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Resumo

Enquadramento: A artrose do joelho é uma patologia comum em idosos. A dor
cronica e incapacidade tornam por vezes necessario 0 tratamento cirirgico através
da artroplastia. A reabilitagdo, pré e pos-operatéria, poderd contribuir para o
aumento da funcionalidade, para a melhoria do estado de saude dos utentes e para

uma melhor adaptacéo as atividades de vida diéria.

Objetivo: Avaliar os resultados de um programa de enfermagem de reabilitacdo

efetuado a utentes submetidos a artroplastia total do joelho.

Metodologia: Estudo de metodologia quantitativa e tipo quasi-experimental néo-

randomizado, com avaliacdo antes e ap0s a intervencao.

Resultados: A amostra estudada (71,38%£5,93 anos) era constituida
maioritariamente por homens (52%). Apresentavam marcha independente antes da
cirurgia 70% dos utentes. A amplitude do joelho no p6s-operatério correlacionou-
se com os valores no pré-operatério, tanto para a flexdo como extensdo. Os
pacientes tiveram alta efetuando, em média, 91° de flexdo. Observamos
significativas melhorias no equilibrio estatico e dinamico pelo indice de Tinetti.

No Indice de Barthel obtivemos uma média 91,3 pontos aquando da alta clinica.

Conclusdo: Os resultados sugerem que o programa de reabilitacdo realizado
durante o internamento hospitalar melhorou a independéncia funcional dos utentes

submetidos a artroplastia total do joelho.

Palavras-chave: Osteoartrite do joelho; Artroplastia total do joelho; Enfermagem

de Reabilitagéo; Estudo de intervencao.



Abstract

Theoretical framework: Knee osteoarthritis is a common disease in the elderly.
Chronic pain and disability make sometimes required surgical treatment through
arthroplasty. Pre and post-total knee arthroplasty rehabilitation may improve
functionality and the health status of patients for better adaptation to daily

activities.

Aim: Evaluate results of a rehabilitation nursing program conducted in patients

with osteoarthrosis undergoing total knee arthroplasty.

Methodology: Quantitative research was used in a quasi-experimental non-

randomized study, with evaluation before and after intervention.

Results: The study sample (71.38 = 5.93 years) consisted of 26 (52%) men
subjects. Before surgery walk independently was prevalent in 70% of patients.
Postoperatively knee range of motion was correlated with the preoperatively
values, for flexion and extension. Patients were discharged making, on average,
91 ° flexion. We observed significant improvements in static and dynamic balance
by Tinetti Index. At the time of discharge we obtained an average 91.3 points in
the Barthel Index.

Conclusion: The results suggest that the rehabilitation program performed during
hospitalization improved the functional independence of patients undergoing total
knee arthroplasty.

Keywords: Osteoarthritis knee; Total knee arthroplasty; Rehabilitation Nursing;

Intervention study.



Resumen

Marco contextual: La osteoartritis de la rodilla es una condicion comdn en los
ancianos. El dolor crénico y la discapacidad hacen, a menudo, que el tratamiento
quirdrgico sea necesario a través de artroplastia. La rehabilitacion, en el pre y post-
operatorio, puede contribuir al aumento de la funcionalidad para mejorar la salud de los

pacientes y de adaptarse mejor a las actividades de la vida diaria.

Objetivo: Evaluar los resultados de un programa de enfermeria de rehabilitacion

Ilevado a cabo en pacientes sometidos a artroplastia total de la rodilla.

Metodologia: Metodologia cuantitativa en estudio cuasi-experimental no aleatorizado,

con evaluacién antes y después de la intervencion.

Resultados: La muestra del estudio (71,38 * 5,93 afios) fue constituida principalmente
por hombres (52%). Tenian la marcha independiente antes de la cirugia 70% de los
pacientes. La amplitud de la rodilla después de cirugia se correlacion6 con los valores
antes de la cirugia, tanto para la flexion como para la extension. Los pacientes dados de
alta clinica hacian, en promedio, 91° de flexiébn. Hemos observado mejoras
significativas en el equilibrio estatico y dindmico mediante el test de Tinetti. En el test

de Barthel se obtuvo un promedio de 91.3 puntos.
Conclusion: Los resultados sugieren que el programa de rehabilitacion llevado a cabo

durante la hospitalizacion mejoré la independencia funcional de los pacientes sometidos

a artroplastia total de rodilla.

Palabras clave: Osteoartritis de la rodilla; Artroplastia total de la rodilla; Enfermeria de

Rehabilitacién; Estudio de intervencion.
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INTRODUCAO

Tem-se verificado um aumento exponencial do nimero de patologias dsseas associado
ao aumento da esperanca média de vida, 0 que se tem tornado motivo de preocupacéo
quer para os utentes portadores destas patologias como para os profissionais de salde
tendo em conta a incapacidade crescente que dai advém.

Segundo Arden e Cooper (2008) o aumento do sedentarismo e obesidade tem
constituido um importante fator de risco para o aparecimento de doencas articulares,
sendo a osteoartrite reconhecida como a doenca articular mais comum no mundo, em

que a articulacdo do joelho é uma das articulacfes mais afetadas pela doenga.

Felson, Lawrence, Hochberg et al (2000) referem que a osteoartrite do joelho, sobretudo
na populacdo idosa, é uma das principais causas de incapacidade cronica, da qual

resultam sintomas incapacitantes em cerca de 10% das pessoas com mais de 55 anos.

Em idades superiores a 60 anos, segundo um estudo da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) sobre a incidéncia global da doenca, a osteoartrite do joelho é a sexta causa mais

importante de deficiéncia e a segunda maior causa de incapacidade.

O joelho é das articulagcdes mais complexas em termos de biomecanica, estando sujeita
a sofrer lesdes, tanto traumaticas quanto degenerativas. Em casos de desgaste existem
varias formas de tratamento, que vdo desde o uso de terapéutica até aos casos mais

graves em que a cirurgia se apresenta como a unica solugéo.

A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) é uma técnica cirargica realizada com o objetivo
de diminuir a dor, corrigir deformidades e permitir uma amplitude de movimento
funcional, mantendo a estabilidade e a funcdo articular para as atividades de vida diaria
(Junior et al., 2005).

Sendo a cirurgia de substituicdo articular cada vez mais massificada dentro da cirurgia

ortopédica, a padronizacdo de um programa de reabilitacdo pré e pos-operatério
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representa cada vez mais uma necessidade premente, sendo considerado fulcral para o

sucesso terapéutico (Barbosa, Faria, & Neto, 2005).

No entanto, o processo de recuperacdo é variado, cada pessoa como ser individual que
é, tem uma resposta diferente para a mesma situacdo, apesar de almejarmos uma
padronizacdo dos cuidados, devem ser tidos em conta os fatores individuais que
influenciam em muito o processo de recupera¢do como a idade, o sexo, a capacidade

fisica, e 0 estado psicoldgico.

Assim o planeamento de um programa de reabilitacdo apds a consideragdo destes
fatores tem como objetivo a diminuicdo da dor; o fortalecimento muscular; a melhoria
da coordenacdo; a minimizacdo de deformidades e sequelas; proporcionar condi¢cdo de
funcionalidade e autonomia; aconselhar a relacdo repouso/atividade e reintegrar o utente
nas suas atividades de vida diaria (Greve et al., 1992; Thomson, Skinner, & Piercy,
1994).

Um trabalho de investigacdo advém da vontade que o investigador manifesta em estudar
determinado tema, normalmente algum problema com que se depara diariamente. A
escolha da temaética de intervencdo/ investigacdo recaiu sobre a reabilitacdo em utentes
submetidos a ATJ uma vez que nos confrontamos com as incapacidades e necessidades
que estes utentes apresentam no Servico de Ortopedia da Unidade Hospitalar de Macedo
de Cavaleiros, onde desempenhamos fungdes.

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar os resultados de um programa de
enfermagem de reabilitacdo efetuado a utentes submetidos a ATJ. Tendo por base o

objetivo principal, os seguintes objetivos especificos orientaram este trabalho:

e Caracterizar os utentes segundo as variaveis sociodemograficas sexo e idade;

e Caracterizar os utentes nas variaveis clinicas quanto a lateralidade da artroplastia
realizada e terapéutica efetuada no domicilio;

e Comparar os resultados da avaliacdo inicial e aquando da alta clinica
relativamente a amplitude articular do joelho e for¢a muscular;

e Comparar os resultados obtidos aquando do primeiro levante e alta do doente

nas varidveis equilibrio sentado, equilibrio em pé e avaliacdo da marcha;

Comparar o nivel de dependéncia no primeiro levante e na alta.

14



No que se refere a estrutura, este trabalho encontra-se dividido em dois capitulos
principais. O primeiro refere-se ao enquadramento teérico onde serdo abordados aspetos
como a osteoartrose, a artroplastia total do joelho e é explanado o programa de
reabilitacdo executado no periodo pré e pos-operatorio ao utente submetido a ATJ.O
segundo engloba o enquadramento metodoldgico que abarca os procedimentos
metodoldgicos, nomeadamente quais 0s objetivos e tipo de estudo, a amostra e critérios
de amostragem, os procedimentos formais e éeticos usados e quais 0s instrumentos de
recolha de dados e procedimentos estatisticos. Por fim sera realizada uma apresentacao
e discusséo dos resultados obtidos com a implementacdo deste programa de reabilitagdo
tentando dar resposta a questdo inicial —“existem ganhos em saide com a

implementacdo de um programa de reabilitagdo ao utente submetido a ATJ?”
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1- CONSTRUTO TEORICO

1.1- Osteoartrose

Durante o ciclo de vida do ser humano o sistema musculosquelético apresenta
diminuicdo da massa muscular, diminuicdo da capacidade de producdo de forga e
aumento da sobrecarga articular. Assim sendo, a medida que a populacdo de um pais
envelhece, aumenta a incidéncia e o impacto de doencas degenerativas como a
osteoartrose. A osteoartrose (ou osteoartrite) € a patologia osteoarticular mais comum
em idosos, responsavel por causar perda de funcionalidade, dor, rigidez, incapacidade
fisica e consequentemente, reducdo da qualidade de vida (Bennell et al., 2005; Narici &
Maganaris, 2006).

A osteoartrose € uma doenca lentamente progressiva de causa idiopatica das
articulagdes sinoviais que ocorre em periodos avancados da vida. Clinicamente
observam-se episddios recidivantes de dor, sinovite com derrame articular e limitacdo
progressiva do movimento, radiologicamente verifica-se um estreitamento da entrelinha

articular e excrescéncias 6sseas marginais (Hinterholz & Muhlen, 2003).

A sua prevaléncia aumenta com a idade, sofrendo um incremento de 7% a partir dos 65
anos e de 11,2% a partir dos 80 anos (Marx, Oliveira, Bellini, & Ribeiro, 2006).

Nos estados Unidos a prevaléncia padronizada da osteoartrose do joelho, calculada por
métodos radiograficos, é de 19,2%, em adultos e de 37% em pessoas com mais de 60
anos, de acordo com o National Health and Nutrition Examination Survey- NHANES |11
(Zhang & Jordan, 2010).

Ambos 0s sexos evidenciam osteoartrose com o envelhecimento, mas a prevaléncia
difere sendo mais evidente no sexo masculino na articulacdo coxofemoral seguida no

joelho, coluna vertebral, tornozelo, ombro e dedos. No sexo feminino a maior evidéncia
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é no joelho seguida dos dedos (articulacdo interfalangeana distais e proximais,
metacarpo falangeana na base do polegar), coluna vertebral, articulacdo coxofemoral,
tornozelo e ombro (Hinterholz & Muhlen, 2003).

Segundo Zhang e Jordan (2010) o aumento da prevaléncia e incidéncia de osteoartrose
com a idade deve-se essencialmente & exposi¢do cumulativa de varios fatores de risco e
a mudangas bioldgicas que ocorrem ou se agravam com o envelhecimento. A obesidade
e 0 excesso de peso, por exemplo, tém vindo a ser apontados como fatores de risco,

sobretudo para a gonartrose (Felson, Lawrence, Dieppe, et al., 2000).

No seguimento desta linha de pensamento, a reducdo do peso corporal em pessoas
portadoras de osteoartrite tem vindo a ser sugerida para combater a dor e a melhoria da
funcao fisica (Christensen, Bartels, Astrup, & Bliddal, 2007).

Um outro fator de risco bem documentado pela literatura consiste na existéncia de
lesBes articulares prévias. Assim, na articulagdo do joelho, o risco de artrose aumenta
exponencialmente sempre que existe historia de fraturas intra-articulares ou lesdes

meniscais e/ou ligamentares (Lohmander, Ostenberg, Englund, & Roos, 2004).

Estudos efetuados na area da satde ocupacional demonstram que a sobrecarga articular
e 0S movimentos repetitivos elevam a prevaléncia da patologia nas articulagdes mais
solicitadas. Alguns estudos tém demonstrado ainda que, etiologicamente, a patologia
apresenta um componente genético importante (Kerkhof et al., 2010).

Numa revisdo sistematica recente identificaram-se dois genes (COL11Al e VEGF)
associados a patologia (Rodriguez-Fontenla et al., 2014), e relativamente a fatores de
risco ligados ao bidtipo, Zhang e Jordan (2010) chamam a atencéo para o facto de o
alinhamento anca-joelho-tornozelo (&ngulo quadricipital) desempenhar um papel
determinante para a correta distribuicdo de carga, sendo que joelhos mal alinhados e

assimétricos apresentam maior risco de progressao para gonartrose.

A articulagdo do joelho é classificada como uma trdcleo-bicondilo-meniscartrose,
resultando da trocleartrose da articulagdo secundaria fémuro-rotuliana com a bi-
condilartrose da femorotibial e com os dois meniscos interarticulares interpostos. E uma

articulacdo de carga que combina estabilidade com flexibilidade e grande amplitude de
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movimento, sobretudo em flexdo/extensdo. As superficies articulares formadas pelos
condilos do fémur, pelos pratos tibiais e pela patela permitem movimentos de
rolamento, deslizamento e rotacdo interna e externa. O joelho € mantido por
estabilizadores estaticos que sdo 0s meniscos, ligamentos e capsulas e dinamicos que

sdo 0s musculos e os tendbes (Wibelinger, 2009).

O principal grau de liberdade do joelho surge com o movimento de flexdo-extensao no
plano sagital, o qual é condicionado pela articulacdo femorotibial e pela articulacéo

femoropatelar (Kapandji, 2001).

O movimento de flex&o realiza-se numa amplitude de movimentos de 160° (variando
conforme a massa muscular posterior da coxa), e tem como principal muasculo extensor
0 quadriceps, que é constituido por quatro grupos musculares (crural, vasto externo,

vasto interno e reto anterior) (Kapandji, 2001).

Para que os movimentos de flex&o-extensdo ocorram de forma consonante, a rétula deve
deslizar eficazmente através do sulco patelar e ndo devem existir pontos de atrito nas
restantes estruturas articulares; caso contrario, o processo degenerativo que leva a
instalacdo da gonartrose pode conduzir a uma perda do movimento de flexdo entre 30%
a 50%.

A reducdo da amplitude articular em flexdo é determinada por diversos fatores clinicos.
Holla et al (2011) verificaram em 598 pacientes que o IMC (indice de Massa Corporal)
elevado, a presenca de ostedfitos, a crepitacdo durante o0 movimento, o calor palpavel e

a dor articular sdo variaveis clinicas que afetam grandemente a flexdo do joelho.

Shi, LU e Guan (2006) verificaram que uma boa amplitude articular no pré-operatorio
influéncia positivamente o grau de flexdo méxima conseguido no pos-operatorio e
Bennett, Hanratty, Thompson e Beverland (2009) concluiram que a reducdo da dor
conseguida em 141 utentes encaminhados para artroplastia total do joelho incrementou,

em média, 13° de flexdo e 3° de extensao.

A dor e a rigidez articular influenciam a independéncia do utente na realizacédo das suas
atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Tarefas que envolvam agachamentos,

subir e descer escadas, permanecer em pé ou caminhar sdo levadas a cabo com
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dificuldade. Jinks e colaboradores (2007) concluiram que cerca de 25% das pessoas
idosas com osteoartrose do joelho apresentam dor ao subir e descer escadas, 12% tém
dor ao permanecer em pé e 11% sentem dor na marcha. O que demonstra que a
patologia tem um significativo impacto negativo na qualidade de vida dos seus
portadores (Farr li, Miller, & Block, 2013).

Em caso de desgaste existem varias formas de tratamento que variam desde o uso de
terapéutica até aos casos mais graves em que a cirurgia € a solucdo (Barbosa et al.,
2005).

Segundo Rezende e Riccardo (2009) o tratamento clinico da artrose do joelho esta
sempre indicado nas fases iniciais da patologia. Os mesmos autores realgcam que o
tratamento farmacoldgico deve ser complementado com medidas de reducdo do peso
corporal, ganho de forca, propriocecdo, flexibilidade e amplitude articular. A dor deve
ser controlada sob orientagdo médica com analgésicos simples que ndo interferem
diretamente no curso da doenga, como o paracetamol. Nos casos de artrose moderada e
severa poderad recorrer-se a anti-inflamatorios cuja toxicidade e efeitos secundarios

deverdo ser controlados.

Rezende e Riccardo (2009) referem ainda que “apesar da cura da artrose ainda estar fora
do alcance da medicina, ja se discute a existéncia de drogas modificadoras da doenga,
que tém a capacidade de alterar a evolucdo da degeneracéo articular, retardando sua
progressdo, podendo até torna-la assintomatica e, desse modo, evitando uma parcela dos

procedimentos cirtrgicos de salvagdo” (p. 15).

De entre estes farmacos destacam-se a glucosamina, o acido hialurénico e a condroitina.
O sulfato de glucosamina € um aminossacarideo cuja infusdo, em estudos in vitro,
provou agir diretamente sobre o condrdcito, estimulando a sintese de proteoglicanas
(Delafuente, 2000). Embora o nivel de evidéncia cientifica dos efeitos do uso de
glucosamina ndo seja consensual a substancia parece ter efeitos modificadores nos
sintomas e na estrutura pelo que continua a ser um farmaco com potencialidades no

presente (Nakamura, 2011).

O é&cido hialurénico, sendo um farmaco de viscossuplementacao recente, alguns estudos

demonstram que héa indicios de que a estrutura da cartilagem possa modificar-se pelo
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Seu uso uma vez que atua diretamente na causa da dor e da rigidez provocada pela
osteoartrose substituindo o meio sinovial de baixa viscoelasticidade (Rezende et al.,
2009). Relativamente a condroitina usada como regenerador da cartilagem Uebelhart et
al (2004) referem, com base em 11 ensaios clinicos randomizados que a sua
administracdo é segura, bem tolerada e indicada para controlo dos sintomas e da dor da
artrose do joelho. Esta nova geracdo de farmacos € uma mais-valia uma vez que nao
apresentam os efeitos secundarios recorrentes da toma excessiva de anti-inflamatérios

nao esteroides.

A literatura classifica habitualmente a patologia em diversos graus, que com algumas
diferencas tende a apresentar certa homogeneidade entre autores, demostrando que
qguanto mais avancado for o estadio maior serd a dor, a limitagdo funcional e a

necessidade de tratamento cirurgico.

Assim Kellgren e Lawrence (1957) classificam a progressdo da patologia em 5 graus,
sendo que no grau O ndo existe nenhuma alteracdo radiografica caracteristica de
osteoartrose; no grau 1 ha a presenca de ostedfito minimo sem diminuicdo do espaco
articular; no grau 2 ha a presenca de oste6fito minimo com minima diminui¢do do
espaco articular; no grau 3 ha presenca de ostedfito moderado com moderada
diminuicdo do espago articular e no grau 4 o espaco articular apresenta-se quase ou
totalmente diminuido com esclerose do osso subcondral. Segundo esta avaliagdo
radiologica a necessidade de cirurgia impde-se a partir do grau 3 (Rejaili, Chueire,
Cordeiro, Petean, & Filho, 2005).

Na classificacdo de Dejour sdo referidos 4 graus, sendo que no grau 1 existe pre-artrose
apenas com algum desgaste da cartilagem que evolui durante aproximadamente 10 anos
até atingir o grau 2 onde a artrose é ainda pouco sintomatica e desenvolve-se no espaco
temporal de 8 anos esclerose subcondral com osteofitose e diminuicdo da interlinha
articular. Na artrose de grau 3 existe varismo ou valgismo e pingamento total da
interlinha, com evolucgéo répida para artrose grave de grau 4. Na classificacdo de Dejour
a necessidade cirurgica deve ser programada a partir do grau 2 (Albuquerque et al.,
2008).
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Figura 1- Imagens radioldgicas de gonartrose segundo classificacdo de Dejour

Grau | Grau Il Grau Il Grau IV

Fonte: Servigo de ortopedia de Macedo de Cavaleiros — ULSNE

A dor cronica, a incapacidade funcional significativa devida ao desgaste da articulacao,
e a ndo resposta aos tratamentos conservadores torna necessario o tratamento cirdrgico
através da artroplastia da articulacdo (Fauré, Benjamin, Lindsey, Volz, & Schutte,
1993).

1.2-Artoplastia total do joelho

A ATJ é uma técnica cirdrgica realizada com o objetivo de diminuir a dor, corrigir
deformidades e permitir uma amplitude de movimento funcional, mantendo a
estabilidade e a funcdo do joelho para as atividades de vida diarias. A ATJ refere-se a
um procedimento cirdrgico em que € realizada uma substituicdo artificial dos
componentes anatémicos do joelho, constituindo um procedimento eficaz para o
tratamento da dor e para correcdo de deformidades associadas a osteoartrose e artrite

reumatoide (Junior et al., 2005).

A ATJ surge atualmente, segundo Ortega Andreu, Barco Laakso e Rodriguez Merchan
(2002), como a cirurgia ortopedica com maior taxa de éxito e aquela que proporciona ao
paciente e equipe de satde um maior grau de satisfacdo. Devido aos desenvolvimentos
ocorridos nas ultimas décadas € espectavel esperar taxas minimas de infecédo ou rejeicédo

e uma sobrevivéncia do implante superior aos 95% aos 10 anos ap06s implantacao.
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Sem remontar a velha artroplastia de interposicdo, os nomes de Smith-Petersen, Judet,
Platt, Wagner, McKeever, Townley e Swanson sdo alguns dos mais importantes no

desenvolvimento historico da ATJ (Ortega Andreu et al., 2002).

As primeiras tentativas para desenvolver uma ATJ comec¢am no ano de 1950 com um
modelo em dobradica feita por Walldius, sem grande sucesso e com elevadas taxas de
fracasso pois ndo trazia aos pacientes ganhos de amplitude. O primeiro modelo sem elo
é descrito por Gunston em 1971, que pela sua simplicidade, € quase automaticamente
substituida por modelos que tentam imitar a anatomia e a biomecanica do joelho. Esses
modelos anatémicos, incluindo a substituicdo da articulagdo patelo-femoral, sdo agora o
modelo para a maioria das substituicdes totais de joelho, sendo os resultados clinicos
equiparaveis aos das substituicbes totais da articulacdo coxofemoral (Zimmerman,
2008).

A ATJ consiste essencialmente na substituicdo da articulacdo dos segmentos femoral,
tibial e patelar por implantes protéticos, constituidos por um componente femoral de
metal, um componente tibial com base metalica que suporta uma base de polietileno, e 0

componente patelar formado exclusivamente por polietileno (Insall & Clarke, 2001).

Figura 2- Radiografia e imagem esquematica de prétese total do joelho

Front view of
knee joint
with tocal

knee

Mecs

patelar

Fonte: Servico de ortopedia de Macedo de Cavaleiros da ULSN e http://joelho.pro

Atualmente existem no mercado varios tipos de proteses com desenhos e materiais de
alta tecnologia que procuram proteger o0 maximo de tecido 6sseo com colocacdo de
implantes que permitem a maior mobilidade possivel. As proteses totais do joelho
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permitem que os pacientes retomem a sua atividade de vida sem dor e com uma
mobilidade articular média de 120°, possibilitando a préatica de algum exercicio fisico

desde que ndo coloque em risco a integridade da protese (M. Silva et al., 2003).

Alguns autores mencionam que os utentes adquirem uma melhoria na for¢ca muscular do
quadriceps alguns meses apds ATJ. Aos trinta dias ap6s cirurgia, contudo, existe ainda
um grande comprometimento da forca muscular principalmente devido a dor, falta de
ativacdo muscular voluntaria e atrofia muscular (Mizner, Petterson, Stevens,
Vandenborne, & Snyder-Mackler, 2005).

Aos trés meses ap6s cirurgia foi observada uma diminuicdo cronica da forca do
quadriceps por Yoshida, Mizner e Snyder-Mackler (2013), que segundo 0s mesmos esta
relacionada com tendéncia para assimetrias de carga durante a marcha entre membro
operado e nao operado.

Resultados idénticos foram relatados por Felicetti, Maini, Bazzini, Marchioni e Giustini
(2004) em utentes envolvidos em programas de reabilitagdo apds ATJ. Os autores
observaram uma diminuicdo macroscopica dos masculos flexores e, sobretudo, dos
extensores do joelho do membro operado aos 3 e 6 meses apos cirurgia. Aos 9 meses,
embora tenha havido uma melhoria consideravel, os autores encontraram ainda alguns
deficits e a eletromiografia diferia entre flexores-extensores do membro operado e
contra lateral (Felicetti et al., 2004).

A via de acesso minimamente invasiva na ATJ, por ndo agredir o quadriceps femoral
tem sido referida com aquela que permite maior preservacdo da for¢ca muscular (Shen,
Zhang, Wang, Shao, & Jiang, 2007), se bem que Demange et al (2009) ndo encontraram
diferengas entre a forga muscular medida por meio de dinamdmetro isocinético aos seis
meses apos cirurgia nos pacientes intervencionados por via de acesso minimamente

invasiva e por via de acesso transquadricipital.

O numero de ATJ realizadas tem aumentado significativamente nos Gltimos anos. A sua
maior incidéncia ocorre em utentes com idades compreendidas entre 65 e 79 anos e
cerca de 65% destes utentes sdo mulheres (Meier et al., 2008). O aumento da
longevidade da populagdo portuguesa tendera a aumentar o numero de intervencdes
cirurgicas na tentativa de diminuicdo da dor e melhoria da qualidade de vida em pessoas

portadoras de gonartrose.
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Jolles e Leyvraz (2006) qualificaram a ATJ como sendo um tratamento fidedigno da
gonartrose, sobretudo na populacdo idosa, alcancando niveis de funcionalidade
razoaveis e taxas de sucesso que rondam os 95%, aos 10 anos pés-cirurgia (Jolles &
Leyvraz, 2006). Varios estudos de follow-up apresentam resultados semelhantes (M.
Ritter, Herbst, Keating, Faris, & Meding, 1994).

Apesar dos bons resultados alcangados com a implantacdo protésica, algumas

complicacdes pds-operatorias podem ser observadas.

A nivel vascular realcamos as tromboembolicas designadamente a trombose venosa
profunda (TVP). A incidéncia de TVP, sem profilaxia oscila entre 20 a 84% e um risco
de morte de 2%. O risco de TVP est4 associado a idade, ao sexo feminino, a obesidade,
hipertensdo, diabetes e doenca coronaria (Ortega Andreu et al., 2002). Recentemente,
num estudo de coorte multicéntrico, Migita et al (2014) encontraram uma prevaléncia

de TVP de 24,3% em utentes que realizam profilaxia.

As complicagdes neuroldgicas pés ATJ sdo diminutas e segundo Ortega Andreu et al
(2002) ocorrem geralmente durante a correcdo da deformidade graves de joelhos valgos
em utentes com artrite reumatoide, variando a sua incidéncia de 0,5-1% dependendo da

experiéncia do cirurgido.

Uma outra complicacédo diz respeito as fraturas intercondilianas, cuja incidéncia é rara e

geralmente é detetada no periodo intraoperatorio (Ortega Andreu et al., 2002).

Atualmente os problemas infeciosos, constituem uma causa importante de complicacdes
no pds-operatorio, variando a sua incidéncia entre 0,5-2% para as PTJ primérias (Ortega
Andreu et al., 2002). Os microrganismos com maior incidéncia nas hemoculturas sdo o
staphylococcus epidermidis e o staphylococcus aureus. A grande maioria dos
protocolos hospitalares inclui normas de atuacdo no pré-operatorio para prevenir a
infecdo da ferida cirdrgica, entre as quais manter niveis de glicémia nos pacientes
diabéticos controlados, cessacdo tabagica em fumadores, controlo do peso em utentes
obesos, tratamento de infe¢Ges fungicas, caries dentarias e infecdes respiratorias

prévias.
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Os problemas do aparelho extensor e as limitagdes na flexdo constituem também causas
de fracasso protésico (Ortega Andreu et al., 2002), sendo que a recuperacdo da
mobilidade da articulacdo é o primeiro fator a ser considerado na avaliacdo do sucesso

da cirurgia.

Os estudos por nos consultados referem que as complicacbes da ATJ sdo mais
frequentes em utentes cuja etiologia de base € a artrite reumatoide, quando comparados
com aqueles que apresentavam osteoartrite (Ravi et al., 2012).

1.3- Cuidados de enfermagem de reabilitacéo

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo constituem uma area de intervencao
especializada que decorre de um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos.
Tem por foco de atencdo a manutencdo e promocdo do bem-estar e da qualidade de
vida, a recuperacdo da funcionalidade, tanto quanto possivel através da promocao do
autocuidado, da prevencdo de complicacBes e da maximizacao das capacidades (Ordem
dos Enfermeiros, 2010).

O regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo, define que o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. A sua intervengdo visa promover
o0 diagnostico precoce e acdes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, e
intervengdes terapéuticas que visam melhorar as func¢Ges residuais, manter ou recuperar
a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente, ao nivel das funcGes

neurologica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades.

A ATJ é cada vez mais realizada, como tal, a padronizacdo de um programa de
reabilitacdo pré e poOs-operatério representa cada vez mais uma necessidade premente,

sendo considerado fulcral para o sucesso terapéutico (Barbosa et al., 2005).

Os objetivos de um programa de reabilitacdo para utentes submetidos a ATJ passam

por: alivio da dor; fortalecimento muscular; melhoria da coordenacdo; minimizar a
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deformidade e sequelas; proporcionar condigdo de funcionalidade e autonomia;
aconselhar a relagcdo repouso/atividade; reintegrar o utente nas suas atividades de vida
diaria (Greve et al., 1992; Thomson et al., 1994).

1.3.1- Periodo pré-operatorio

Deve realizar-se uma avaliacdo clinica o mais completa possivel a todos os utentes
submetidos a ATJ. Sdo manifestos os beneficios resultantes da avaliacdo pré-operatéria
bem como de uma explicacdo do programa de reabilitacdo que vai ser posto em pratica
apos a cirurgia. O enfermeiro de reabilitacdo deve instruir o utente sobre exercicios de
contracdo do quadriceps e de elevacdo da perna em extensdo antes do procedimento

cirurgico (Sposito, Lahoz, Maximo, & Mestriner, 1990).

No periodo pré-operatério, o utente deve ser orientado para a realizagdo de exercicios
isométricos para fortalecimento de gliteos e quadriceps, sendo estes musculos
imprescindiveis para a marcha. Os membros superiores também devem ser fortalecidos,
principalmente o triceps braquial, pela necessidade de utilizacdo de meios auxiliares de
marcha no pos-operatorio. O utente deve ser instruido igualmente sobre o uso dos
auxiliares da marcha, tanto em superficies planas quanto no subir e descer escadas
(Spésito, Lahoz, Maximo, & Mestriner, 1990).

E também nesta fase que devem ser discutidas com o utente as ddvidas relativamente
aos tratamentos e reabilitacdo funcional estabelecendo, em parceria com a equipe, metas
para a alta hospitalar.

A importancia da avaliacdo, educacéo e reabilitacdo pré-operatoria do utente é realgcada
pela revisdo sistematica conduzida por Coudeyre et al (2007). Segundo os autores a
reabilitagdo pré-operatdria contribui para a reducdo do tempo de internamento e para o

aumento dos ganhos em salde.
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1.3.2— Periodo pds-operatorio

Segundo Guan, Lv e Shi (2006) um dos fatores que mais influéncia os resultados em
salde nos utentes submetidos a ATJ é a realizacdo de reabilitacdo funcional o mais cedo

possivel apos cirurgia.

A reabilitacdo funcional da articulacdo do joelho no pds-operatdrio imediato, através de
exercicios passivos, passivos/assistidos, ativos e ativos/resistidos é necessaria para uma

melhor adaptacéo a protese (Spdsito et al., 1990).

A reabilitacdo no pds-operatorio, e sobretudo a intensidade da mesma, através de
movimento continuo passivo oferece notaveis beneficios em termos de uma recuperagéo
mais rapida, menor tempo de internamento e aumento da amplitude articular (Lenssen
& de Bie, 2006).

Considera-se de extrema importancia o posicionamento, o ganho de amplitude de
movimento e o controle da dor no pds-operatorio imediato; num segundo momento, o
mais relevante é o fortalecimento do quadriceps, bem como o treino de marcha com
andarilho e seguidamente com canadianas (Ciolac & Greve, 2011). Posteriormente o
programa de reabilitacdo progride com o recurso a exercicios com theraband, bicicleta

ergomeétrica e, por exemplo, caminhadas dentro de piscina.

Na mesma linha, Bhave e Baker (2015) consideram que 0s objetivos principais de um
protocolo de reabilitacdo deverdo passar pela maximizacao da amplitude de movimentos
na fase inicial, a melhoria da forca, da dependéncia funcional e mobilidade, a
normalizagdo da mecéanica da marcha e a eliminagdo da dor. Assim, estes autores
dividem o processo de reabilitacdo em 3 fases sendo que a fase | (correspondendo aos
primeiros 3 dias do pds-operatorio) deve enfatizar as transferéncias seguras, a
deambulacdo com seguranca e a amplitude articular; a fase Il (que corresponde as
primeiras 4 semanas do pos-operatdrio) tem como objetivo atingir-se mais de 90° de
amplitude de movimento, melhorar a forga do quadriceps para pelo menos 3/5 da forca
prévia e alcancgar a deambulagdo independente para pequenas distancias domésticas. Por
ultimo, na fase 111, (4% a 8% semana de pds operatorio) Bhave e Baker (2015) enfatizam
0s objetivos de atingir pelo menos 130° de movimento ativo, caminhar sem dispositivos

de apoio na comunidade e o retorno a atividade/trabalho.
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Conforme descricdo dos autores supracitados o po6s-operatorio da ATJ envolve varias
fases e embora durante a implementagdo do programa tenham sido dadas orientagdes
para domicilio, o programa, sendo efetuado em regime de internamento incide mais nas
12 e 2% semana de poOs-operatorio pelo que passamos a descrever esta fase mais

detalhadamente.

Com o objetivo de prevenir fendmenos tromboembdlicos, promover a circulacdo e
diminuir o edema po6s-operatorio, alguns estudos realcam a importancia de se realizar
exercicios de bombeamento de tornozelo (bomba pulsétil) imediatamente apds o
procedimento cirargico bem como a elevacdo dos membros inferiores (Kisner & Colby,
2005).

Alguns autores descrevem a crioterapia como benéfica no pds-operatorio imediato
(Marques & Kondo, 1998; Morsi, 2002). O seu efeito gera com alguma rapidez uma
sensacdo anestésica, uma vez que reduz o espasmo muscular. Os mesmos autores ddo
enfase também ao facto de a aplicacdo de frio apds ATJ ter-se mostrado eficiente na

reducdo do desconforto local associado ao programa de exercicios.

No entanto, Adie, Kwan, Naylor, Harris e Mittal (2012) afirmam que sdo necessarios
mais estudos randomizados para melhorar a qualidade das provas relativamente ao uso
da crioterapia no pés-operatorio de utentes submetidos a ATJ, se bem que alguns

beneficios possam ser obtidos sobre o controlo da dor e das perdas sanguineas.

Com efeito, a aplicacdo do frio produz analgesia a partir de um efeito anestésico, tendo
acao direta nas terminacdes nervosas: diminui a velocidade de conducdo do impulso
nervoso e subsequentemente diminui a dor. Nas articulagcbes, a vasoconstricdo
provocada pelo frio reduz a hiperemia e o edema (Adie et al., 2012; Greve et al., 1992;
Marques & Kondo, 1998; Morsi, 2002).

M. Silva et al (2003) defendem que quando se inicia um programa de reabilitacdo 0s

exercicios de fortalecimento mais adequados sdo 0s isométricos com contragdes

progressivas.
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A cinesioterapia pos-operatoria utiliza a0 maximo as técnicas de mobilizacdo ativa,
ativa/assistida e passiva, com o objetivo de obter novamente uma melhor mobilidade

ativa e funcional (Chiarello, Gundersen, & O'Halloran, 1997).

A cinesioterapia com recurso aos exercicios isométricos e isotonicos favorece o
fortalecimento muscular e a melhoria da funcionalidade, como, por exemplo, 0
equilibrio para levantar da cadeira e iniciar o treino da marcha (Shakespeare & Kinzel,
2005).

Lesh (2005) refere que a nivel dos exercicios isométricos hd que ter em conta: as
contragbes isométricas abdominais, as contragdes isométricas dos gliteos e as
contragOes isométricas do quadriceps. Nestes exercicios a forca e a tensdo sdo geradas
no interior do masculo, sem ser criado movimento. Estes exercicios sdo prescritos nos
periodos iniciais da reabilitacdo porque a natureza estatica de exercicio pode evitar a

exacerbacédo da dor na articulagdo (Lesh, 2005).

Outro tipo de exercicios sdo os isotdnicos orientados, em casos em que a dor esta
controlada, pois estes sao superiores aos exercicios isométricos em relacdo ao ganho de

forca e aptidao funcional (M. Silva et al., 2003).

O principio geral do fortalecimento muscular é trabalhar com uma alta taxa de repeticéo
versus uma baixa taxa de resisténcia. Os principais musculos que o utente submetido a
uma ATJ precisa fortalecer geralmente sdo o quadriceps, isquiotibiais, abdutores da

anca e extensores da anca (Greve et al., 1992; Thomson et al., 1994).

Os exercicios de fortalecimento muscular sdo um componente indispensavel de
qualquer programa de reabilitacdo pds-operatorio. O fortalecimento isométrico do
quadriceps e dos musculos extensores da articulagdo coxofemoral deve ser iniciado logo
apos cirurgia. Exercicios resistidos progressivos, comecando com o peso do préprio
membro, também podem ser gradualmente iniciados para a elevacdo da perna em

extensdo (Thomson et al., 1994).

Quando a dor esta controlada, pode ser acrescentada resisténcia conforme tolerancia.
Para os utentes submetidos a ATJ, a resisténcia adicional para elevagdo da perna em

extensdo do joelho deve ser evitada até que a extensdo ativa seja conseguida. Sem
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extensdo completa de joelho, o paciente podera ficar mais suscetivel a rutura do tendao
do quadriceps (Zimmerman, 2008).

Além do fortalecimento dos musculos relacionados com a articulacédo intervencionada, a
forca muscular total também deve ser mantida. A forca dos membros superiores €
necessaria para usar de forma segura e eficiente os auxiliares de marcha, bem como para
realizar as transferéncias cama/cadeira e vice-versa. A forga precisa ser mantida no
membro ndo operado para permitir uma deambulacdo segura, realizar transferéncias de
sentado para em pé e transpor degraus. Os exercicios para fortalecer esses musculos
podem ser iniciados no pré-operatério e mantidos logo apés cirurgia (Thomson et al.,
1994; Zimmerman, 2008).

O artromotor é outro recurso considerado uma mais-valia na recuperacdo da amplitude
de movimento de utentes submetidos a ATJ. Basicamente consiste num dispositivo
motorizado que realiza mobilizagcBes passivas continuas que visam: a otimizacdo do
metabolismo; a prevencao da rigidez articular; a promogéo da cicatrizacdo da cartilagem
e/ou ligamentos danificados; a reabsor¢cdo do hematoma; a melhoria da circulagédo

sanguinea e linfatica e a prevencdo de trombo-embolismos (Lesh, 2005).

O movimento passivo continuo com artromotor deve ser usado nos primeiros dias de
pos-operatdrio como adjuvante no ganho de amplitude de movimento do joelho. Este
movimento é realizado de forma controlada sem esforco do utente ou seja, a
movimentacdo € passiva, de forma que a fadiga muscular ndo interfere com o
movimento (Milne et al., 2003; Ververeli et al., 1995).

Os exercicios que abrangem o ganho de amplitude de movimento, de forca muscular e
treino funcional, bem como o treino de equilibrio, propriocetivo e de postura, sdo
incluidos numa fase do tratamento na qual a consolidacdo Gssea seja satisfatoria, e que
permita uma descarga de peso total ou parcial no membro afetado (Mendelsohn,
Overend, & Petrella, 2004).

O corpo apresenta uma estrutura alta em equilibrio em cima de uma base relativamente
pequena, com o centro gravitacional consideravelmente alto, logo acima da pelve. Para
gue haja estabilidade, o centro de gravidade precisa de se manter dentro da base de
sustentacdo fornecida pelos pés (Widmaier, Raff, & Strang, 2013). Assim sendo, uma
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vez restaurada a funcdo articular, os utentes devem ser estimulados a realizar técnicas de
alongamento muscular e corregdo postural (reeducagdo postural global — RPG e
ginastica holistica), treinos de marcha e equilibrio com meios auxiliares, quando
necessario, e ergonomia (ensinamentos posturais e adaptacdo nas atividades da vida
diaria) (Biasoli & L, 2003).

O suporte parcial de peso € uma conduta comum no tratamento pos-operatério de ATJ
ou reconstrugdes cirdrgicas do membro inferior quando sdo empregados conceitos
modernos de fixacdo estavel para fraturas (Gama, Fernandes, Benites, Rodrigues, &
Teodori, 2008).

O dispositivo especifico a ser usado para o levante depende da forga, do equilibrio e da
preparacdo fisica do utente. Se, no primeiro dia, 0 utente tiver apenas capacidade fisica
para ficar em pé deve usar-se o andarilho, pois proporciona uma base de sustentacao
mais alargada, a deambulacgdo devera iniciar-se no segundo dia do po6s-operatério e se
possivel ja com canadianas. Nessa altura, o utente deve receber instrugdes adicionais
sobre como deambular e como realizar transferéncias com seguranca para a

cama/cadeira e vice-versa (Zimmerman, 2008).

A recuperacdo da amplitude de movimento é considerada o indicador principal de
sucesso da artroplastia do joelho (Fuchs, Mattuella, & Rabello, 2000) uma vez que é
necessaria uma flexdo de joelho de 83°, para subir escadas, 90° a 100° para descer
escadas, 60° a 70° para marcha normal (durante a fase de balanco), 93° para sentar em
cadeira e 105° para transferéncias de sentado para em pé sem ajuda (Marques & Kondo,
1998; Zimmerman, 2008).

O objetivo principal aguando da alta hospitalar é que o utente realize 90° de flexdo. No
entanto, alguns estudos revelam a presenca de um défice da extenséo total do joelho
apos ATJ, sendo a etiologia multifatorial. Contudo, estudos de acompanhamento a
longo prazo mostram, de forma consistente, a manutenc¢éo ou melhoria da amplitude de
movimento do joelho em relacdo aos valores pré-operatorios, com um arco de
movimento total médio de 110° a 115° (Zimmerman, 2008), podendo oferecer em
alguns casos, até mais que 130°; a média atingida ronda 85° a 107° de flexdo (Laskin &
Beksac, 2004).
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Assim que a resisténcia fisica e a forca do utente parecerem adequadas, o programa de
reabilitagdo deve ser intensificado. Aquando da alta hospitalar, a maioria dos utentes
deve ser capaz de realizar tarefas de mobilidade apenas com supervisdo. Nesta fase,
deve-se ensinar o utente a tomar banho no chuveiro ou banheira usando equipamentos
apropriados, como uma cadeira de banho. As tarefas domésticas simples, como preparar

refeicBes e arrumar a cama também podem ser iniciadas (Zimmerman, 2008).

A reabilitacdo de utentes submetidos a ATJ tem-se mostrado eficaz, particularmente no
que diz respeito a propriocecdo, o que é considerado fundamental para a estabilizacéo e
para a protecdo da articulagdo, o que, naturalmente, favorece a funcionalidade e a
melhoria da qualidade de vida (Mangione, Craik, Tomlinson, & Palombaro, 2005).
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2- TRABALHO EMPIRICO

2.1- Procedimentos metodoldgicos

Neste capitulo detalham-se os procedimentos metodologicos seguidos durante o
desenho do estudo e do trabalho de campo. A metodologia seguida foi determinada
pelos objetivos da investigacdo, da temética em estudo e da revisdo da literatura
efetuada, na linha de Sousa e Baptista (2011), autoras que consideram que 0S
procedimentos metodoldgicos e de recolha de dados devem estar adequados as metas
que se pretendem atingir para que seja possivel compreender os fendmenos objeto de

pesquisa.

2.1.1 — Objetivos do estudo

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar os resultados de um programa de

reabilitacdo efetuado a utentes submetidos a ATJ.

Tendo por base o objetivo principal, os seguintes objetivos especificos orientaram este
trabalho:

e Caracterizar os utentes segundo as variaveis sociodemograficas sexo e idade;

e Caracterizar os utentes nas variaveis clinicas quanto a lateralidade da artroplastia
realizada e terapéutica efetuada no domicilio;

e Comparar os resultados da avaliacdo inicial e aguando da alta clinica
relativamente a amplitude articular do joelho e for¢a muscular;

e Comparar os resultados obtidos aquando do primeiro levante e alta do doente

nas variaveis equilibrio sentado, equilibrio em pé e avaliacdo da marcha;

Comparar o nivel de dependéncia no primeiro levante e na alta.
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2.1.2 — Tipo de estudo

Dado que pretendiamos conhecer os efeitos das intervencbes de enfermagem de
reabilitacdo nos pacientes submetidos a ATJ desenhamos um estudo de metodologia
quantitativa e tipo quasi-experimental ndo-randomizado, com avaliacdo antes e apos a

intervencdo de enfermagem de reabilitacdo.

O estudo pode igualmente ser enquadrado na metodologia de trabalho de projeto pois
sdo desenvolvidas competéncias de saberes e saberes-fazer que tentam dar resposta a

situacOes-problema.

2.1.3 — Amostra e critérios de amostragem

A amostra é composta por 50 utentes submetidos a ATJ no servico de Ortopedia de
Macedo de Cavaleiros da Unidade Local de Saide do Nordeste EPE. (ULSNE), no
periodo de 01 de Agosto de 2012 a 28 de Fevereiro de 2013. E uma amostragem por
conveniéncia, uma vez que os utentes foram selecionados, satisfeitos os critérios de
inclusdo, a medida que eram admitidos no servico. O processo de colheita de dados foi

iniciado apds ter sido dada a autorizacdo por escrito pela direcdo do servigco (Anexo ).

Critérios utilizados para a inclusdo dos utentes

» ldades compreendidas entre 55 e 85 anos;

v

Ter osteoartrose priméaria como indicagdo para artroplastia total do joelho;

» Nao possuir nenhum outro tipo de doenca associada que comprometa 0S
membros inferiores, (por exemplo: espondilite anquilosante, doencas
degenerativas, doencas neuroldgicas, sequelas de fraturas da tibiotarsica e pé,
Parkinson, Paralisia Cerebral.);

» N&o possuir nenhum distarbio neuroldgico com alteragbes cognitivas

impeditivas da capacidade de entender e de executar ordens simples/imitar
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movimentos, para tal foi aplicado o Mini Mental State Examination (MMSE),
versdo portuguesa (Anexo 11).

Critérios utilizados para a exclusédo dos utentes

» Ser uma ATJ de reviséo;
» Ser uma proétese unicondiliana;

» Realizar o 1° levante ao sabado ou ao domingo.

2.1.4 - Procedimentos formais e éticos

Foi elaborado o protocolo de pesquisa que submetemos a Comissao Cientifica do Curso
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, tendo sido aprovado. O mesmo protocolo
foi aprovado pela direcdo do servi¢o. O programa de intervencdo teve ainda a anuéncia
do enfermeiro chefe do servigo e da dire¢cdo de enfermagem da ULSNE. Todos os

utentes foram informados dos objetivos do programa e aceitaram participar livremente.

2.1.5 — Descricdo do programa de reabilitacdo implementado

No periodo pré operatorio foi elaborada uma avaliacdo inicial dos utentes recorrendo a
avaliacdo inicial implementada no servico de ortopedia - CIPE (Classificagdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem). No entanto, verificamos a necessidade de
realizar um reajustamento da mesma para poder obter uma avaliacdo mais precisa em
relacdo a avaliagdo motora e neuro circulatoria, tendo sido introduzidos itens avaliativos
do equilibrio corporal e da marcha, efetuados através da aplicagdo do indice de Tinetti
para o equilibrio e para a marcha; a escala de Council para avaliacdo da forca muscular
e a goniometria para avaliacdo da amplitude de movimento.

Protocolo pré-operatério

Objetivos: Avaliar estado cognitivo e neurolégico do utente através do MMSE; Avaliar
a dor segundo a Escala Visual Analdgica (EVA) para dor (Visual Analogue Scale -
VAS); Avaliar a forca muscular segundo a escala de Council; avaliar o grau de flex&o
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através do goniémetro; ensinar / treinar para o periodo pos-operatorio; diminuir a

ansiedade.

» Reeducacdo funcional respiratoria;

» Reeducacéo funcional motora:
-Exercicios isométricos
-Exercicios isotdnicos;

» Ensino sobre a crioterapia;

» Treino transferéncias:

- Camal/cadeira; sanitario;

» Treino de marcha:
-Andarilho/canadianas;

» Treino de transposicao de obstaculos.

Protocolo po6s-operatério

Obijetivos: Avaliar a forca muscular segundo a escala de Council na alta; avaliar indice
de Tinetti para o equilibrio e para a marcha no dia do 1° levante e alta; avaliar o grau de
flexdo na alta através do gonidémetro; avaliar a dor antes do inicio e no final de cada
sessdo de reabilitagdo; avaliar a independéncia através do indice de Barthel no dia do 1°
levante e na alta; conseguir transferéncias seguras e autdbnomas; marcha segura e
independente com o dispositivo de marcha adequado; demonstrar bom equilibrio
estatico e dinamico; atingir a extensdo completa 0° e 90 ° de flexdo do joelho submetido

a artroplastia; reconhecer e executar os exercicios ensinados para domicilio.
Dia da cirurgia

Avaliar posicionamento no leito, edema do membro intervencionado, intensidade da

dor.

» Crioterapia durante 20 minutos a cada 2 horas;

» Instruir/posicionar o membro operado mantendo o joelho em extensédo
colocando um pequeno rolo almofadado sob o tenddo de Aquiles;

» Aplicacdo de bomba pulsatil 1 hora 3 vezes dia;

» Exercicios isométricos dos gluteos, do quadriceps e isquiotibiais 10 segundos/10

repeticdes (10x10), 3 vezes dia;
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>

>

Exercicios isotonicos de dorsiflexdo e flexdo plantar da articulacéo tibiotarsica
10x10, 3 vezes dia;

MobilizacGes ativas dos membros séos.

1° Dia pés-operatorio

Avaliar posicionamento no leito, edema do membro intervencionado, intensidade da

dor, amplitude articular, forca muscular.

YV V VYV V

>

Manter crioterapia;

Rever/manter exercicios anteriores;

Instruir/treinar exercicios de elevacéo da cintura pélvica -“ponte”;

Instrui/treinar flex&o/extensdo da articulagdo coxofemoral com o joelho em
extensdo 10x10, 3 vezes dia;

Mobilizacdo ativa/assistida dos segmentos articulares do membro
intervencionado;

Mobilizacdo passiva (artromotor) de flexo-extensdo do joelho ate 40°.

2° Dia p0s-operatorio

Avaliar posicionamento no leito, edema do membro intervencionado, intensidade da

dor, amplitude articular, equilibrio corporal e marcha, aplicacdo do indice Barthel para o

autocuidado.

>
>

A\

YV V V VYV V

Manter crioterapia;

Rever/manter exercicios anteriores;

Mobilizacdo passiva (artromotor) de flexo-extensdo do joelho 40°-50° conforme
tolerancia;

Levante progressivo para o cadeirdo com ajuda necessaria;

Instruir/treinar marcha com andarilho — marcha a 3 pontos com carga parcial;
Instruir/treinar inverséo do sentido da marcha;

Avaliar equilibrio e marcha através da aplicacdo da escala de Tinetti;

Avaliar grau de dependéncia através da aplicagdo de indice de Barthel.

3° Dia pos-operatorio

Avaliar posicionamento no leito, edema do membro intervencionado, intensidade da

dor, amplitude articular.
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Y VY

Y V VYV V

Manter crioterapia;

Rever/manter exercicios anteriores;

Mobilizacao passiva (artromotor) de flexo-extensdo do joelho 50°-60° conforme
tolerancia;

Transferéncia cama/cadeira com ajuda minima;

Instruir/treinar autocuidados no W.C;

Instruir/treinar marcha a 3 pontos com carga parcial com canadianas;
Instruir/treinar exercicios ativos de flexdo / Extensdo joelho sentado na beira da

cama; sentado no cadeirdo e no leito.

4° Dia p6s-operatorio

Avaliar posicionamento no leito, edema do membro intervencionado, intensidade da

dor, amplitude articular, ferida cirurgica.

>
>

A\

A\

Manter crioterapia;

Rever/manter exercicios anteriores;

Mobilizacdo passiva (artromotor) de flexo-extensdo do joelho 60°-70° conforme
tolerancia;

Transferéncia cama/cadeira com supervisao;

Treinar autocuidados no W.C;

Treinar exercicios ativos de flexdo / Extensdo joelho sentado na beira da cama;
sentado no cadeirdo e no leito;

Treinar marcha a 3 pontos com carga parcial com canadianas com supervisao;
Instruir/treinar subida e descida de degraus;

Instruir/treinar exercicios ativos de flexdo / Extensao joelho em pé (exercicios de

agachamento).

5° Dia pés-operatorio

Avaliar posicionamento no leito, edema do membro intervencionado, intensidade da

dor, amplitude articular.

>
>

Manter crioterapia;

Rever/manter exercicios anteriores;
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» Mobilizagdo passiva (artromotor) de flexo-extenséo do joelho 70°-80° conforme
tolerancia;

» Transferéncia cama/cadeira de forma independente;

» Treinar marcha a 3 pontos com carga parcial com canadianas de forma
independente;

» Treinar subida e descida de degraus;

» Instruir sobre atividades permitidas e ndo permitidas para domicilio.
6° Dia po6s-operatério — alta hospitalar

Avaliar posicionamento no leito, edema do membro intervencionado, intensidade da
dor, amplitude articular, ferida cirargica, forca muscular, marcha aplicacdo de indice de

Barthel para o autocuidado.

» Manter crioterapia;
» Rever/manter exercicios anteriores;

» Mobilizagdo passiva (artromotor) de flexo-extenséo do joelho 80°-90° conforme

tolerancia;

» Supervisionar a realizacdo dos exercicios ativos e ensinos das AVD para
domicilio;

» Avaliar equilibrio e marcha através da aplicacdo da escala de Tinetti;

» Avaliar grau de dependéncia através da aplicacdo de indice de Barthel;

» Auvaliar forca muscular através da aplicacdo da escala de Council;

» Auvaliar grau de flexdo através do gonidmetro.

Nota: Todas as sessdes foram diarias de segunda a sexta-feira e tiveram em média a

durabilidade de 30 minutos por utente.

2.1.6 — Instrumentos de recolha de dados

A recolha de dados foi efetuada numa tabela elaborada em Excel individualizada para
cada utente. (Anexo Ill) Seguidamente descreveremos 0s principais instrumentos

utilizados na avaliagéo inicial e final.
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A dor foi avaliada na admisséo do utente e no pos-operatdrio sempre no inicio e no final
de cada sessédo de reabilitacdo através da escala visual analdgica para dor. A escala EVA

é um instrumento unidimensional para a avaliacdo da intensidade da dor (Bacci, 2004).

A escala é constituida por uma régua numerada de 0-10 em gue numa extremidade esta
identificada com a frase: “sem dor” ¢ na outra “dor maxima” (Anexo V). Esta escala
limita-se a avaliar apenas a intensidade da dor no momento, sendo esta particularidade
um dos fatores que contribuiu para que a sua utilizacdo fosse amplamente generalizada

em contexto hospitalar.

A avaliacdo da amplitude articular foi realizada no pré e pds-operatorio, recorrendo ao

goniémetro universal.

A Goniometria € um método que mede os angulos dos movimentos articulares do corpo,
assim sendo, o gonidmetro universal tem como objetivo quantificar a limitacdo da
amplitude articular. Este instrumento de medida é formado por dois bracos e um eixo,
um braco acompanha o movimento, o outro permanece fixo até o final da medicéo, e o
eixo fica sobre a articulacdo avaliada. O braco fixo permanece ao longo da face externa
da coxa, em direcdo ao grande trocanter e o braco movel pela face externa da perna em
direcdo ao maléolo externo. Tem a vantagem de ser um instrumento barato, facil de
manusear e as medidas feitas através da goniometria sdo consideradas crediveis quando
efetuadas pelo mesmo avaliador e passam a ser questionaveis se realizadas por varios
avaliadores (Portney & Watkins, 2008).

Sacco et al (2007) constataram que 0 gonidmetro universal como instrumento de
avaliacdo da amplitude de movimento para as articulagbes dos membros superiores e

inferiores possui uma confiabilidade considerada de boa a excelente.

O grau de for¢ca muscular foi avaliado atraves da Escala de Council (Medical Research
Council- MRC). A escala classifica a forga muscular de 0 a 5, sendo que quanto maior é
a pontuacdo maior é a forca muscular relacionada com o movimento solicitado, no

presente estudo 0 movimento avaliado é o de flex&o e extensdo do joelho (Anexo V).

A avaliagdo manual permite uma avaliacdo isométrica, onde o examinador posiciona 0s
segmentos corporais a serem avaliados, numa posicdo meédia de todo arco de

movimento da articulacdo, sob a acdo da gravidade e solicita esforco muscular por parte
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do paciente e resiste a esta contracdo. O registro desses esforcos € feito a partir de
escalas graduadas de forga (Hislop e Montgomery 1996). De acordo com Rider e Daly
(1991), o exame manual é um método amplamente utilizado, uma vez que se trata de

um método completo e de rapida execucéo.

Na avaliacdo da mobilidade e equilibrio estatico e dindmico foi utilizada a versdo
portuguesa do Indice de Tinetti. A versdo da escala utilizada (POMA - Performance-
oriented assessment of mobility-Balance) consiste em 16 itens, 9 para a avaliacdo do
equilibrio, (dos quais 3 para o equilibrio sentado e 6 para o equilibrio em pé), e 7 para

avaliacdo da marcha.

Este indice foi criado em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski (Abreu et al., 2008).
Classifica aspetos da marcha como a velocidade, a distancia do passo, a simetria e 0
equilibrio em pé, o girar e também as mudancas de direcdo com os olhos fechados (A
Silva et al., 2008).

De acordo com a literatura as vantagens deste instrumento de avaliagdo séo a inclusao
de equilibrio e marcha no mesmo quadro avaliativo, a sua boa confiabilidade entre
avaliadores (cerca de 85% entre os avaliadores) e a excelente sensibilidade (Mancini &
Horak, 2010).

E uma escala que ndo requer equipamento sofisticado e é confiavel para detetar
mudangas significativas durante a marcha. A utilizagdo deste instrumento de avaliagdo
tem importantes implicacdes na qualidade de vida dos idosos, uma vez que possibilita

acOes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo (Lourenco & Veras, 2006) (Anexo VI).

Para avaliar o nivel de dependéncia nas Atividades de vida Diaria (AVD) recorremos ao
indice de Barthel desenvolvido por Mahoney e Barthel (1965) (Anexo VII).

No contexto clinico o indice de Barthel da-nos informacéo importante ndo sé a partir da
pontuacdo total mas também a partir das pontuacGes parciais para cada atividade
avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como

tal adequar os cuidados as necessidades (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).

O instrumento é largamente usado na clinica e na investigacdo para avaliar o grau de

dependéncia, especialmente em pacientes do foro neuromuscular, musculosquelético e
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pessoas que apresentam algum tipo de incapacidade funcional. As propriedades
psicométricas do instrumento e sua validade estdo bem documentadas pela literatura
(Rollnik, 2011). Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que
um total de 0-20 indica Dependéncia total, 21-60 dependéncia grave; 61-90
dependéncia moderada; 91-99 dependéncia leve e 100 Independéncia (Azeredo &
Matos, 2003).

2.1.7 — Procedimentos estatisticos

A informacéo obtida foi codificada e introduzida numa base de dados criada no programa
informéatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 20.0. Utilizamos

ainda o software Excel 2010 para ambiente Windows.

Para tratamento dos dados recorreu-se aos procedimentos classicos da estatistica
descritiva e inferencial. Os mesmos serdo apresentados recorrendo a tabelas e graficos,

com vista a sua melhor compreenséo.
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2.2- Apresentacao e discussao dos resultados

Caracterizacdo dos utentes segundo as variaveis sociodemograficas género e idade

Na tabela 1 apresentamos os utentes que participaram no programa de intervencao
distribuidos por género, verificando-se uma ligeira predominancia dos homens (52%)

relativamente as mulheres (48%).

A literatura aponta para uma maior prevaléncia da gonartrose no homem até aos 45 anos
de idade, tornando-se posteriormente mais frequente no sexo feminino. Segundo Jordan
et al (2003), a evidéncia radiologica demonstra que a patologia afeta cerca de 30% das
pessoas com mais de 65 anos de idade, embora num terco dos casos de forma

assintomatica.

Os resultados do presente estudo, para a variavel género concordam com os resultados
observados por Madsen, Larsen, Madsen, Sge e Hansen (2013), tal como Johnson et al
(2010) que também analisaram grupos de intervencdo maioritariamente constituidos por
homens, no entanto, a maioria da literatura refere estudos conduzidos em grupos onde o

sexo feminino prevalece. (Pozzi, Snyder-Mackler, & Zeni, 2013).

Tabela 1- Distribuicdo dos utentes por género

N %
Masculino 26 52,0
Feminino 24 48,0
Total 50 100,0

Na tabela 2 expomos as descritivas da variavel idade, por género e para o total da
amostra. No grafico 1 apresenta-se o histograma para a variavel idade com a curva da
normal. Verifica-se que o utente mais novo apresentava 56 anos e o mais velho 82. A

média de idades rondou os 71 anos (71,38+5,93 anos) para a totalidade da amostra.

Nos resultados por género, salientamos uma idade média ligeiramente superior nos
utentes do sexo feminino (71,71+5,76 vs. 71,08+6,18), o que, mais uma vez, vai de
encontro a literatura consultada que afirma que a gonartrose prevalece no sexo feminino

acima dos 45 anos (Andressa Silva, Serréo, Driusso, & Mattiello, 2012).
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A degenerescéncia articular do joelho aumenta com a idade (Zhang & Jordan, 2010).
Numa revisdo sistematica conduzida por Pozzi, Snyder-Mackler e Zeni (2013) os
autores encontraram idades médias que variaram desde os 65,1 até aos 72,9 anos, sendo
que dos 19 trabalhos analisados apenas um apresentava idades medias superiores as
observadas. A nivel nacional, num estudo levado a cabo no Centro Hospitalar Leiria e
Pombal com uma amostra de 899 doentes, os autores encontraram uma média de idades
de 70,8+6,8 anos, sendo que 80,5% dos doentes apresentavam mais de 65 anos de idade
(Figueiredo, Machado, S4, & Loureiro, 2012).

Estamos pois perante uma amostra maioritariamente constituida por idosos, uma vez
que apenas 8 doentes, 16% da amostra, apresentam menos que 65 anos de idade
(Gréfico 1). Estes dados véo de encontro aos resultados dos Ultimos sensos realizados
no nosso pais e diversos relatdrios que assinalam o progressivo envelhecimento da

populacdo portuguesa (Carneiro, Soares, Fialho, & Sacadura, 2012).

Tabela 2- Descritivas da variavel idade, por género e para o total da amostra

- Desvio Valor Valor
Média N . .. L.
Padrdo minimo maximo
Masculino 71,08 26 6,18 56 80
Feminino 71,71 24 5,76 61 82
Total 71,38 50 5,93 56 82
=Y :5%‘;?5: Z:: ggsv. = 5928
% " W N\ |
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Graéfico 1- Histograma da variavel idade
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Variaveis clinicas segundo a lateralidade da artroplastia realizada e terapéutica

efetuada no domicilio

Observando a tabela 3 constata-se que a maioria dos utentes internados foi submetida a

artroplastia total do joelho esquerdo (60%).

O tratamento cirdrgico da artrose tem indicacdo quando se consideram ultrapassados 0s
efeitos do tratamento médico. Quando assim acontece a ATJ é, juntamente com a
artroplastia total da anca, a cirurgia mais frequente em pessoas com osteoartrite
(Skoffer, Dalgas, & Mechlenburg, 2015).

Tabela 3- Intervencéo cirurgica realizada segundo a lateralidade

N %
ATJ direita 19 38,0
ATJ esquerda 31 62,0
Total 50 100,0

Na tabela 4 exibimos os resultados encontrados relativamente a medicacdo que 0s

utentes faziam no domicilio.

Apenas 8 individuos referiram ndo tomar regularmente nenhum farmaco. Verificou-se
que a utilizacdo de farmacos para o tratamento da hipertensdo arterial era norma na
grande maioria dos participantes do estudo. Dos 50 doentes intervencionados 9 faziam

analgésicos com regularidade.

Norvell et al (2005) verificaram que a dor tem uma prevaléncia de 20,2% em pacientes

com osteoartrite do joelho.

Segundo Jordan et al (2003) a gonartrose estd associada a sintomas de dor e
incapacidade funcional, com consequente reducao da qualidade de vida e maior risco de
morbidade. Segundo os mesmos autores 0s tratamentos conservadores atuais visam
aliviar esses sintomas quer através de tratamentos nao-farmacoldgicos (ensinos,
exercicio e mudanca de estilos de vida) quer através de farmacos (por exemplo
paracetamol, drogas anti-inflamatorias ndo esteroides e aplicagdes topicas).
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De acordo com Castiella-Muruzébal et al (2007) o tratamento farmacologico para alivio
dos sintomas na gonartrose inclui analgésicos (especialmente paracetamol), infiltracfes
com corticoides e, mais recentemente, substancias que tentam retardar o curso natural

da doenca como o acido hialurénico, sulfato de condroitina, glucosamina e diacereina.

Tabela 4- Medicacao realizada pelos utentes

N %
N&o tomavam medicacdo regularmente 8 16,0
Analgésicos 6 12,0
Analgésicos e anti hipertensores 1 2,0
Analgésicos e anti dislipidémicos 2 4,0
Antidiabéticos 1 2,0
Anti hipertensores 8 16,0
Anti hipertensores e ansioliticos 1 2,0
Anti hipertensores e antidepressivos 3 6,0
Anti hipertensores e antidiabéticos 3 6,0
Anti hipertensores e anti dislipidémicos 13 26,0
Anti hipertensores e anti dislipidémicos,
antidiabéticos 2 4,0
Anti hipertensores e diuréticos 1 2,0
Diuréticos 1 2,0
Total 50 100,0

Demora média de internamento

Na tabela que se sucede apresentamos a distribuicdo de frequéncias quanto aos dias
decorridos entre a admissdo e a alta. Obtivemos resultados que variaram de um valor

minimo de 1 dia até ao valor maximo de 30 dias com uma mediana de 7 dias.

Quanto as estatisticas descritivas para a mesma variavel obtivemos uma média de
10,54+4,28 dias (Tabela 6).

Em Espanha, um estudo conduzido por Mozo e colaboradores refere que a alta

hospitalar ocorre geralmente ao 8° dia (Mozo et al., 2008). Em Portugal, Figueiredo et al
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(2013), num estudo longitudinal conduzido entre 2007 e 2012 encontraram para a ATJ
uma média de tempo de internamento de 6,95+1,48 dias com tendéncia a diminuir no
ultimo ano do estudo. Segundo os mesmos autores as divergéncias relativas ao numero
de dias de internamento refletem os protocolos existentes entre os servicos de Ortopedia

e Medicina Fisica e Reabilitacdo (Figueiredo et al., 2013).

Vindo de encontro aos nossos resultados Cross e Berger (2014), salientam que se tem
verificado uma reducdo do numero de dias de internamento nas duas Gltimas décadas, o
que por si s6 é impulsionador de alguma controvérsia; se por um lado uma alta precoce
poderd aumentar o numero de reinternamentos ou obrigar o utente a continuar o
processo de reabilitacdo numa outra instituicdo por outro lado, internamentos superiores
a 15 dias, para além do aumento dos custos de salude, também poderdo aumentar

exponencialmente os riscos de infecdo (Whitehouse et al., 2002).

Entretanto, na linha do presente estudo, tem vindo a aumentar a evidéncia de que o
tempo médio de internamento pode ser reduzido de forma segura através de um bom
planeamento e seguimento no pré-operatério, incluindo abordagens multidisciplinares e

ensinos sobre o uso de auxiliares de marcha no pos-operatorio (Cross & Berger, 2014).

Tabela 5- NUmero de dias decorridos desde a admissao até a alta

Numero de dias N % % Acumulada

4 1 2 2

5 1 2 4

6 1 2 6

7 5 10 16
8 10 20 36
9 7 14 50
10 8 16 66
11 2 4 70
12 2 4 74
13 4 8 82
14 3 6 88
15 2 4 92
16 1 2 94
18 1 2 96
20 1 2 98
30 1 2 100

Total 50 100
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Tabela 6- Descritivas para a variavel dias decorridos desde a admissdo até a alta

Dias avaliacdo/ alta N valido

N 50 50
Amplitude 26

Minimo 4

Méaximo 30

Média 10,54

Desvio Padréo 4,28

Variancia 18,34

Uso de auxiliares de marcha na admissao

Verificamos pela tabela seguinte que 70% dos utentes apresentavam uma marcha

independente antes da cirurgia, necessitando os restantes 30% de auxiliares de marcha.

Mozo et al (2008) encontraram uma percentagem de 55,7% de utentes que necessitavam
de alguma ajuda técnica para a marcha antes da intervencdo cirurgica tal como noutro
estudo onde se obteve uma percentagem que rondou o0s 54% (Porcheret, Jordan, Jinks,
Croft, & Society, 2007).

O uso de auxiliares de marcha visa sobretudo a estabilizacdo e seguranca do
comprimento da passada e da velocidade da marcha, bem como compensar a forca
quadricipital e dos flexores plantares que ensaios clinicos mostraram estar
significativamente reduzida quando se encontra instalada a gonartrose (Bashaw &
Tingstad, 2005).

Tabela 7- Uso de auxiliares de marcha na admissao

%

Bengala 7 14,0
Canadianas 8 16,0
N&o usa auxiliares de marcha 35 70,0
Total 50 100,0
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Amplitudes de movimento observadas no membro intervencionado no pré-operatério e

aquando da alta

A tabela seguinte exp8e os valores medios obtidos para a extensdo (Tabela 8).

Assim, a extensao média do joelho, antes de cirurgia, era de 5,3° (3,4 °) e no momento
da alta hospitalar a extensdo média era de 7,8° (+4,1°), para um valor de referéncia da
literatura de 0° (Marques, 2003).

Os resultados obtidos com a realizacdo do presente estudo sdo semelhantes aos relatados
por Mozo et al (2008) que encontraram 3,6° antes de cirurgia e 8,8° ao oitavo dia do
pos-operatdrio, tal como Farahini, Moghtadaei, Bagheri e Akbarian (2012) que
obtiveram resultados comparaveis 5,7° (£4,8°) na extensao tibiofemoral pré-operatéria

dos seus utentes.

Segundo alguns autores a amplitude de movimento do joelho obtida no po6s-operatério
depende essencialmente da funcionalidade articular e dos seus valores no pré-operatério
e ndo tanto do bidtipo do utente ou da técnica cirdrgica utilizada (Junior et al., 2005; M.
A. Ritter, Harty, Davis, Meding, & Berend, 2003).

Em resumo, e relativamente a extensdo do joelho verificamos, como seria de esperar,
maiores limitacdes antes da alta do que as observadas para este movimento no pré-
operatério, sendo contudo de esperar uma melhoria significativa apos 4 a 6 semanas,

seguindo a linha de observancia de outros estudos (Farahini et al., 2012).

Tabela 8- Extensdo do joelho no pré operatorio e aguando da alta

Primeira avaliacao Segunda avaliagéo
(Pré-operatério) (Antes da alta)
Média DP Média DP
" - -
Amplitude articular do 53 34 78 41

joelho- Extensao
N= 50
*Em graus; DP= Desvio Padrdo
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Seguidamente explanamos os resultados médios adquiridos por goniometria para o arco
de flex&@o do joelho afetado (Tabela 9).

Relativamente a avaliacdo no pré operatério, obtivemos uma flexdo ativa média de
86,5°, com os valores a variarem entre 80° (valor mais baixo) e 105° (valor mais alto).
Assim verificou-se uma grande amplitude de registos para este parametro como se pode
observar no alto desvio padrdo encontrado (+8,3°). Os resultados estatisticos sugerem
que alguns utentes apresentaram deficits de flexdo maiores, enquanto outros, melhores

resultados.

Os resultados basais do presente estudo, relativamente a flexdo pré-operatoria,
apresentam uma media inferior a encontrada noutros trabalhos (Farahini et al., 2012;
Matassi, Duerinckx, Vandenneucker, & Bellemans, 2014). Uma possivel explicacao
para este facto prende-se com a idade dos pacientes intervencionados, superior a
encontrada neste estudo.

Quantos aos resultados alcancados aquando da alta, em média realizada 11 dias depois
da avaliacdo do pré operatorio; obtivemos uma média de 91,0 (£3,8°) de flexdo ativa.
Uma outra investigacdo encontrou valores que variaram de 86,6° a 89,1° segundo a
técnica cirdrgica realizada (Vaquero, Fernandez, & Véazquez, 1999). Por seu lado, Mozo
et al (2008) encontraram, aquando da alta dos seus pacientes 81,5° de flex&o ativa.

Os resultados obtidos remetem-nos para o objetivo principal do programa de
reabilitacdo implementado — que o utente aquando da alta realize 90° de flexdo ativa —
desta forma podemos afirmar que para o presente estudo o objetivo foi amplamente

atingido.

Tabela 9- Flex&o do joelho no pré-operatério e aquando da alta

Primeira avaliacao Segunda avaliagéo
(24 horas antes da cirurgia) (Antes da alta)
Média DP Média DP
" - -
Amplitude articular do 86,5 83 91.0 3.8

joelho- Flexao ativa
N=50
*Em graus; DP= Desvio Padrdo
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Na tabela 10 apresentamos as correlacOes de Pearson obtidas entre os resultados da
flex&o e extensdo na admisséo e aquando da alta.

Verificamos que a extensdo aquando da alta esta fortemente relacionada com os valores
de extensdo obtidos no pré-operatorio (r=0,785; p= 0,000). Quanto a flexao verificamos
que os valores na alta sdo também influenciados pelos valores baseline (r=0,456;
p=0,001). Os nossos achados apresentam-se consonantes com a literatura (Farahini et
al., 2012; Janior et al., 2005; M. A. Ritter et al., 2003).

Tabela 10- Correlagdes entre os valores (Flexdo/ Extensdo) no pré operatorio e na
alta

Flexao Flexao Extensdo Extensdo
(pré-operatdrio) (alta) (pré-operatdrio) (alta)
Flexao R 1
(pré-operatério) Sig
Flexo R 0,456 1
(alta) Sig 0,001
Extensdo R -0,233 0,332 1
(pré-operatoério) Sig 0.104 0,018
Extensio R -0,476" 0,113 0,785~ 1
(alta) Sig 0,000 0,435 0,000

** A correlacéo é significativa ao nivel 0,01 (2 extremidades).
* A correlacdo é significativa ao nivel 0,05 (2 extremidades).

Resultados obtidos na aplicacéo do indice de Tinetti

A tabela que se sucede apresenta os resultados encontrados para o somatorio dos 3 itens
do Indice de Tinetti que avaliam o equilibrio sentado, e tem em conta as médias obtidas
aquando do primeiro levante e na alta. Como podemos observar pela tabela as médias
variaram significativamente desde a primeira avaliacdo (3,5+0,5 pontos) até a segunda
(3,9£0,3 pontos).
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Tabela 11- Avaliacéo do equilibrio sentado (indice de Tinetti) aquando do
primeiro levante e na alta

Valor minimo  Valor maximo MédiatDP p*
Equilibrio sentado
2 4 +
(1° levante) 3,580,5
Equilibrio sentado 0,000
3 5 3,940,3

(alta)

*Teste de Wilcoxon; DP= Desvio padréo

Em seguida apresentamos os resultados medios obtidos através do somatorio dos 6 itens
do indice de Tinetti para o equilibrio em pé. Observamos que no dia do primeiro levante
0s utentes apresentavam uma média de 6,4 (1,4 pontos) na escala e aquando da alta

esta subiu para 9,7 (£0,5 pontos) com ganhos significativos no equilibrio em pé.

Tabela 12- Avaliacéo do equilibrio em pé (Indice de Tinetti) aquando do primeiro
levante e na alta

Valor minimo  Valor maximo MédiaxDP p*
Equilibrio em pé
+
(1° levante) 4 8 6,4+1,4
Equilibrio em pé 0,000
9 10 9,7+0,5

(alta)

*Teste de Wilcoxon; DP= Desvio padréo

A tabela seguinte inclui os valores médios obtidos no indice de Tinetti para a avaliagdo
da marcha. Obtivemos um aumento significativo dos valores médios entre as avaliagdes
(8,0£1,4 vs. 10,0£0,0).

Tabela 13- Avaliacdo da marcha (Indice de Tinetti) aquando do primeiro levante e
na alta

Valor minimo Valor maximo MédiaxDP p*
Marcha
+
(1° levante) > o 8,0+14
Marcha 0,000
(alta) 10 10 10,0+0,0

*Teste de Wilcoxon; DP= Desvio padréo
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O grafico seguinte apresenta informacao resumida para os diferentes pardmetros obtidos
no Indice de Tinetti na avaliagdo aquando do primeiro levante e aquando da alta.

Confrontando os nossos resultados com a literatura, podemos referir que, relativamente
a avaliacdo da marcha, os nossos utentes apresentavam em média 8 e 10 pontos de
acordo com a tabela (para a primeira e segunda avaliacdo, respetivamente), valores
semelhantes foram relatados por Mur (2014) que encontrou 7 e 10 pontos num caso

clinico sujeito a um protocolo de fisioterapia precoce.

Num outro estudo realizado em Portugal, com base num grupo de 30 idosos com ATJ
encontrou-se 8,6 pontos ao quarto dia do pos-operatorio (Brito, Gomes, Magalhées, &
Araujo, 2010).

Um outro estudo conclui pela melhoria da marcha e equilibrio dindmico avaliado pelo
Up and Go, em pacientes sujeitos a programas de reabilitacdo apds a alta,
recomendando que 0S mesmos se iniciem o mais precocemente possivel (Liao et
al.2013)

Relativamente ao equilibrio estadtico o mesmo melhorou de 12 a 14 pontos entre
avaliacdes, o que revela melhorias significativas. Quanto a este parametro Mur (2014)
encontrou 10 e 12 pontos, respetivamente. Brito et al (2010) encontraram 11,6 ao quarto

dia do pds-operatorio.

Marcha 10
. . 14
Equilirio (sentado+em pé) 12
- 22 avaliagdo
Equilibrio em pé 6.4 5,7 M 12 avaliagdo
3,9

Equilibrio sentado F c

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Gréfico 2- Valores médios do Indice de Tinetti no primeiro levante e na alta
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Resultados obtidos na aplicacéo do indice de Barthel

Na tabela e representacdo gréfica subsequente expomos os resultados encontrados para
o Indice de Barthel.

Na avaliacéo, realizada no dia do primeiro levante, os utentes obtiveram uma média de
55,8 (£9,4 pontos) aumentando o score para 91,3 (£3,3 pontos) na alta.Os nossos
resultados evidenciam aumento de independéncia para a realizacdo das AVD nos

utentes integrados no programa de reabilitacdo durante o internamento.

Encontrdmos escassa literatura sobre esta tematica ja que os estudos consultados se
referem a programas de reabilitacdo domicilidrios, com avaliagBes realizadas em
momentos muito diferentes do presente estudo, no entanto Labraca et al (2011), num
estudo randomizado tipo ensaio clinico com grupo de controlo, para avaliar 0s
beneficios de iniciar a reabilitacdo nas primeiras 24 horas de pds-operatorio de ATJ,
refere através da aplicacdo do indice e de Barthel que o grupo experimental demonstrou
maior e mais precoce independéncia que o grupo de controlo.

Tabela 14- Médias obtidas na aplicacdo do Indice de Barthel no primeiro levante e
na alta

Valor minimo  Valor maximo MédiaxDP p*
Barthel
+
(19 levante) 35 80 55,8494
Barthel 0,000
(alta) 80 95 91,343,3

*Teste de Wilcoxon; DP= Desvio padréo

22 Avaliagao 91,3

® indice de Barthel

0 20 40 60 80 100

Gréafico 3- Resultados obtidos para a aplicagdo do Indice de Barthel no primeiro

levante e na alta
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Resultados referentes & avaliagdo da for¢a muscular

Relativamente a avaliacdo da forca muscular da coxa, no pré operatorio, verificamos
que 25 doentes apresentavam forca 4 e 0 mesmo namero (25) tinham forca 5 no mesmo
segmento articular, no momento da alta clinica, apenas 1 doente apresentava forca 4 e
0s restantes 49 exibiam forga de grau 5.

Referente ao segmento perna verificou-se no pré operatério que 30 utentes
apresentavam forca 4 e 20 forca 5. Aquando da alta, apenas 2 doentes mantinham forca

4 e 0s restantes 48 exibiam forca 5.

A forca dos musculos flexores-extensores do joelho, especialmente o mausculo
quadriceps, é crucial para a recuperacao funcional apds a artroplastia total do joelho (L.
A. Bennett, Brearley, Hart, & Bailey, 2005). Pelos resultados por nés obtidos aquando
da alta clinica podemos afirmar que o programa implementado foi eficiente, uma vez
que 49 dos 50 utentes do estudo apresentaram forca 5, considerada como forca normal

na escala de Council, para este grupo muscular.

Labraca et al (2011) estudaram a varidvel forca muscular através da escala de Council e
apresenta com uma das conclusfes do estudo resultados mais favoraveis para o grupo
que iniciou o programa de reabilitacdo nas primeiras 24 horas de p6s-operatério, indo
deste modo o presente estudo de encontro a estas afirmacdes.

48
o Or6a5 _ 20
£
o
2
Forca 4 I 30
22 Avaliagao
E 49 a .~
or¢a5 m 12 Avaliagao
. P 25
x
[}
© 1
Forca 4 I 25
0 10 20 30 40 50 60

Gréfico 4- Resultados da forca muscular (escala de Council) no pré-operatorio (12
avaliacao) e na alta (22 a avaliagéo)
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Conclusoes

Ao implementar o programa de reabilitacdo delineado para utentes submetidos a ATJ
foram notdrios os ganhos em saude adquiridos, nomeadamente no que respeita ao
aumento da amplitude de movimento, tal como a melhoria significativa nos dados
obtidos através da goniometria, do Indice de Tinetti, do indice de Barthel e da Escala de
Council.

Com o presente estudo concluimos que a média de idades rondou os 71 anos para a
totalidade da amostra. Salientando que a idade média é ligeiramente superior para 0s

utentes do sexo feminino.

Verificou-se que a utilizacdo de farmacos para o tratamento da hipertensdo arterial era
norma na grande maioria dos participantes do estudo (56%) da amostra o que nos
remete para os resultados anteriormente referidos de uma amostra maioritariamente
constituida por idosos em que a hipertensdo é em simultdneo com a dislipidémia e a

diabetes a patologia crénica mais frequente nesta faixa etéria.

A amostra do presente estudo ndo confluiu com a literatura consultada relativamente ao
consumo de analgésicos uma vez que s6 18% da amostra confirmou consumir estes com
alguma regularidade. Este fato remete-mos para um dos constrangimentos que
pensamos ter no trabalho que é o de estarmos perante uma amostragem relativamente

pequena.

A média de dias de internamento foi de 10,54 o que segue com a linha de observacéao de
alguns estudos consultados que concluiram que o tempo médio de internamento pode
ser reduzido de forma segura através de um bom planeamento e seguimento no pre-

operatorio.

De todas avaliacOes efetuadas onde se verificou maior impacto da intervencdo dos
cuidados de reabilitacdo foi através da goniometria no pos-operatério em que 0S

resultados alcancados aquando da alta, em média realizada 11 dias depois da avaliacao
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do pré operatério, obtivemos uma média de 91,0°de flexdo ativa. Os resultados obtidos
remetem-nos para o objetivo principal do programa de reabilitacdo implementado — que
0 utente aquando da alta realizasse 90° de flexdo ativa — desta forma podemos afirmar

que para o presente estudo o objetivo foi amplamente atingido.

Através da aplicacéo do indice de Tinetti tanto para o equilibrio como para a marcha foi
possivel observar uma evolucdo exponencial entre a avaliacdo no dia do 1° levante e
aquando da alta, no nosso entender o resultado de um score tdo baixo aquando do 1°
levante encontra-se associado ao medo de caminhar por receio de dor intensa, quando
esse medo é desvanecido através dos ensinos efetuados a seguranca na marcha torna-se

evidente.

Para tal também contribuiu o facto de 49 dos 50 utentes do estudo apresentaram forga 5,
considerada como forca normal na escala de Council, para este grupo muscular aquando
da alta.

Os resultados da aplicacdo do indice de Barthel evidenciam aumento de independéncia
para a realizacdo das AVD nos utentes integrados no programa de reabilitacdo durante o
internamento, assim sendo atrevemo-nos a concluir que o programa implementado foi

eficiente.

Tendo em conta os resultados obtidos estamos dotados de informacédo para afirmar que
os cuidados de enfermagem de reabilitacdo poderdo traduzir-se em ganhos em saude,
tais como: diminui¢cdo do nimero de dias de internamento; diminui¢do do numero de
reinternamentos; maior autonomia nas AVD’s; maior independéncia funcional o que

pode levar a uma consideravel melhoria na qualidade de vida dos utentes.

Estamos certos que o papel de enfermagem de reabilitacdo neste contexto vai para além
da evidéncia de dados estatisticos e situar-se-a na constatacdo de uma pessoa com um
caminho ainda para percorrer para poder recuperar a sua capacidade funcional maxima,
e, que pela intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, sai do servico dotada de

conhecimento e confianga para atingir esse proposito.

Apos a realizacdo deste trabalho estamos convictos que foram atingidos com sucesso 0s
objetivos a que inicialmente nos propusemos, no entanto para além de consideramos

importante salientar a satisfacdo e o interesse que despertou a sua elaboracao,

58



gostariamos de salientar que ao longo da sua elaboragdo, foram muitas as dificuldades
com que nos deparamos, nomeadamente em encontrar autores que documentassem o

teor de algumas etapas.

Um outro constrangimento com que nos deparamos foi o curto periodo de tempo do
estudo, e encontrar estudos semelhantes, que corre laborassem o nosso uma vez que a
maioria dos estudos consultados s&o trabalhos realizados ao longo de um periodo de
tempo mais alargado.

A inexperiéncia na elaboracdo deste tipo de trabalhos, aliada a limitacdo temporal,
resultante da necessidade de conciliagdo com a vida pessoal e profissional, foram as
principais dificuldades sentidas durante a sua execucdo e que, de certa forma,
condicionaram uma maior abrangéncia na abordagem da problematica que nos

propusemos estudar.

No entanto este caminhar deixa seguramente um trilho feito para futuras investigagdes
pois cada vez mais pensamos ser necessario produzir conhecimento cientifico e
continuar na procura de respostas. Com este pressuposto achamos adequado efetuar

algumas sugestdes para investigacdes futuras.

Pensamos que em estudos posteriores seria Util avaliar a independéncia funcional e a
qualidade de vida da pessoa com ATJ com a aplicacdo da escala KSS — the Knee Society
Score antes e depois da intervencdo do enfermeiro especialista em cuidados de
reabilitacdo e num periodo de tempo mais alargado.

Um outro estudo que nos aliciaria seria conhecer a perspetiva dos utentes relativamente

aos cuidados do enfermeiro de reabilitacdo, ap6s a implementagdo de um programa.
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Autorizacao para a recolha de dados
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Exm® Sr. Doutor Afonso Ruano
(Director do Servigo de Ortopedia)

e
Exm® Sr. Enfermeiro Luciano Peredo

(Enfermeiro Chefe do Servico de Ortopedia)

Sandra Cristina Soeiro Correia Borges, enfermeira especialista na drea da Enfermagem
de Reabilitagdio, a exercer fungdes no servigo de ortopedia da ULSNE na Unidade de
Macedo de Cavaleiros, mestranda em Enfermagem de Reabilitagdo na Escola Superior
de Saude de Braganga do Instituto Politécnico de Braganga, vem por este meio muito
respeitosamente, pedir a vossas Ex. ©®, que se dignem a autorizar a utilizacdo de
registos da avaliagdo funcional do utente submetido a prétese total do joelho,
executados em Excel por mim no ambito do projecto de Implementagdo de Enfermeiros
Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo no Servigo de Ortopedia, para a
realizagdo dum projecto de investigagdo elaborado no ambito do Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo, subordinado ao tema “Avalia¢iio de ganhos em saide
do utente submetido a prétese total do joelho com intervenc¢io de Enfermagem de

reabilitacio”.

Os registos em causa reportam-se ao periodo de Agosto de 2012 a Fevereiro de 2013,
constituirdo a base de colheita de dados para a elaboragdo do estudo em causa. O

anonimato dos dados sera assegurado.

Macedo de Cavaleiros, 07 de Janeiro de 2015

Agradecendo desde j4 a atengdo dispensada por vossas Ex. “*

Pego deferimento

Mestranda em enfermagem Director do servigo de Enfermeiro chefe do
de reabilitagdo Ortope'/ , servi¢o de Ortopedia

g
f:(";\ A } B :\’% /
(Sandra C. S. Correia / (Afonso Ruano) (Luciano Pe/redo)
Borges)
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ANEXO |1

Mini Mental State Examination
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MINI EXAME DO

NOME

IDADE Anos  ESCOLARIDADE Doto

1 - ORIENTACAO 1 ponio por cada resposia cortecial
Em que ano estomos?
Em que més esiomos?
Em que dia do més esiomos?
Em que dio da semana eslomos?
Em que eslogGo do ano estamos®
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que lerra vive?
Em que cosa esiomos®
Em que andor esiomos?

Nota:

2- RETENGAQ [contor 1 ponto por cada resposia correciame

“Vou dizer frés oo\ouros queria que as repefisse mas § .‘

S
(®)
D

g, ]
o
o
o
D
v
c
(@]
&
Q
f
T

p)
2
R
>
S
D

Bolo Nota:

3 - ATENCAO E CALCULO contor | porio por cada resposto corecto. Se der uma resposta entado
mos depois confinuar o sblrair bem, consideromse o segusmes como correctos. Parar ao fim de 5
respostos.|
"Agora pegorthe que me diga quanios sGo 30 menos 3 & depois 00 nimero encontrado volior o
firar 3 ¢ repete assim olé eu dizer pora parar”,

V___ W n__ 1815 Nofa:

A-EVOCACAO [1 ponio por cada resposia correcto.)
Vejo se consegue dizer as iés palovios que pedi hd pouco para decora

Péra
Galo
Bolo

Nota:
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Tabela de recolha de dados
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Diagndstico

Cirugia realizada

Data da cirurgia

Nome:

|dade:

Terapéutica de domicilio:

AVALIACAO INICIAL ALTA CLINICA
Goniometro
Ampitidel Ext. | Flex. | Ad. | Abd. | Rl | RE Ampitidel Ext. | Flex. | Ad. | Abd. | Rl | RE
Anca Anca
Joelho Joelho
Tibiotarsica E. I Tibiotarsica E. I
Foga muscular (escala de Council)
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Coxa Coxa
Perna Perna
Sensibilidade
Ausente Presente Alterada Ausente Presente Alterada
Profunda Profunda
Superficial Superficial

Coloracdo/temperatura das extremidades

Edemas
Marcha

Ajudas técnicas

Coloragdo/temperatura das extremidades

Edemas
Marcha

Ajudas técnicas
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AVALIACAO EQUILIBRIO SENTADO (INDICE DE TINETTI)

| 12 levante |

Data

Sentado

Escorrega (0)

Equilibrado (1)

levantando

Incapaz(0)

Usa os bracos (1)

Sem os bracgos (2)

Tentativas
de levante

Incapaz(0)

Mais de uma tentativa (1)

Unica tentativa (2)

AVALIACAO EQUILIBRIO EM PE (INDICE DE TINETTI)

Scorede 5

I 12 levante |

Data

Desiguilibrado (0)

Em pé
primeiros 5 |Estdvel com suporte (1)
d
sEgundos Estdvel sem suporte (2)
Desiguilibrado (0)
Equilibrio
g . Suporte/base de susten. >12 cm (1)
em pé

Sem suporte e base estreita (2)

Data
Escorrega (0)
Sentado
Equilibrado (1)
Incapaz(0)
Levantando|Usa os bracos (1)
Sem os bragos (2)
Incapaz(0)
Tentativas
Mais de uma tentativa (1)
de levante
Unica tentativa (2)
Scorede 5
Data
Em pé Desiquilibrado (0)
primeiros 5 |Estavel com suporte (1)
d
segundos Estdvel sem suporte (2)
Desiquilibrado (D)
Equilibrio
q . Suporte /base de susten.>12cm (1)
em pé

Sem suporte e base estreita (2)

Teste dos

Comecga a cair (0)

Agarraoubalanca (1)

Teste dos

Comecga a cair (0)

Agarraoubalanca (1)

3 tempos
Equilibrado (2)
Olhos Desiquilibrado, intavel (0)
fechados |gquilibrado (1)
Passos descontinuados (0)
Girando |Passoscontinuos (1)
3609 Instavel (0)
Estdvel (1)
Inseguro, erra distancia (0)
Sentando |Usabracos/movimen.bruscos (1)
Seguro(2)
Score de 11

3tempos
Equilibrado (2)
Olhos Desiquilibrado, intavel (D)
fechados |gquilibrado (1)
Passos descontinuados (0)
Girando |Passoscontinuos (1)
3602 Instavel (0)
Estdvel (1)
Inseguro, erra distancia (0)
Sentando |Usabracos/movimen.bruscos (1)
Seguro (2)
Scorede 11
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AVALIACAO DA MARCHA (iNDICE DE TINETTI)

| 12 levante | Data
Inicio da [Com hesitagdo (0)
marcha  |sem hesitacgo (1)
Pé dt.2
N/ultrapassa pé esquerdo (0)
2 Ultrapassa pé esquerdo (1)
(%]
§ N/sai completamente do chdo (0)
(%] . ~
R} Sai completamente do chdo (1)
o P
€ Pé Esq.2
(]
g N&o ultrapassa pé direito (0)
S
g Ultrapassa pé direito (1)
o
N/sai completamente do chdo (0)
Sai completamente do chdo (1)
Cont. dos |Paradoou passos descontinuos (0)
passos  [passos continuos (1)
Simetria |Assimétricos (0)
passos [Simétricos (1)
Desvio nitido (0)
Direccdo |Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1)
Linha recta sem apoio (2)
Balango grave ou uso de apoio (0)
Tronco Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura dos bragos (1)
Sem flexdo, balango, ndo usa os bragos ou apoio (2)
Distancia |Tornozelos separados (0)
tornozelos

Tornozelos quase se tocam enquanto anda (1)

| Data
Inicio da [Com hesitagdo (0)
marcha |sem hesitacgo (1)
Pé dt.2
N/ultrapassa pé esquerdo (0)
4 Ultrapassa pé esquerdo (1)
(%]
§ N/sai completamente do chdo (0)
1%} . ~
R} Sai completamente do chdo (1)
o P
€ Pé Esq.2
[J]
g N&o ultrapassa pé direito (0)
S
g Ultrapassa pé direito (1)
o
N/sai completamente do chdo (0)
Sai completamente do chdo (1)
Cont. dos |Paradoou passos descontinuos (0)
passos  [passos continuos (1)
Simetria |Assimétricos (0)
passos [Simétricos (1)
Desvio nitido (0)
Direccdo |Desvio leve ou moderado ou uso de apoio (1)
Linha recta semapoio (2)
Balango grave ou uso de apoio (0)
Tronco Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura dos bragos (1)
Sem flexdo, balango, ndo usa os bragos ou apoio (2)
Distancia |Tornozelos separados (0)
tornozelos

Tornozelos quase se tocam enquanto anda (1)

Score de 12

Score de 12
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AVALIACAO DO AUTOCUIDADO (iNDICE DE BARTHEL)

ATIVIDADES | 12levante| Data
CONTROLO 0= Incontinente
DO S=0casionalmenteincontinente/nec essita de ajuda
INTESTINO 0= Continente
0= Incontinente / Algaliado / incapaz de urinar sem ajuda
CONTROLO Z= Ocasionalmente inc o ntinente
DA BEXIGA

1= Continente

HIGIENE 0= MNecessita de ajuda nos cuidados pessoais

PESSOAL | s=independente para lavar a cara/B arbear/P entear/Lavar os dentes

0= Dependente

USAR A
5= Necessita de alguma ajuda, m as po de fazer alguma coisa sozinho
SANITA
D= Independente (vestir/lim par)
0= Incapaz
ALIMENTAR - - - - -
SE 5=Necessita de alguma ajuda para cortar aimento s, necessita adapt da dieta

1= Independente

0= Incapaz de se manter sentado Nivel de dependéncia

TRANSFEREN | 5= Mecessita de ajuda (fisica) de 1ou 2 pessoas. pode sentarse.

Dependéncia total 0-20

cla D= Necessita de alguma ajuda (fisica ou verbal)

= Independente (em todas as fases)

Dependéncia Gave 21-60

0=Imével ou mobiliza-se <50metros
CAMINHAR

NUMA | 5= Independente numa cadeira de rodas >50 metros Dependéncia moderada 61-90

SUPERFICIE | 0= Caminha com ajuda (verbal ou fisica) de uma pessoa =50 metros

NIVELADA Dependéncia ligeira 91-99

= Independente (mas pode utilizarqualguer ajuda por ex. bengala) = 50m

0= Dependente
VESTIR-SE E Independente 100

5= Mecesita de ajuda mas podefazer metade das coisas sem ajuda

DESPIR-SE

U= Independente

SUBIRE 0= Incapaz
DESCER 5= MNecessita de ajuda (verbal/fisic a)
ESCADAS

U= Independente

TOMAR 0= Dependente

BANHO 5= Independente (na banheiraou no chuveiro); ndo necessita de ajuda

SCORE
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INTERVENGAO NO AUTOCUIDADO (iINDICE DE BARTHEL)

HIGIENE PESSOAL Data

Treinar higiene pessoalnoleito

TOMAR BANHO Data

Intervengdes |Treinar higiene pessoalnoWC

Treinar equipamento adaptativo

Sem potencial de adaptacdo \recuperacio

Intervencoes

Treinarbanhonoleito

Treinarbanhonowc

Treinarusode equipamento adaptativo

Avaliacdo Com potencial de adaptacdo\ recuperacio

Adaptado\ Recuperado

Sem potencial de adaptacdo \recuperacio

USAR SANITA Data

. Treinar usar sanita nowc
Intervencdes

Avaliacdo Com potencial de adaptacdo\\ recuperacdo
Adaptado\ Recuperado
VESTIR-SE E DESPIR-SE Data

Treinar usode equipamento adaptativo

Sem potencial de adaptacdo \recuperacio

Intervencoes

Treinarvestir e despir

Treinarusode equipamento adaptativo

Avaliacdo Com potencial de adaptacdo\ recuperacio

Adaptado\ Recuperado

Avaliacdo

Sem potencial de adaptacdo \recuperacio

Com potencial de adaptacio\ recuperacdo

Adaptado\ Recuperado

ALIMENTAR-SE Data

CAMINHAR Data

Treinar alimentar-se

Intervencdes
Treinar usode equipamento adaptativo

Sem potencial de adaptacdo \recuperacio

Intervencoes

Treinar Transferéncia cama/cadeira
Treinar marcha

Treinartransposicdo de obstaculos

Avaliacdo Com potencial de adaptacdo\ recuperacdo

Adaptado\ Recuperado

Avaliacdo

Sem potencial de adaptacdo \recuperacio

Com potencial de adaptacio\ recuperacdo

Adaptado\ Recuperado
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Interven¢ao no pré-operatdrio
Data Intervencoes Avaliacao

Exercicios isomeétricos e isotdonicos
Treino de marcha com meios auxiliares de marcha Legenda:
Treino da ponte
Transferéncia cama/cadeira v" : assimilado
Treino de transposigdo de obstaculos
Ensino de dissociagdo de tempos * :ndo se aplica
Ensino de tosse assistida
Tonificacdo diagramatica o :ndo assimilado

Intervenciao no pos-operatodrio

Inicio Intervencoes Termino Avaliacao

Mobilizagdo passiva
Mobilizag3o activa
Mobilizag3o activa resistido
Exercicios isométricos e isotdnicos
Transferéncia cama/cadeira
12 Levante
Treino de equilibrio
Treino de marcha (andarilho)
Treino de marcha (canadianas )
Treino de transposi¢3do de obstaculos
Cinesioterapia
Crioterapia
Drenagem linfatica
AVD’S no domicilio

Observacoes :
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ANEXO IV

Escala da Dor
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Escala Visual Analdgica da dor (EVA)

10

Sem
Dor

Dor

Méxima
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ANEXO V

Escala de Council
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Avaliacao da Forca Muscular (Council, 1943)

Grau de Forga
Muscular

(0)

(1)

(2)

(3)

(4)

(%)

Descri¢ao

Nao apresenta movimento muscular nem articular.
Nao se observa contragdo muscular, paralisia total.

Ndo usa o musculo para mover a articulagao.
Percebem-se contracbes, mas sem movimento.

Existe movimento, quando a forga da gravidade
nao atua num movimento. Ha movimento sem
vencer a gravidade.

Move a articulagcédo, vence a gravidade, mas nao
uma resisténcia minima adicional.

Move a articulagdo frente a uma resisténcia
adicional moderada.

Move a articulagdo normalmente com a resisténcia
imposta, forca normal.

Fonte: Medical Research Council: Research Council War Memorandum, 2nd ed., Revised, London,

HMSO, 1943.
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ANEXO VI

Indice de Tinetti
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Indice de Tinetti para o equilibrio

1. Equilibrio sentado

Escorrega
Equilibrado

2. Levantando

Incapaz
Usa os bragos
Sem os bragos

[ B e e |

3. Tentativas de levantar

Incapaz
Mais de uma tentativa
Unica tentativa

4, Assim que levanta (primeiros 5

segundos)

Desequilibrado
Estdvel, mas usa suporte
Estavel sem suporte

5. Equilibrio em pé

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentagao
=12 cm

Sem suporte e base estreita

=0 M= O [ e

ra

e | e | e e —

CEFT LY S ENEEN T S

6. Teste dos trés tempos™

Comecga a cair
Agarra ou balanca (bragos)
Equilibrado

[ =]

7. Olhos fechados [ mesma posicdo
do item 6 )

(=]

Desequilibrado, instavel
Equilibrado

=

| -

[P Y S

8. Girando 3600

Passos descontinuos
Passos continuos
Instavel (desequilibrios)
Estavel (equilibrado)

9, Sentando

o oo O

Inseguro (erra a distancia, cai na
cadeira)

Usa os bragos ou movime ntacdo 1
abrupta
Seguro, movimentacdo suave 2

P

(

| et et et

)

FOMNTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro; Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

Indice de Tinetti para a marcha

10. Inicio da marcha

Hesitagdo ou varias tentativas para iniciar
Sem hesitacao

[l =]

S

11. Comprimento e altura dos passos

a) Pé Direito
- nao ultrapassa o pé esquerdo
- ultrapassa o pé esquerdo
- ndo sai completamente do chéo
- sai completamente do chdo
b) Pé Esquerdo
- ndo ultrapassa o pé direito
- ultrapassa o pé direito
- nao sai completamente do chdo
- sai completamente do chdo

D et D

ey e e

[N S P

12. Simetria dos passos

Passos diferentes
Passos semelhantes

13. Continuidade dos passos

Paradas ou passos descontinuos
Passos continuos

14, Direcdo

Desvio nitido
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou andador

15. Tronco

Balanco grave ou uso de apoio

Flexgo dos joelhos ou dorso ou abertura
dos bragos

Sem flexdo, balanco, ndo usa os bragos
ou apoio

[ e O R e e e e e ) ) R e R e

e e e ] e W o ] o e B e e

PR NI (SRR R (S S

16. Distdncia dos tornozelos

Tornozelos separados
Tornozelos quase se tocam enquanto
anda

1

(

)
)

FONTE: FREITAS, E.V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

Legenda: pontuacdo maxima para o equilibrio:16 pontos; para a marcha:12 pontos; soma-se as duas

pontuacgdes se o resultado for <a 19 pontos indica risco 5 vezes maior de queda.
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ANEXO VII

Indice de Barthel

90



ALIMENTACAO

10 INDEPENDENTE — Capaz de usar qualquer instrumento

AJUDA — Necessita ajuda para cortar, barrar manteiga, etc

DEPENDENTE

BANHO

5 INDEPENDENTE — Toma banho ou duche, entra e sai do banho sem ajuda

DEPENDENTE

VESTIR
10 INDEPENDENTE — Veste-se, despe-se, aperta a roupa e aperta os sapatos
5 AJUDA — Necessita de ajuda, mas, pelo menos metade das tarefas realiza-as num tempo razoavel
0 DEPENDENTE
HIGIENE PESSOAL

INDEPENDENTE — Lava a cara, maos e dentes. Penteia-se e barbeia-se

0 DEPENDENTE
ILIMINACAO INTESTINAL

10 CONTINENTE — Néo apresenta episodios de incontinéncia.

INCONTINENCIA OCASIONAL — Episadios ocasionais de incontinéncia
0 INCONTINENTE

ILIM INAC}AO VESICAL

10 CONTINENTE — N&o apresenta episédios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou fralda fa-lo sozinho
5 INCONTINENCIA OCASIONAL — Episodios ocasionais de incontinéncia. Necessita de ajuda no uso de

sonda ou fralda
0 INCONTINENTE

CASA DE BANHO

10 INDEPENDENTE — Usa sanita, Senta-se, lava-se sozinho ou com barras. Limpa-se e veste-se sozinho

AJUDA — Necessita ajuda para manter o equilibrio. Limpa-se, pde e tira a roupa
0 DEPENDENTE

TRANSFERENCIA CADEIRA/CAMA
15 INDEPENDENTE — Nao necessita de ajuda. Se usa a cadeira de rodas fa-lo independentemente.
10 MINIMA AJUDA — Necessita ajuda minima ou superviséo
5 GRANDE AJUDA — E capaz de sentar-se, mas necessita de muita assisténcia para a mudanca
0 DEPENDENTE
DEAMBULACAO

15 INDEPEND_ENTE — Caminha pelo menos 50 minutos independentemente ou com ajuda de bengala,

andarilho, tripé
10 AJUDA - Pode caminhar pelo menos 50 minutos, mas com ajuda ou supervisdo
5 INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS — Empurra a sua cadeira de rodas pelo menos 50 minutos
0 DEPENDENTE

ESCADAS

10 INDEPENDENTE — sobe ou desce as escadas sem supervisdo mesmo que use instrumento de apoio
5 AJUDA — Necessita de ajuda fisica ou supervisdo para subir e descer as escadas
0 DEPENDENTE

Legenda:100 - Independente; 91-99 — Dependéncia leve; 61-90 — Dependéncia moderada;

21-60- Dependéncia grave;0-20 - Dependéncia total.
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