escala

Exmo. 31,

Chamo-me Vandz Pinto, sou enfermeira ne servigo de Ontopedia do
CHTMAD, EPE na unidade de Chaves & zluna do Instituto Politéenice ds
Braganca, na Escola Superior de Saide.

A frequentar o curso de mestrade em Enfermagem de Rezbilitacio, tenho
come tema do meu estude “Efeitos de um programa de reabilitaco
institwido em utentes submetidos a Artroplastia Total da Anca™

Venho por est= meio, solicitar autorizagdo parautilizagio de
Questionaric de Womae, o qual tradurm e validow, seja meluida no men

qUESHONAND.

Agradeco 2 atengdo & aguardo resposta. Disponibilizando-me para
qualquer esclarecimento.

Atenciosaments,

Vanda Pt

Autorizacdo para a Utilizacdo da escala Womac

Qua, 19 Ago 2015 (23:33:32 WEST)

ivanovith <ivanovith@uol.com br= E

vandapinto@sapo.pt

Prezada Vanda Pmte

A trzduco = wvalidagfo do Womac fez pate de meu Mestrade em Feumatologiz pela
Escola Paulista de Medicma-Universidade Federal de 520 Paule-UNIFESP. Na ocasio
tive como orientador, o Prof. Marces Bosi Ferrar que validou anteriormente o HAQ no
Brasil e como ge-orientadoar a Profa Rozana Ciconelli que validou o 5F-36 no Brasil.
Nazquele tempo ndo se discutia 2 necessidade de autorizac@o perz a utilizagdo destas

ferramentzs. ) interesse cientifice & 2 utilizagio destes mstrumentos no ambients

académice produzndo elementos que beneficiam nosses pacientes justificam seu uso.

De minhz parts vejo com prazer ssu imteresse &m usar aite istumente 2 envie no

mexo copia de minha tese para contribuir com sua pesquisz.

Cordialments
Marcus [vanovith,
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragdo de Helsinquial e a Convencado de Oviedo?

Por favor, leia com atencédo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorrecto ou que ndo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira

assinar este documento.

Titulo _do estudo: Efeito de um programa de reabilitacdo instituido em utentes

submetidos a Artroplastia Total da Anca.

Enquadramento: Este estudo encontra-se enquadrado no plano de estudos da Escola

Superior de Saude de Braganca, do curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacéo.
Sera implementado no Servico de Ortopedia do CHTMAD,EPE- unidade de Chaves, sob

orientacdo do Professor Doutor André Novo.

Explicacdo do estudo: Este estudo estd enquadrado no plano de estudo do curso de

mestrado em enfermagem de reabilitacdo, a populacdo em estudo sdo o0s utentes que
foram submetidos a Artroplastia Total da Anca que se encontram internados. Tem como
finalidade verificar a forgca muscular e amplitude articular do utente submetido a cirurgia
supracitada, apdés a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo. O Formulario sera
preenchido em trés tempos diferentes, na admissao ao servico, no quinto dia apds cirurgia,
depois de cumprido o programa de reabilitacdo e no dia da primeira consulta de
Ortopedia, ap6s a cirurgia. A pesquisadora estara disponivel para quaisquer

esclarecimentos antes, durante ou até mesmo apds o encerramento desta pesquisa.

Condicbes e financiamento: O estudo serd financiado pela pesquisadora; sobre os

participantes no estudo ndo ira recair qualquer tipo de despesa, uma vez que seré efetuado

durante o internamento e na altura da consulta protocolada da especialidade, sendo a

1http://portal.arsnorte.minsaude.pt/portal/p@g/portal/ARSNorte/Comiss%CS%A3o%20de%20%C3%89ticalFicheiros/DecIaracao Helsinquia_2008.p
df

2 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



http://portal.arsnorte.minsaude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.minsaude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

pesquisadora a deslocar-se ao local. O mesmo ¢é realizado apos ter sido submetido ao
parecer da comisséo de ética do centro hospitalar e aprovado.

O participante tem a liberdade de se recusar a participar ou a abandonar a pesquisa em

qualquer momento, sem risco de sofrer qualquer penalizag&o.

Confidencialidade e anonimato: Cada participante recebera um codigo, visando

assegurar a confidencialidade da sua identidade. Todas as informacdes pessoais desta
pesquisa serdo utilizadas exclusivamente para finalidade cientifica. N&o havera
divulgacdo de nome, endereco, telefone ou imagem dos participantes, a menos que haja

autorizacdo expressa e especifica dos mesmos.

Agradeco a disponibilidade em participar neste estudo. Chamo-me Vanda Pinto 0 meu
contacto é 967728461, sou Enfermeira na unidade hospitalar de Chaves e exerco funcoes

no servico de Ortopedia email vandapp@chtmad.min-saude.pt

Assinatura/s: Vanda Maria Pereira PintO... ... ... oo oo o e e e e e et e

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que
me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a
possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo
de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos
dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para
esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas
pelo/a investigador/a.

N O ... ot ot e e e e e e e e e e e e e e e e

ASSINATULA: .. oet e ot e e e e e e e e e e e e e e e e e

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME. .. ot it et it e it et e e e e e e e e e e e e e e e e e e
BI/CD N i DATA OU VALIDADE ..... [c.... /.. .....
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO: ......cviiiiiieieniesieesiesie e



mailto:vandapp@chtmad.min-saude.pt

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:

UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Plano de Reabilitacédo

1° Dia (1° dia ap0s cirurgia)

e Exercicios isométricos: gluteos e quadricipede.
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Exercicios isotonicos: flexdo plantar, dorsiflexdo, extensdo lombo-
pélvica, extensdo do joelho com rolo.
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Mobilizagdes Passivas / Ativas Assistidas: abducdo, aducdo, flexé&o,
extensao.
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Fortalecimento dos Rotadores

(3 series de 10 repeticdes cada)
2° Dia (48h apds cirurgia)

e Exercicios isométricos: gluteos e quadricipede.
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Exercicios isotonicos: flexdo plantar, dorsiflexdo, extensdo lombo-
pélvica, extensdo do joelho com rolo.
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Mobilizacdo ativa- resistida da tibiotarsica com faixa elastica.
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Mobilizacdes Passivas / Ativas Assistidas: abducdo, aducdo, flexdo,
extensdo.
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Fortalecimento dos Rotadores
(3 series de 10 repeticdes cada)
e Exercicios de Sentar e levantar
(3 ciclos, 10 repeti¢des cada)
e Treino de marcha com andarilho
(80 metros)



3° Dia ao 5° Dia (Igual ao segundo acrescido de©

e Mobilizagéo ativa- resistida da tibiotarsica com faixa elastica.
(4 ciclos, 10 repeticdes cada)

e Mobilizagdes ativas: Abducéo e aducéo, Flex&o e extensao
(4 ciclos, 10 repeticOes cada)

e Exercicios de Sentar e levantar
(4 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Flexdo / extensdo do joelho com resisténcia (faixa elastica)
(3 ciclos, 10 repeticdes cada)
e Treino de marcha com andarilho/canadianas
(160 metros)
e Treino de Escadas
(8 degraus)

Bibliografia consultada:

American Academy of Orthopaedics Surgeons (2015), Total Hip Replacement;

Albert Einstein Hospital Israelita (2009), Protocolo Gerenciado Artroplastia Total do
Quadril, Diretrizes Assistenciais;

Aneurin Bevan Health Board (2013), Patient Information Physiotherapy after Total Hip
Replacement, Physiotherapy Department, GIG CYMRU NHS WALES;

Baylor Medical Center at Carrollton (2010), Total Hip Replacement and Rehabilitation;
Cavanna, A., Di Monaco, M., Tappero, R., Vallero, F. (2009), Rehabilition after total
hip arthroplasty: a systematic review of controlled trials on physical exercises

programs, European journal of Physiotherapy Rehabilitation Medicine;

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Dias (2013), Protesis de Cadera,
Recomendaciones de cuidado, Servicio de Rehabilitacion;

Irish Society of Chartered Physiotherapists, Post-operative guidelines for Patients
having Total Hip Replacement, The Galway clinic department of Physiotherapy;

Rebalance, Total Hip Replacement Exercise Guide;

The Porto Hip Unit, unidade da anca, www.portohipunit.com;

Vancouver Coastal Health (2013), Exercise Guide for Hip Replacement Surgery.


http://www.portohipunit.com/
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Declaragio Diretor do Servigo

Eu, Paulo Jorge Ribeiro Peixoto com cédula profissional n® 40431, director do
servico de Ortopedia da unidade de Chaves do CHTMAD, EPE, venho por este
meio informar que este servigo possui condigdes logisticas e humanas para autorizar
o estudo de investigagdo cujo tema ¢ “Efeito de um programa de reabilitagdo, instituido
durante o internamento, em utentes submetidos a Artroplastia Total da Anca”, inserido no
plano de estudos do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Saude
de Braganca, que a enfermeira Vanda Pinto com nimero mecanografico 02653, a exercer
funcdes neste servigo, pretende implementar no mesmo. As varidveis a serem avaliadas sdo
a For¢a Muscular, Amplitude Articular, Equilibrio e Marcha. O instrumento de recolha de
dados ¢ um formulario a preencher em trés fases diferentes: a primeira na admissdo do
utente, a segunda no quinto dia ap6s cirurgia e depois do utente ter sido submetido a um
programa de reabilitagdo no servigo de Ortopedia e, por ultimo, na primeira consulta de
ortopedia apds a cirurgia, salvaguardando sempre os direitos do utente, especialmente no
referente a confidencialidade e voluntariedade em relagdo a participagdo no referido estudo.
De salientar que este podera constituir uma mais-valia para o mesmo, podendo contribuir

para a melhoria continua dos cuidados prestados.

Chaves, 05 Junho de 2015

/Q\K&v /&L Y ¢ %&,wau QL\&U%
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Declaracio Chefe do Servico

Eu, Fernando Anselmo Matos Paiva com cédula profissional n® 26965 , chefe do
servigo de Ortopedia da unidade de Chaves do CHTMAD, EPE, venho por este
meio informar que este servigo possui condigdes logisticas e humanas para autorizar
o estudo de investigagdo cujo tema € “Efeito de um programa de reabilitacdo, instituido
durante o internamento, em utentes submetidos a Artroplastia Total da Anca”, inserido no
plano de estudos do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo da Escola Superior de Satude
de Braganga, que a enfermeira Vanda Pinto com numero mecanografico 02653, a exercer
fungdes neste servigo, pretende implementar no mesmo. As variaveis a serem avaliadas sdo
a Forga Muscular, Amplitude Articular, Equilibrio e Marcha. O instrumento de recolha de
dados é um formulario a preencher em trés fases diferentes: a primeira na admissdo do
utente, a segunda no quinto dia ap6s cirurgia e depois do utente ter sido submetido a um
programa de reabilitagdo no servigo de Ortopedia e, por ultimo, na primeira consulta de
ortopedia apds a cirurgia, salvaguardando sempre os direitos do utente, especialmente no
referente a confidencialidade e voluntariedade em relagdo a participagéo no referido estudo.
De salientar que este podera constituir uma mais-valia para o mesmo, podendo contribuir

para a melhoria continua dos cuidados prestados.

Chaves, 08 Junho de 2015
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Declaracdo Enfermeiro Chefe do Servigo

Eu, Mirio Jodo Cunha Soares com numero mecanografico 80141, enfermeiro chefe
dq servigo de Ortopedia da unidade de Chaves do CHTMAD, EPE, venho por este
meio informar que este servigo possui condigdes logisticas e humanas para autorizar
o estudo de investigagdo cujo tema ¢ “Efeito de um programa de reabilitagdo, instituido
durante o internamento, em utentes submetidos a Artroplastia Total da Anca”, inserido no
plano de estudos do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Satide
de Braganga, que a enfermeira Vanda Pinto com nimero mecanografico 02653, a exercer
fungdes neste servigo, pretende implementar no mesmo. As variaveis a serem avaliadas sdo
a Forca Muscular, Amplitude Articular, Equilibrio e Marcha. O instrumento de recolha de
dados ¢ um formulario a preencher em trés fases diferentes: a primeira na admissdo do
utente, a segunda no quinto dia apds cirurgia e depois do utente ter sido submetido a um
programa de reabilitagdo no servi¢o de Ortopedia e, por ultimo, na primeira consulta de
ortopedia apds a cirurgia, salvaguardando sempre os direitos do utente, especialmente no
referente a confidencialidade e voluntariedade em relagdo a participagdo no referido estudo.
De salientar que este poderd constituir uma mais-valia para 0 mesmo, podendo contribuir

para a melhoria continua dos cuidados prestados.

Chaves, 08 Junho de 2015
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PEDIDO DE AUTORIZACAO

E*™ Sra. Diretora da
Escola Superior de Saude de Braganga

Prof. Helena Pimentel

A estudante Vanda Maria Pereira Pinto, sob orienta¢do do Professor André
Novo vem, por este meio, requerer a V. Ex*. que solicite autorizagdo ao Conselho de
Administragdo do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro para recolher
dados na Unidade Hospitalar de Chaves para a realizagdo do trabalho de projecto, no
ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, intitulado “Efeitos de um
programa de reabilitagdo instituido em utentes submetidos a Artroplastia Total da

Anca”, cujo protocolo de estudo e instrumentos de colheita de dados se anexam.

Com os melhores cumprimentos,

\bfu‘n JZ:?C\A\)

Vanda Pinto

Chaves, 17 de julho de 2015

Contacto: Vanda Pinto, 967728461, vandapinto@sapo.pt
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Comissio de Euca de 14/10/2015, © Enfermages
e “:w;qhdotmdodo aluna do Curso de Mastrado & g
12/11/2015, sutorou 3

Com os mekares cumeaimentos,

vils Real, 13 0 Nowembro de 2018

0 Presidente do Consalho o Administragdo
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M

Efeitos de um programa de reabilitagdo instituido em utentes

submetidos a Artroplastia Total da Anca

Variaveis:
e Amplitude Articular
e Forga Muscular
e Capacidade Funcional (Dor, rigidez, Independéncia AVD’s)
e Marcha.

Instrumentos de Colheita de Dados: Avaliagdo na admissdo/alta/intermédia/ 1* consulta

e Amplitude Articular- Goniémetro

¢ For¢a Muscular - Lafayette Manual Muscle Tester
o Glateos
o Quadricipede
o Isquiotibiais
o Rotadores da anca
o Abdutores

e Capacidade Funcional - Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC)

e Marcha — Indice de Tinetti

Plano de Reabilitagdo
1° Dia (1° dia ap0s cirurgia)
Refor¢o muscular nos musculos:
Gliteos; Quadriceps; Adutores e flexores da anca e flexores do joelho; Rotadores da anca;
isquiotibiais.
¢ Exercicios isométricos: gliteos e quadricipede.
(3 ciclos, 10 repeti¢oes cada)
¢ Exercicios isotonicos: flexdo plantar, dorsiflexdo, extensdo lombo-pélvica,
extensdo do joelho com rolo.
(3 ciclos, 10 repeti¢Ges cada)
¢ Mobilizagées Passivas / Ativas Assistidas: abdugdo, aducdo, flexdo, extensdo.

(3 ciclos, 10 repeti¢des cada)



¢ Fortalecimento dos rotadores

(3 series de 10 repetigdes)
2°Dia (48h apos cirurgia)

¢ Exercicios isométricos: gluteos e quadricipede.
(3 ciclos, 10 repeti¢des cada)
¢ Exercicios isotonicos: flexdo plantar, dorsiflexdo, extensio lombo-pélvica,
extensdo do joelho com rolo.
(3 ciclos, 10 repeti¢des cada)
¢ Fortalecimento dos rotadores (isométrico)
(3 series de 10 repetigdes)
® Mobilizagio ativa- resistida da tibiotarsica com faixa elastica.
(3 ciclos, 10 repeti¢des cada)
* Mobilizagdes Passivas / Ativas Assistidas: abdugdo, aducio, flexdo, extensdo.
(3 ciclos, 10 repetigdes cada)
¢ Exercicios de Sentar e levantar
(3 ciclos, 10 repeti¢oes cada)
e Treino de marcha com andarilho

(80 metros)

3° Dia ao 5° Dia

Igual ao segundo acrescido de:

¢ Mobilizacdo ativa- resistida da tibiotarsica com faixa elastica.
(4 ciclos, 10 repeti¢des cada)

¢ Mobilizacdes ativas: Abducio e aducio, Flexdo e extensio
(4 ciclos, 10 repetigGes cada)

e Exercicios de Sentar e levantar
(4 ciclos, 10 repeti¢des cada)

¢ Flexio / extensdo do joelho com resisténcia (faixa elastica)

(3 ciclos, 10 repetigdes cada)



¢ Fortalecimento dos Abdutores
(3 series de 10 repetigdes)

e Treino de marcha com andarilho/canadianas
(160 metros)

e Treino de Escadas

(8 degraus)

)
<W&/J\ Moty

Bibliografia Consultada:

American Academy of Orthopaedics Surgeons (2015), Total Hip Replacement;

Albert Einstein Hospital Israelita (2009), Protocolo Gerenciado Artroplastia Total do Quadril,
Diretrizes Assistenciais;

Baylor Medical Center at Carrollton (2010), Total Hip Replacement and Rehabilitation;

Bwrdd lechyd Aneurin Bevan Health Board (2013), Patient Information Physiotherapy after Total
Hip Replacement, Physiotherapy Department, GIG CYMRU NHS WALES;

Cavanna, A., Di Monaco, M., Tappero, R., Vallero, F. (2009), Rehabilition after total hip
arthroplasty: a systematic review of controlled trials on physical exercises programs,

European journal of Physiotherapy Rehabilitation Medicine;

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Dias (2013), Protesis de Cadera, Recomendaciones de
cuidado, Servicio de Rehabilitacion;

Irish Society of Chartered Physiotherapists, Post-operative guidelines for Patients having Total
Hip Replacement, The Galway clinic department of Physiotherapy;

Rebalance, Total Hip Replacement Exercise Guide;

The Porto Hip Unit, unidade da anca, www.portohipunit.com;

Vancouver Coastal Health (2013), Exercise Guide for Hip Replacement Surgery.
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Cuidados a ter no domicilio apds artroplastia total da anca:

Para a realizacdo das atividades de vida diérias, siga as recomendacfes dadas
durante o internamento;

Para caminhar: comece por avangar as canadianas, seguidamente a perna operada
e depois a outra;

Evitar permanecer muito tempo em pé. E aconselhavel dar passeios curtos, evite
grandes distancias;

Ndo deixe de utilizar as canadianas sem indicagdo médica, inicialmente utilizara
as duas, numa fase posterior, s6 uma;

N&o pode fazer movimentos de rotacdo da anca, tal como olhar para trds sem
primeiro girar todo o corpo;

Para subir escadas: em primeiro lugar coloque a perna ndao operada no degrau,
depois a operada e finalmente as canadianas;

Para descer escadas: cologue primeiro as canadianas, de seguida a perna operada
e por ultimo a perna ndo operada;

Se tiver corrimdo pode usa-lo mantendo sempre a canadiana do lado oposto;
Para entrar no carro, deve colocar o assento do acompanhante totalmente para tras,
colocar uma almofada sobre o assento, manter a perna a mais esticada possivel ao
mesmo tempo que roda para dentro ou para fora e ajude com as maos;

N&o cruzar as pernas;

N&o inclinar o corpo excessivamente sobre 0 membro operado;

Evite apanhar objetos do chao, se o fizer, devera colocar a perna operada para tréas,
mantendo-a em extenséo.

Para se calcar/ descalcar deve pedir ajuda, ou utilizar utensilio de ajuda técnica,
préprio;

Uso de cadeira alta, assento duro, com ou sem bracos;

Uso de elevador de sanita;

Para tomar banho deve auxiliar-se de um banco (sempre gue considere necessario)
e colocar tapete antiderrapante;

Né&o trabalhar muito debrucado ou ajoelhado (ndo cavar nem sachar -jardinagem,
agricultura);

Retirar tapetes / passadeiras ndo aderentes;

Né&o transportar pesos superiores a 5 — 10 kg, sempre que o fizer, devem ser
distribuidos por ambos os bracos;

Né&o conduzir tratores (trepidacéo);

N&o aumentar de peso corporal mais de 1 kg;

Caminhadas progressivas, com atencdo ao tipo de piso e inclinagéo;

N&o fletir a anca mais de 90°

Inicie atividade fisica de intensidade moderada a elevada e conducdo, apos
orientacdo meédica.
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Autorizagdo para utilizagdo de imagens

Ev, |GG :: ¢9 «nos. intenada no servigo de Ortopedia do CHTMAD,
EPE, unidade de Chaves, venho por este meio dar autorizagdo para que me sejam tiradas
fotografias com o unico objetivo de serem utilizadas para o trabalho de investigagdo da
Enfermeira Vanda Maria Pereira Pinto subordinado ao tema: * Efeitos de um programa de

reabilitagdo instituido em utentes submetidos a artroplastia total da anca”.

19 de Margo de 2016
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Programa de Reabilitacdo em Imagens

e Exercicios isoténicos: flexdo plantar, dorsiflexdo, extensdo lombo-

pélvica, extensdo do joelho com rolo.

e Mobilizaco ativa- resistida da tibiotarsica com faixa elastica




e Mobilizacdes Passivas / Ativas Assistidas: abducdo, aducdo, flexdo,

extensao.

e Fortalecimento dos Rotadores

e Exercicios de Sentar e levantar




e Extensdo do joelho com resisténcia (faixa eléstica)

¢ Flexdo do joelho com resisténcia (faixa elastica)

e Treino de marcha com canadianas




¢ Treino de Transposi¢do de Obstaculos
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CRONOGRAMA

Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Maio Jun

2015 2015 | 2015 | 2015 2015 2015 | 2015 | 2016 | 2016 = 2016 2016 2016 | 2016

B3

Pesquisa Bibliografica

Instrumento de Recolha de Dados

Selegio da amostra

Pedido de Autorizagio

Aplicacio do Questiondrio

E Construgio da Base de dados/ Tratamento estatistico
Tratamento e anilise de dados

[ Redacio da Dissertagio

=] Reuniio com orientadores

Corregies e revises

233 Entrega e apresentagio da Dissertagio



