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Resumo

Enquadramento: A osteoartrose do joelho é uma condicéo clinica degenerativa e cronica
que se manifesta pela presenca de dor, rigidez articular, limitagdo dos movimentos e
deformidade. A incapacidade provocada pela doenca tem um impacto negativo sobre as
atividades de vida diaria dos pacientes, podendo diminuir a sua qualidade de vida. As
consequéncias da osteoartrose faz com que, muitas vezes, seja necessario recorrer ao

tratamento cirdrgico através da artroplastia.

Objetivo: Avaliar a incapacidade gerada por problemas no joelho e a qualidade de vida

em pacientes com osteoartrose do joelho submetidos a artroplastia total.
Metodologia: Estudo de natureza quantitativa e de carater longitudinal prospetivo.

Resultados: A amostra estudada apresentou uma média de idades proxima dos 72 anos
(71,6£8,1 anos e IMC 27,2 £3,9) constituiu-se maioritariamente por elementos do sexo
feminino (62.5%). A maioria dos participantes proveio dos concelhos do distrito de
Braganca. Os resultados da avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude,
estudada através do Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (MOS
SF-36 v2), revelam que relativamente a percecdo do estado de salde existiu uma
tendéncia de respostas mais favoravel no segundo momento de avaliacdo, que
correspondeu a seis semanas apods artroplastia total do joelho (ATJ). No que diz respeito
a saude fisica verificou-se melhoria no segundo momento de avaliacdo (p<0,05) de todas
as suas dimensdes (funcéo fisica, desempenho fisico, dor corporal e saide em geral). Na
salde mental verificou-se também uma melhoria significativa (p<0,05) da qualidade de
vida em todas as dimens@es (fungdo social, desempenho emocional e salde menta), a
excecdo da vitalidade (p=0,062). A avaliagdo da percecdo da funcionalidade/problemas
no joelho, avaliada através do Knee injury and osteoarthritis outome score (KOOS),
revelou melhoria nas dimensdes sintomas (p=0,015), dor (p<0,001) e qualidade de vida
(p<0,001).

Conclusao: Os resultados obtidos no estudo mostram que houve melhoria na percecédo de
salde apds ATJ. Verificou-se ainda melhoria na qualidade de vida com melhoria do

desempenho fisico e diminuicéo da dor nesse periodo de tempo.

Palavras-chave: Funcionalidade; Qualidade de vida; Osteoartrite do joelho; Artroplastia
do joelho



Abstract

Theoretical framework: The knee osteoarthrosis is a degenerative and chronic clinical
condition which manifests by the presence of pain, articular rigidity, movement limitation
and deformity. The incapacity caused by the disease has a negative impact on the patients
daily activities, reducing their life quality. The consequences of the osteoarthrosis

frequently leads to a surgical treatment through arthroplasty.

Objective: To evaluate the incapacity caused by knee problems and the quality of life in

patients with knee osteoarthrosis submitted to total arthroplasty.
Methodology: A quantitative study with an exploratory longitudinal character.

Results: The studied sample was 72 years old (71,6£8,1 years and BMI 27,2 £3,9),
majorly constituted by female elements (67.5%). Most of the participants came from
countries belonging to the district of Braganca. The results of the health-related quality
of life assessment, studied through the Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (MOS SF-36 v2), reveal that regarding the perception of health status there
was a tendency for more responses favourable at the second moment of evaluation, which
corresponded to six weeks after total knee arthroplasty (TKA). With regard to physical
health, improvement in the second moment of evaluation (p <0.05) of all its dimensions
(physical function, physical performance, body pain and general health) was observed.
Mental health also showed a significant (p <0.05) improvement in quality of life in all
dimensions (social function, emotional performance and mental health), with the
exception of vitality (p = 0.062). Knee injury and osteoarthritis outome score (KOOS)
showed improvement in symptoms (p = 0.015), pain (p <0.001) and quality of life (p
<0.001) .Conclusions: The results obtained in this study show that there were
improvements on the perception of health after TKA. It was also observed an
improvement on the quality of life with improvement of the physical performance and
pain decrease during that period of time.

Keywords: Functionality; Quality of life; Knee osteoarthritis; Knee arthroplasty
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INTRODUCAO

A osteoartrose (OA) ¢ uma condigao clinica degenerativa caracterizada pela deterioragao
ou perda da cartilagem articular podendo afetar o osso subcondral. A OA constitui uma
das doencas cronicas mais frequentes da atualidade prevendo-se que a sua incidéncia e
prevaléncia continuem a aumentar em simultaneo com o aumento da esperanca média de

vida (Pereira, Branco, & Ramos, 2014).

A Liga Portuguesa Contra as Doengas Reumaticas (LPCDR) estima que esta patologia
afete, em maior ou menor grau, cerca de dois milhdes de pessoas no nosso pais (LPCDR,
2014). Ainda no que diz respeito a populacdo portuguesa, o Estudo Epidemiologico das
Doengas Reumadticas em Portugal relata uma prevaléncia de 12,4% para a OA do joelho,

8,7% para a OA da mao e 2,9% para a OA da anca (Branco, et al., 2016).

Apesar de estar associada ao aumento da esperanca média de vida, a OA ndo € sindnimo
de envelhecimento. A patologia ¢ mais frequente nas pessoas idosas pois o nimero de
anos para desgaste da articulagdo ¢ maior, mas isso ndo significa que todas as pessoas irdo

sofrer de OA a medida que envelhecem.

Os fatores de risco para a OA incluem o avangar da idade, pessoas do sexo feminino,
excesso de peso, sobrecarga sobre as articulagdes devido a profissdo ou por motivos
desportivos, alteragdes anatdmicas que afetam a normal biomecénica articular e ainda

doengas articulares e Osseas, incluindo os traumatismos (DGS, 2004).

A OA ¢ uma doenga incapacitante e manifesta-se pela presenca de dor, rigidez articular,

limitagdo dos movimentos e, em fases mais avancadas, deformidades (LPCDR, 2014).

Entre as articulagcdes mais afetadas destaca-se a do joelho. Esta ¢ uma das maiores
articulagdes do corpo humano, ¢ considerada uma estrutura de carga, e, associado ao facto
de possuir grande amplitude de movimento, ¢ sujeita a um maior nimero de patologias

de origem mecanica (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998).

Pacientes com quadro avancado de OA do joelho podem desenvolver um quadro algico
persistente e de dificil controlo e, para estes casos, a cirurgia de substituicao da articulagao
(artroplastia) ¢ uma opg¢ao a ser considerada. O tratamento cirargico estd reservado para

os casos mais graves da doenca. Este procedimento apresenta resultados muito
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satisfatorios no que diz respeito ao alivio das dores e na restauracao da fungao articular

(Silva, Santos, Junior, & Matos, 2014).

A incapacidade provocada pela OA tem um impacto negativo sobre as atividades de vida
diaria dos pacientes, levando a uma diminui¢do da sua qualidade de vida (Pereira,
Teixeira, & Santos, 2012). Segundo a OMS existem certos dominios e aspetos associados
a qualidade de vida: dominio fisico; dominio psicolégico; nivel de independéncia;
relacdes sociais; ambiente; aspetos espirituais, religido e crencas pessoais. Facilmente se
percebe que as limitagdes causadas pela OA interferem com quase todos eles (LPCDR,

2014).

A OA ¢ uma das causas mais frequentes de incapacidade devido a diminui¢do da
mobilidade articular, que pode surgir de forma precoce. Grande parte dos pacientes véem-
se confrontados com as dificuldades que surgem na realizacdo de atividades comuns do
dia-a-dia como habitos de higiene, marcha, cuidado pessoal, sono, tarefas domésticas,

desempenho sexual e atividades sociais e profissionais (Matos & Araujo, 2009).

Todas as questdes anteriormente referidas revelam a importancia de estudar o impacto da
OA na vida dos pacientes portadores desta doenca. No seguimento dessa temadtica ¢
fundamental a formulagcdo de uma questdo de investiga¢do capaz e orientar o estudo de
forma a obter resultados que possam dar resposta & mesma. Assim a questdo de
investigacao que orienta este trabalho €: Qual a perce¢do da funcionalidade em atividades
de vida didria e da qualidade de vida dos pacientes com osteoartrose submetidos a

artroplastia total do joelho?
Para tentar responder a esta questdo define-se como objetivo principal:

- Avaliar a incapacidade gerada por problemas no joelho e a qualidade de vida em
pacientes com osteoartrose do joelho submetidos a artroplastia total. Tendo por base o

objetivo principal, os objetivos secundarios que orientam este trabalho sao:

— Caracterizar os pacientes segundo as variaveis sociodemograficas sexo, idade, Indice

de Massa Corporal, concelho de origem e profissao;

— Comparar os resultados obtidos no periodo pré-operatdrio e seis semanas apos a cirurgia
relativamente a perce¢do da qualidade de vida dos pacientes com osteoartrose do joelho

submetidos a artroplastia total;
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— Comparar os resultados obtidos no periodo pré-operatério e seis semanas apOs a cirurgia
relativamente a percecdo do grau de funcionalidade dos pacientes com osteoartrose do

joelho submetidos a artroplastia total.

O presente trabalho inicia-se com a fundamentagdo tedrica onde ¢ feita uma abordagem
bibliografica sobre o tema em estudo. Posteriormente, segue-se a fase metodologica e
finalmente a fase empirica onde sdo apresentados e discutidos os resultados obtidos. Por
fim, surge a conclusdo onde se fard referéncia os principais resultados obtidos e se

relacionardo com os objetivos delineados para realizacdo e orientagdo do estudo.
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1. FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1. O joelho

O joelho ¢ a maior e mais solicitada articulagdo do corpo humano. Esta estrutura ¢é
considerada uma articulagdo de carga, possui grande amplitude de movimento e situa-se
na porgao central do membro inferior. Sendo mantida por estabilizadores estaticos como
ligamentos, meniscos e capsulas e por estabilizadores dindmicos como musculos e
tenddes, ¢ uma articulagdo sujeita a um maior nimero de patologias de origem mecanica

(Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998).

A articulacdo do joelho ¢ classificada como articulacdo sinovial do tipo condilar, pois
permite, além da flexdo e extensdo, alguma rotagio interna e externa. E constituida pelos

seguintes ossos: fémur, tibia e rotula (Ventura, Faro, Onoe, & Utimura, 1996).

Esta articulagado divide-se em duas articulacdes secundarias: articulagao femororotuliana,
constituida pelo fémur e pela rotula e articulagao femorotibial, constituida pelo fémur e

pela tibia (Pina, 2015).

O joelho esta envolvido com o suporte do peso e possui um eficiente mecanismo de
estabilizacao para reduzir a quantidade de energia muscular necessdria para manter a

articulacdo estendida quando se estd em pé (Drake, Vogl, & Mitchel, 2004).

Em termos cinematicos, a articulacdo do joelho possibilita a existéncia de movimentos
combinados e independentes de rotagdo e translagdo, sendo o principal movimento o de
flexao/extensdo. Os restantes movimentos possiveis sdo as translacdes superior inferior,
medial/lateral e anterior/posterior e as rotacdes interna/externa e abdugao/aducao (Junior,

Fancello, Roesler, & More, 2007).

A biomecanica do joelho ¢ orientada pela interagdao entre todos os componentes que o
constituem e devido a essa complexa interagdo, qualquer interferéncia pode levar a um
desequilibrio da sua natural biomecanica e promover degeneracdo do sistema articular

(Junior, Fancello, Roesler, & More, 2007).

Como referido, do joelho fazem parte os dois sistemas articulares: femororotuliano e

femorotibial e das doengas que mais afetam o joelho, as da articulagdo femororotuliana
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sd0 as que mais se verificam, talvez por essa razdo o seu estudo se venha a destacar ja

desde a era pré-cristd (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998).

O diagnéstico de patologias associadas ao joelho pode ser feito com exatidao através de
uma rigorosa anamnese e exame fisico. Apds se comprovar que a lesdo esta presente no
joelho, o diagndstico diferencial deve ter em conta os disturbios inflamatérios como
artrite reumatoide e os eventos de origem traumatica como fraturas ou luxagoes (Cyriax

& Cyriax, 1996).

1.2. Patologia degenerativa do joelho

A OA, ou simplesmente artrose, sendo uma doenga degenerativa, pode ser definida como
uma doenga articular, resultante da faléncia de varios processos de reparagdo face a
multiplas agressdes e lesdes sofridas pela articulagdo (DGS, 2004). A articulagdo do
joelho € uma das estruturas mais afetadas pela doenca. Rosis, Massabki e Kairalla (2010)
estudaram clinicamente a OA em 84 pacientes institucionalizados e verficaram que a
articulag@o do joelho foi a mais afetada ocorrendo em 29,7% (n = 25) (Rosis, Massabki,

& Kairalla, 2010).

As lesdes cartilaginosas constituem o primeiro estddio de uma artrose. Do ponto de vista
ortopédico, diz-se que existe artrose quando ocorre uma lesdo em espelho das suas
superficies articulares, verificando-se abrasdo da cartilagem e exposi¢do do o0sso
subcondral nas duas superficies articulares, do que resulta uma evolugdo regular com
agravamento progressivo da doenca. Do ponto de vista anatomopatologico hé destruicdo
focal da cartilagem e reagdo do osso subcondral, pois o processo envolve de forma global
toda a articulagdo, incluindo a cépsula, a sinovial, os ligamentos e os miisculos adjacentes

(Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998).

A OA pode classificar-se como idiopatica, quando ndo existe uma causa especifica
conhecida para o processo de degeneragdo articular e atinge normalmente o grupo etario
entre 0os 50 e 60 anos; ou como secundéria, quando atinge pacientes mais jovens € €
consequéncia de alguma alteragdo prévia como desvios de alinhamento, infegdes,

fraturas, entre outras situacdes anteriores (Volpon, 2011). A evolugdao da OA, quer seja de
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origem idiopatica ou secunddaria, conduz a alteragdes das estruturas dsseas e ligamentares

que levam, por sua vez, ao agravamento da deformidade (Camanho, 2001).

Apesar de ndo ser uma doenca sistémica, existem fatores que agravam o quadro clinico
como a adogao de ma postura, certos tipos de atividade e excesso de peso (Volpon, 2011).
Relativamente ao excesso de peso, este gera um aumento de pressao sobre a articulagao
e, por outro lado, os obesos apresentam também massa muscular menos desenvolvida,
havendo diminui¢ao do suporte articular (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998). Franco,
Simao, Pires e Guimaraes (2009) realizaram um estudo a 40 pacientes idosos com o
objetivo de avaliar a influéncia da idade e da obesidade no diagndstico de OA do joelho.
O estudo permitiu concluir que a idade ndo influenciou no diagndstico mas o nimero de
pessoas obesas com diagndstico sugestivo de OA foi superior comparativamente a

pessoas com peso normal (Franco, Simao, Pires, & Guimaraes, 2009).

Apesar de a idade ndo ser um fator mandatério para o aparecimento da OA, considera-se
uma variavel a ter em conta, uma vez que o inicio das manifestacdes clinicas se verifica,
geralmente, entre os 50 e os 60 anos. No que diz respeito ao morfotipo, o varo constata-
se ter tendéncia a apresentar artrose femorotibial interna, o que corresponde a cerca de
70% dos casos de artrose, enquanto que o morfotipo valgo, tende a sofrer de artrose
femorotibial externa, correspondente a 30% dos casos. Nota-se ainda que existe uma
predominancia do aparecimento da doenga nos individuos do sexo feminino e isto deve-
se a osteoporose pos-menopdusica e ao nivel de atividade fisica durante a vida ativa, pois
as mulheres, geralmente, apresentam uma massa muscular menos desenvolvida

comparativamente com os homens (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998).

Clinicamente ha dor articular, rigidez e limitacdo funcional, sendo caracteristica a
auséncia de repercussao sistémica. A dor do joelho ¢ usualmente bem localizada e muitos
tecidos sdo acessiveis a palpag¢do (Cyriax & Cyriax, 1996). A dor agrava-se geralmente
com o frio, humidade e movimentagao excessiva e melhora normalmente com o repouso

(Volpon, 2011).

O diagnostico da OA ¢ fundamental e ¢ essencialmente baseado nas queixas e na

sintomatologia do paciente, na observagao articular e na avaliagdo radiografica (Fellet &
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Scotton, 2006). Anatomicamente comprova-se a evolucdo da doenca pelo aumento
progressivo do desgaste 0sseo e pela presenca de desequilibrio que resulta da existéncia
de uma cutpula tibial na qual o condilo femoral mergulha durante o apoio monopodal
levando a um desequilibrio do joelho. Quando em presenca de uma instabilidade
ligamentar anterior (rotura cronica do ligamento cruzado anterior), o desequilibrio ¢ ainda

mais evidente (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998).

O exame radiolégico é o método mais utilizado para classificar a OA e avaliar o grau de
atingimento estrutural (Fellet & Scotton, 2006). As imagens radiograficas dependem
muito da fase evolutiva da doenca e confirmam a suspeita pela diminui¢do e
irregularidade do espago articular, osteofitose, esclerose e cistos do osso subcondral. A
radiografia permite ainda o diagnostico diferencial entre a osteoartrose idiopatica e

secundaria, orientando assim a escolha terapéutica (Volpon, 2011).

Ap6s o diagnostico da doenga classifica-se o seu grau de evolugao.

Segundo Dejour (1991) a gonartrose pode ser classificada em quatro graus:

Grau I — Estado de pré-artrose, ndo ha lesdo do osso subcondral, apenas abrasdo da
cartilagem. Os sintomas sdo pouco significativos e estima-se que leva em média dez anos

para atingir o grau IL

Grau II — Artrose inicial pouco sintomdatica ou assintomatica. E um estado pouco

evolutivo e estima-se que tem uma duragdo média de oito anos.

Grau III — Artrose com desequilibrio. Nesta fase ocorre rapida evolucdo com duragdo

média de um a dois anos.

Grau IV — Fase final de artrose severa (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998).

A classificacdo de Dejour, comparativamente com as demais classificagdes, parece ser a

mais completa. Um estudo realizado por Albuquerque et al. (2008) com uma amostra de
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50 pacientes com diagnostico de OA do joelho e com o objetivo de avaliar a
reprodutibilidade de trés classificagbes de OA (Ahlback moficada, Dejour et al e
Kellgreen et al), demonstrou que a classificacdo de Dejour apresenta maior concordancia,
definindo de forma mais adequada e reprodutivel a gravidade da doenca degenerativa do
joelho (Albuquerque, et al., 2008).

No que concerne ao tratamento, este varia muito de acordo com o grau da doenga, o grau
de incapacidade, profissdo, idade, entre outros. Todos os fatores desencadeantes e que
agravam a doenca devem ser identificados precocemente e, quando possivel, eliminados

(Volpon, 2011).

O tratamento inicial ¢ o medicamentoso recorrendo ao uso de anti-inflamatdrios nado
esterdides (AINE), repouso e exercicios fisiatricos sem carga (Volpon, 2011). A medida
que a doenga avanca, a dor agrava-se e prolonga-se durante mais tempo, havendo
necessidade de analgésicos mais potentes e AINE por periodos mais longos (Fellet &
Scotton, 2006). A viscossuplementagdo pode ser também considerada como adjuvante do
tratamento uma vez que, durante o processo de artrose, o liquido sinovial apresenta menor
viscosidade e elasticidade e, consequentemente, menor concentragdo de hialuronato.
Neste sentido, a viscossuplementacdo vai diminuir estas caréncias a ajudar no tratamento

atrasando a progressao da doenga (Camanho, 2001).

O tratamento cirtrgico € reservado para casos especificos ou mais avancados de OA,
quando se verifica grande dor e limitagdo funcional ou quando o tratamento clinico ndo ¢

bem-sucedido (Volpon, 2011).

De entre os tratamentos cirurgicos possiveis existe o tratamento ortopédico da lesdao
cartilaginosa em que se remove a cartilagem doente e se implanta cartilagem saudavel no
lugar da lesdo condral degenerada. Este método estd reservado para casos de lesdes
iniciais em pacientes jovens. Quando existem deformidades da articulagdo, estas podem
ser resolvidas através de osteotomias. Na literatura, esta técnica ¢ valida para 10° nas

deformidades em varo ou 15° nas deformidades em valgo (Camanho, 2001).
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Nos casos de insucesso ou insuficiéncia das técnicas anteriormente referidas recorre-se a
artroplastia total do joelho (ATJ) que consiste na substituicio da parte lesada da

articulagdo, colocando uma peca articulada inserida no fémur e na tibia (Cunha, 2007).

O tratamento cirargico através da ATJ baseia-se nos seguintes critérios: pacientes com 60
anos com OA sem indicagdo para osteotomia; desvio em varo maior que 15° ou desvio
em valgo maior que 10°; comprometimento das estruturas compartimentais da articulag@o
como anteriorizacdo da tibia em relacdo ao fémur, subluxagdo femorotibial no plano
frontal ou comprometimento grave de dois dos trés compartimentos articulares do joelho

(Camanho, 2001).

A OA sem dor ndo precisa de tratamento (Cyriax & Cyriax, 1996).

1.3. Artroplastia total do joelho

A artroplastia do joelho foi realizada pela primeira vez em 1968 e é um dos procedimentos
mais bem-sucedidos em toda a medicina (AAOS, 2015). Esta técnica apresenta um
crescente desenvolvimento em todo o mundo devido ao aumento do envelhecimento
populacional e a necessidade de preservacao da qualidade de vida das pessoas (Junior,

Migon, & Zabeu, 2010).

A cirurgia tem como objetivos principais diminuir as queixas dolorosas, melhorar a
amplitude articular e melhorar a capacidade de marcha, permitindo que os pacientes
adquiram mais precocemente a sua mobilidade de forma auténoma e melhorem a sua
qualidade de vida (Cunha, 2007). Um estudo realizado a 75 pacientes com diagnostico
predominante de OA (81.5% dos casos) submetidos a ATJ, revelou que a cirurgia fornece
resultados muito satisfatorios com grande melhoria na sua qualidade de vida (Fuchs,

Mattuella, & Rabello, 2000).

Martinez-Cano et al. (2016) corroboram a informacao supra mencionada, afirmando que
a artroplastia do joelho restaura a funcdo e melhora a qualidade de vida relacionada com
a satde em pacientes com les&o articular. Quando esse objetivo é alcancado, é importante

quantificar essas melhorias. De acordo com este principio, 0s autores desenharam um
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estudo de seguimento com dois periodos de acompanhamento: um de curto prazo,
definido como o periodo entre 2 a 6 meses ap0s a cirurgia, e outro de médio prazo, entre
10 a 14 meses. Os investigadores concluiram que as mudangas mais importantes na
qualidade de vida dos pacientes ocorrem a curto prazo, €, que ap0s 0S primeiros meses,
essas mudancas continuam embora de forma ndo tdo marcada (Martinez-Cano, Herrera-

Escobar, Gutierrez, Vergel, & Martinez-Rondanelli, 2016).

Como j4 referido, na artroplastia ha substitui¢do das superficies articulares danificadas e
desgastadas. Esta cirurgia apresenta grande sucesso em ortopedia pois permite o alivio da
dor e restituicdo da fungdo, sendo o tratamento de eleicdo em pacientes com patologia

articular degenerativa grave (Costa, Silva, Arcangelo, & Martins, 2015).

Nao existem restricdes absolutas relativamente a idade ou ao peso para a cirurgia de
ATJ. Tém sido realizadas com sucesso em todas as idades, desde adolescentes com
artrite reumatoide até aos pacientes idosos com artrose degenerativa. Cada caso tem

de ser avaliado de forma rigorosa e individualizada (AAOS, 2015).

Os principios técnicos basicos para ATJ sdo: a) corte tibial perpendicular ao eixo tibial,
b) corte femoral para corre¢do da deformidade e alinhamento do membro; c) revestimento
das superficies cartilaginosas; d) colocagao de um apoio em pléstico para superficie tibial,

5) corregdo da tensdo ligamentar no final do procedimento (Camanho, 2001).

A protese do joelho pode durar cerca de 20 anos sem qualquer tipo de problema. O periodo
de internamento hospitalar ¢ reduzido e ronda em média os 6 dias (Cunha, 2007).
Contudo, o namero de dias de internamento pode ser mais reduzido. Devido ao elevado
numero de cirurgias e ao esfor¢o para racionalizar custos, no Servigo de Ortopedia do
Centro Hospitalar Leiria e Pombal foi realizado um estudo a 899 pacientes submetidos a
ATJ com o objetivo de avaliar as complicacdes até 30 dias apds a cirurgia e
reinternamentos até 30 dias apos a alta em comparagao com a redugdo do numero de dias
de internamento inicial. O nimero total de dias de internamento reduziu de 6,95+1,48
dias para 4,07+0,32 dias. Os resultados obtidos vao de encontro com os dados publicados
na literatura internacional, sendo que ndo existe aumento significativo de complicagdes
ou reinternamentos precoces com a redu¢do de dias de internamento (Figueiredo,

Machado, Sa, & Loureiro, 2013).
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A OA do joelho ¢ uma patologia evolutiva e deve ser tratada o mais precocemente possivel
devido a progressao da dor e a incapacidade funcional. Pacientes com gonartrose optam
por se submeter a ATJ devido a dor e a dificuldade de locomocgao. Na maioria dos casos
estes aspetos encontram-se relacionados pois a propria dor gera diminui¢do da
funcionalidade podendo levar a perda total da deambulagdo e, como consequéncia,
verifica-se a impossibilidade do paciente realizar eficazmente as suas atividades de vida

diaria, quer no plano pessoal ou social (UNIESEP, 2011).

Varios estudos (Fracasso & Kaipper, 2012); (Silva, Santos, Junior, & Matos, 2014)
realizados a utentes submetidos a ATJ concluiram que ap0s a cirurgia existe melhoria na
qualidade de vida, na sintomatologia e limitagdes funcionais mesmo quando a fung¢ao
permanece inferior comparativamente a de pacientes saudaveis. Em comum foi utilizado

0 Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36).

Apesar da elevada taxa de sucesso da artroplastia do joelho, existem algumas
complicacdes associadas a técnica como problemas vasculares e neurologicos, fraturas
periprotésicas e infecdo. Os problemas vasculares incluem complicagdes
tromboembdlicas, problemas arteriais e embolia gorda e estdo relacionados com a
obesidade, insuficiéncia venosa, tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, idade
superior a 40 anos, sexo feminino e doenca cardiaca coronaria. As complicagdes
neurologicas sdo raras neste tipo de cirurgia e surgem, de um modo geral, em situagdes
de correcdo de deformidades graves em valgo e sdo mais frequentes em pacientes com
artrite reumatoide. Quando ocorrem fraturas periprotésicas, o objetivo é alcancar a
consolidagdo da fratura para preservar a amplitude do movimento da articulagao e garantir
a sua estabilidade. Relativamente a infe¢do, esta ¢ uma das maiores causas de insucesso
da cirurgia. O agente mais comum € o Staphylococcus epidermidis com mais de 50% dos
casos, seguido do Staphylococcus aureus (Ortega, Laakso, & Merchén, 2002). Um estudo
que corrobora esta informacao ¢ o de Junior, Temponi e Badet (2013) que refere que a
infecdo apds ATJ € um tema investigacional preponderante para ortopedistas e
infeciologistas. A taxa de infecdo apés artroplastia primaria oscila entre 0,4% a 2%,
aumentando para um intervalo de valores que varia entre 3,2% e 5,6% nas artroplastias

de revisdo (Junior, Temponi, & Badet, 2013).
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A obesidade, a imunodepressao e o volume transfusional administrado sdo considerados
os fatores mais relevantes na ocorréncia de infecdo apds ATJ. Existem outros fatores
habitualmente mencionados na literatura que ndo apresentam um valor estatistico
significativo. Estes dados foram comprovados por Rodrigues et al. (2012) através de um
estudo comparativo entre pacientes infetados e nao infetados (total de 239 pacientes)
submetidos a ATJ no Centro Hospitalar de Sdo Jodo, com o objetivo de identificar os
fatores de risco que podem prever maior probabilidade de infe¢do apos cirurgia
(Rodrigues, et al., 2012). Uma investigagao recente refere também que o tabagismo ¢ um
fator de risco para varios desfechos pos-operatorios adversos, entre os quais a infegao
intra-articular, encontrando que os fumadores apresentam um risco 2,37% de desenvolver

infecdo ap6s ATJ (Singh, et al., 2015).

Um estudo desenvolvido por Rodarte e Leite (2006) concluiu ainda que a diabetes, a
obesidade, a doenca de base, infecdes concomitantes e o nimero de cirurgias prévias no
local constituem fatores de risco para o desenvolvimento de infe¢do apds ATJ. Os autores
ainda constataram que a maioria das infegdes cronicas se desenvolve pela presenca de
estafilococos, indo de encontro com a literatura (Rodarte & Leite, 2006). O estudo de
revisdo sistematica da literatura realizado por Silva, Santos, Jinior e Matos (2014) através
da selecdo de 31 artigos, corrobora também estas informagdes quando refere que a
obesidade, a idade avangada, as cormobilidades, a persisténcia de dor apds ATJ e a espera
pela cirurgia tém um impacto negativo no periodo pds-operatorio (Silva, Santos, Junior,

& Matos, 2014).

A infe¢do apo6s artroplastia ¢ um problema de grande importancia e os métodos do seu
tratamento incluem antibioterapia parentérica de longa duragao, desbridamento cirargico,
artroplastia de ressecdo definitiva, artrodese ou até mesmo amputagdo transfemoral

(Freitas, Virgolino, & Ribeiro, 2013).

A identificagdo e modificacao dos fatores de risco sdo essenciais na redugao e prevencao
de infecao em artroplastia (Rodrigues, et al., 2012). Embora nenhum paciente se encontre
livre do risco de infe¢do, a prevencao desta e de outras complicagdes pos-cirurgicas passa

em grande parte pela avaliagdo e identificagdo de fatores de risco como a obesidade, a
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desnutri¢do, a diabetes ndo controlada, anemia pré-operatoria, disturbios cardiovasculares

ou o tabagismo, entre outros (Eka & Chen, 2015).

Relativamente aos fatores de risco ndo-modificaveis, Figueiredo, Machado, Sa e Loureiro
(2013) concluiram, através de um estudo realizado a 899 pacientes submetidos a ATJ, que
ha uma maior propensdao na populacdo mais envelhecida para o aparecimento de
complicacdes pos-operatdrias de uma forma geral (Figueiredo, Machado, S4, & Loureiro,

2013).

1.4. Envelhecimento humano e osteoartrose

Define-se envelhecimento como um processo bio-psico-social multifacetado ao longo de
todo o curso da vida. A velhice expressa o estado de ser velho, condi¢ao que resulta do
processo de envelhecimento transversal a muitas geracdes (Dawalibid, Anacleto, Witter,

Goulart, & Aquino, 2013).

O envelhecimento populacional é um fendomeno que se verifica a nivel mundial,

especialmente nos paises desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento.

Fazendo destaque a populagdo portuguesa, esta envelheceu 7,6 anos em duas décadas e a
idade média passou de 35,5 anos para 43,1 anos. De acordo com os dados do Eurostat, o
nosso pais ocupa o segundo lugar no que diz respeito ao envelhecimento na Europa

(Saramago, 2015).

Com a maior concentragdo de idosos na populagdo observa-se um aumento na incidéncia
de doencas cronico-degenerativas, que podem ser acompanhadas por sequelas que

limitam o desempenho funcional e geram dependéncia (Tavares & Dias, 2012).

As perdas de varia ordem, presentes no decurso do processo de envelhecimento, entre as
quais as que comprometem a saide e a autonomia, contribuem para o aumento da
vulnerabilidade, diminui¢@o da capacidade funcional e aumento do risco da dependéncia
da pessoa. Ao longo de todo o ciclo vital ocorrem alteragdes fisiologicas no sistema

musculo-esquelético (Cunha, 2007).
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Um estudo realizado por Tavares e Dias (2012) com o objetivo de avaliar a capacidade
funcional, as morbilidades e a qualidade de vida em 2142 pacientes idosos, concluiu
existir um predominio da incapacidade funcional relacionada a mobilidade e morbilidades
associadas (problemas de coluna, de visdo e hipertensao arterial). O maior numero de
incapacidade funcional e de morbilidades associa-se a valores mais baixos de qualidade

de vida (Tavares & Dias, 2012).

Durante o processo de envelhecimento os tecidos perdem flexibilidade e elasticidade, a
cartilagem vai-se desgastando e a velocidade de produ¢do de liquido sinovial também
diminui, contribuindo ainda mais para o desgaste da cartilagem articular. Para além das
alteragdes ja descritas, os ligamentos e os tenddes que rodeiam as articulagdes vao
encurtando e tornam-se menos flexiveis, o que, associado a diminui¢do da atividade fisica
provoca redu¢do da amplitude dos movimentos das articulagdes. Os musculos que

fortalecem as articulagdes também tendem a enfraquecer (Seeley, 2003).

Na maturidade e na velhice, a forga e a integridade dos tecidos comegam a declinar a
medida que o numero total de células corporais vai diminuindo. Com a idade os ombros
tornam-se inclinados, os joelhos e as ancas podem estar ligeiramente fletidos quando se
estd de pé ou a andar devido a dor associada a degeneracao articular (Cunha, 2007).
Assiste-se, na velhice, a diminuicao da massa muscular, cujo declinio pode atingir 50%,
em idosos acima dos 85 anos de idade (Tyrovolas, et al., 2015). Num seguimento em
idosos institucionalizados ao longo de 24 meses encontrou-se uma ligeira diminuig¢do na
massa muscular avaliada por bioimpedancia em todos os segmentos corporais (Preto,
Santos, Mendes, Novo, & Pimentel, 2015). De entre os fatores que contribuem para a
instalag@o da sarcopenia em idosos destaca-se a reducdo do nimero e qualidade das fibras
musculares de tipo II, a diminuig¢@o dos niveis de testosterona e estrogénio, o aumento da
libertacdo de agentes catabolicos como a interleucina-6 e os problemas nutricionais e

niveis de atividade fisica reduzida (Deschenes, 2004).

A massa e a densidade mineral 6ssea, componentes que atingem o seu pico na terceira
década da vida, iniciam a partir dai um progressivo decréscimo conhecido por osteopenia.
O declinio da massa Ossea atinge ambos os sexos, sendo maior nas mulheres a partir dos

50 anos (Buffa, Floris, Putzu, & Marin, 2011).
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A medida que as pessoas envelhecem, ocorrem alteracdes no interior de muitas
articulagdes e as que se verificam nas articulagdes sinoviais, como € o caso do joelho,

implicam muitas vezes problemas relevantes para as pessoas idosas (Seeley, 2003).

A OA ¢ uma doenca que difere do processo fisioldgico do envelhecimento, facto
comprovado pelo estudo realizado no Brasil por Franco, Simao, Pires e Guimaraes (2009)
a 40 iodosos, onde se avaliou a influéncia da idade no diagndstico sugestivo de OA do
joelho. Os resultados obtidos mostram que a idade ndo influencia no diagnostico
sugestivo de OA do joelho pois a média de idades das pessoas que apresentam o
diagnostico da doenga ¢ semelhante a média de idades das que nao apresentam (Franco,

Simao, Pires, & Guimaraes, 2009).

Por outro lado, apesar do envelhecimento ndo implicar obrigatoriamente um diagnostico
de OA, também ¢ verdade que existe alguma ligagdo entre eles. Por outras palavras,
apesar do processo de envelhecimento ndo provocar artrose estd de algum modo
associado pois ¢ raro encontrar a doenga em idades menos avangadas ja que uma
articulagdo envelhecida e fragilizada tende a sofrer mais facilmente de doenga articular
(LPCDR, 2014). Um estudo realizado no mesmo contexto geografico da presente
investigagdo avaliou 60 idosos com osteoartrite, sendo que 20% dos casos apresentavam
gonartrose (Mendes, Novo, & Preto, 2012). O mesmo estudo realizou avaliagdo funcional
do joelho aplicando a escala de Lysholm, identificando 49 idosos com ma funcdo

(Mendes, Novo, & Preto, 2012).

A doenga articular degenerativa ou osteoartrose ¢ a principal causa de incapacidade da
pessoa idosa, associando-se frequentemente, neste grupo etario, a outras doengas por
vezes incapacitantes, ficando afetadas articulagcdes importantes para a funcionalidade

como a mao, o joelho, a anca, a coluna vertebral e o pé (Seeley, 2003).

1.5. Qualidade de vida, funcionalidade e osteoartrose

A expressao qualidade de vida (QdV) foi pronunciada a primeira vez pelo presidente dos
Estados Unidos, Lyndon Johnson em 1964 ao afirmar que "os objetivos ndo podem ser
medidos através do balango dos bancos. Eles so podem ser medidos através da qualidade
de vida que proporcionam as pessoas" (Fleck, et al., 1999). A popularizagdo dessa

expressao deu-se apos a segunda guerra mundial, quando, nos anos 60, os politicos a

24



introduziram nos seus discursos, surgindo posteriormente na literatura médica (Pimentel,

2003).

Segundo o grupo de qualidade de vida da Organiza¢ao Mundial de Saude, a QdV define-
se como "a percegado do individuo da sua posi¢dao na vida no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagoes”. Esta definicdo inclui seis principais dominios: saude fisica, estado
psicologico, niveis de independéncia, relacionamento social, caracteristicas ambientais e

padrdo espiritual (OMS, 1998).

A defini¢do da percecdo do que ¢ qualidade de vida tem certamente um forte
condicionamento cultural e pode assumir-se que cada ser humano tem a sua. Estar bem
consigo proprio, ser feliz, ndo ter dor, ser valorizado pelos outros, ter disponibilidade para
admirar a beleza, poder rezar perante o seu Deus, sentir-se em paz ou possuir
determinados bens, pode ser considerado por uns como sindénimo de qualidade de vida e

por outros ndo (UNIESEP, 2011).

Nao existe um significado universal para QdV uma vez que ¢ uma expressdo que
comporta diferentes apreciagoes, para diferentes pessoas e adquire diferentes significados
em funcao do contexto das suas aplicagdes, mas existem duas tendéncias principais as
quais o conceito estd ligado: a qualidade de vida como um conceito genérico e a qualidade
de vida relacionado com a satde (Seidl & Zannon, 2004). A sua aplica¢do no contexto da
satde traduz-se pela expressdo Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QdVRS),

expressado dirigida a doenca e a pratica da medicina (Pimentel, 2003).

A QdVRS considera-se como parte integrante da QdV geral do individuo e ¢ constituida
pelos componentes que representam a parte da QdV de um individuo relacionada com
saude (doenca e terapéutica) devendo abranger os seguintes aspetos: sintomas produzidos
pela doenca ou tratamento, funcionalidade fisica, aspetos psicologicos, aspetos sociais,

familiares, laborais e econémicos (Pimentel, 2003).

Existem diferentes instrumentos de avaliacao da qualidade de vida que se categorizam de
acordo com aquilo a que se propdem avaliar: QdV geral, QdVRS e QdV relacionada com

uma doenga especifica.

- Qualidade de vida geral: Abrange amplamente varios elementos para compreensao dos

desejos, oportunidades e recursos disponiveis para a satisfacao e bem-estar da pessoa. Um
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exemplo € o World Health Organization Quality Of Life Assessment (WHOQOL), o

instrumento de avaliagdo da qualidade de vida da OMS.

- Qualidade de vida relacionada com a saude: Abrange apenas aspetos diretamente
relacionados com a satide emocional ou fisica. Um exemplo é o The Short Form Health

Survey (SF-36) que € um instrumento genérico de avaliagao da qualidade de vida.

- Qualidade de vida ligada a uma doenca especifica: Abrange apenas aspetos especificos
de uma doenca relativamente a QdV. Um exemplo é o Seattle Angina Questionnaire
(SAQ), criado para avaliacdo de pacientes que sofrem de angina (Fleck, et al., 1999).
Outro exemplo é o Knee injury and osteoarthritis outome score (KOOS) utilizado para

avaliar pacientes com problemas no joelho.

A qualidade de vida relaciona-se com o estado de satde da pessoa e, fazendo referéncia
ao tema em estudo, pode afirmar-se que a dor e a limitagdao funcional, provocada pela
doenga articular degenerativa, especialmente nos membros inferiores, apresentam forte

correlagdo com a redugdo da qualidade de vida (Silva, Santos, Junior, & Matos, 2014).

Um estudo realizado por Marques (2011) refere que a gonartrose enquanto doenga
osteoarticular de caracter degenerativo que causa dor e limita¢ao funcional, é devastadora
para quem a vivencia causando um impacto negativo na qualidade de vida das pessoas. A
dor originada pela doenga pode ser de elevada intensidade e continuada no tempo, o que
faz com haja um grande condicionamento da pessoa na realizagdo das suas atividades de
vida diaria, influenciando negativamente a sua qualidade de vida. A dor faz com que os
pacientes experimentem uma fase negativa que conduz a sentimentos de
descontentamento e angustia. Posto isto, concluiu-se que muitas pessoas com gonartrose,
apesar de saberem que vao sentir dor pds-operatoria, sujeitam-se a realizagdo de uma

cirurgia em troca de melhor qualidade de vida (Marques, 2011).

Oliveira, Dias, Roberto, Alencar e Ferreira (2015) realizaram recentemente um estudo a
20 pacientes com OA do joelho com o objetivo de avaliar a qualidade de vida e
funcionalidade através da aplicacdo dos questionarios SF-36 para a qualidade de vida e
um outro para a funcionalidade, elaborado pelos investigadores, e concluiram que os
pacientes com OA do joelho apresentam problemas de funcionalidade e reducdo da

qualidade de vida (Oliveira, Dias, Roberto, Alencar, & Ferreira, 2015).

26



1.6.  Artroplastia total do joelho e funcionalidade: avaliacdo com KOOS (Knee

injury and Osteoarthritis Outcome Score)

O questionario KOOS (Knee and Osteoarthritis Outcome Score) foi desenvolvido na
década de 90 como um instrumento para avaliar a opinido do paciente sobre o joelho e é
utilizado para monitorizar casos de OA do joelho. O KOOS é utilizado em intervalos de
tempo de curto e a longo prazo com o objetivo de avaliar mudancas no estado do paciente
induzidas pelo tratamento, seja ele medicamentoso, fisiatrico ou cirurgico (Roos E. ,
2016).

Vaérios estudos foram desenvolvidos utilizando o questionario KOOS para avaliagdo de
pacientes com OA submetidos a ATJ. Um exemplo € o estudo realizado por Stevens-
Lapsley, Schenkman e Dayton (2011) junto de 39 pacientes submetidos a ATJ, 0s quais
foram avaliados através de medidas de desempenho funcional, designadamente
recorrendo ao teste de 6 minutos de marcha, Timed Up and Go e questionario KOOS. Os
pacientes foram avaliados antes da cirurgia e em trés momentos subsequentes (1, 3 e 6
meses apés a cirurgia). O estudo revelou existirem piores resultados no teste de 6 minutos
de marcha e no Up and Go ap6s um més, tendo os resultados melhorado posteriormente
de forma significativa aos 3 e 6 meses. Quanto aos valores do KOOS, a investigacdo
concluiu existir incremento na funcionalidade do joelho, em todos os momentos do
seguimento, a excecao da subescala relacionada com as atividades desportivas e de lazer,
cuja melhoria s6 foi notéria a partir da avaliacdo aos 3 meses (Stevens-Lapsley,
Schenkman, & Dayton, 2011). Os autores mencionam que as medidas auto referidas séo
demasiado valorizadas pelos utentes aos 30 dias, provavelmente devido a melhorias no
alivio da dor, mas que tal ndo se reflete no desempenho funcional avaliado pelos 6
minutos de marcha e teste Timed Up and Go (Stevens-Lapsley, Schenkman, & Dayton,
2011). Este estudo de follow up reporta ainda que a forga muscular do quadriceps femoral,
medida por dinamometria, sO retorna a valores semelhantes aos do pré-operatorio seis

meses apos a cirurgia (Stevens-Lapsley, Schenkman, & Dayton, 2011).

Na mesma linha Braito et al. (2016) referem que a forga extensora do joelho demora
algum tempo para se recuperar. Estes autores ndo encontraram diferencas significativas
entre avaliacOes realizadas anteriormente a cirurgia e 8 semanas apoés a alta em qualquer

dos parametros da for¢a muscular do quadriceps (Braito, et al., 2016).
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Ainda, Salazar (2015) efetuou um estudo com o objetivo de avaliar a funcionalidade pré
e pos-cirdrgica em 73 participantes com OA do joelho a quem foi colocada protese patelo
femoral, com a particularidade de que todos os pacientes foram intervencionados pelo
mesmo cirurgido. Aos 3 meses de seguimento, a componente dos sintomas KOOS
melhorou em média 13,5 pontos, a subescala da dor 14,3 pontos, as atividades de vida
diéria 12,2 pontos e, finalmente, a componente das atividades desportivas e de lazer e a
qualidade de vida melhoraram 12,4 e 14,3 pontos, respetivamente (Salazar, 2015).

Relativamente a resultados a curto prazo ap6s ATJ, Wickham-Bruno (2008) realizou um
estudo com 13 participantes que foram avaliados antes da artroplastia e quatro semanas
depois. O investigador concluiu que houve uma tendéncia para diminuicdo da dor,
sobretudo da avaliagdo subjetiva da fungdo, comparada atraves do WOMAC (Western
Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index). Neste estudo ndo foram
encontradas diferencas apds a cirurgia para a forca no membro envolvido ou o equilibrio
(Wickham-Bruno, 2008).

Utilizando igualmente a escala WOMAC, um estudo de seguimento aos 3 meses que
incluiu 39 pacientes, encontrou excelentes resultados funcionais em 14 deles, bons
resultados em 22 e resultados aceitaveis ou maus em 3 (Lagunas Calvo & Gonzélez
Castillo, 2013).
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2. METODOLOGIA

Segundo Fortin (2009) a metodologia define os meios pelos quais uma investigacao é
realizada, tendo em conta os objetivos do estudo ou as hipoteses de investigacdo. Na
perspetiva desta autora a fase metodoldgica compreende o desenho de investigagéo, a
definicdo da populacdo e da amostra em estudo, os métodos de medida e analise das

variaveis, bem como os procedimentos de colheita e analise de dados (Fortin, 2009).

O presente estudo foi desenvolvido no servico de internamento do Hospital Terra Quente
(HTQ) situado em Mirandela.

O HTQ € uma unidade de salde privada que abrange toda a regido Transmontana e Alto-
Duriense (Populacdo abrangida: 220 000 pessoas, cerca de 45,8% do territorio da regido
Norte). Engloba os distritos de Braganca, Vila Real, Guarda e Viseu e dedica-se a alcancar
o nivel maximo de prestacdes complementares a oferta existente de forma a melhorar a

qualidade no acesso aos cuidados de saude (HTQ, 2017).

2.1. Tipo de estudo

O presente trabalho trata-se de um estudo de natureza quantitativa e de carater
longitudinal prospetivo uma vez que visa descrever as variagdes ocorridas nos mesmos
individuos ao longo de seis semanas, permitindo a aquisicdo e aprofundamento de
conhecimentos relativamente a tematica e as variaveis em estudo. Segundo Hochman,
Nahas, Filho e Correia (2005) os desenhos longitudinais caraterizam-se pela existéncia
de um seguimento ou follow up, em que uma sequéncia temporal, intervencgodes
terapéuticas ou um facto evolutivo sdo estudados. Relativamente a direccionalidade
temporal, os estudos prospetivos partem de um ponto no passado em que participantes
integram uma amostra apds a concegdo do protocolo de investigacdo, e se estudam as
mudangas ocorridas até a um momento posterior (Hochman, Nahas, Filho, & Ferreira,

2005).
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2.2. Questao de investigacao

Apo6s a escolha do dominio de interesse para a investigacdo, deve proceder-se a
elaboracdo de uma questao de investigacdo que seja pertinente e que podera ser estudada.
(Fortin, 1999)

Entende-se, entdo, por questdo de investiga¢do “uma interrogagao explicita relativa a um
dominio que se deve explorar com vista a obter novas informacdes. E um enunciado

interrogativo (...) que precisa os conceitos-chave”. (Fortin, 1999, p. 51).

Posto isto, pretende-se dar resposta a seguinte questdo de investigacao: Qual a percecao
de funcionalidade em atividades de vida diaria e da qualidade de vida dos pacientes com

osteoartrose submetidos a artroplastia total do joelho?

2.3.  Objetivos do estudo

Tendo em conta que a elaboragao de qualquer trabalho tem a sua base de sustentacao em

objetivos, definiu-se o seguinte objetivo principal:

- Avaliar a incapacidade gerada por problemas no joelho e a qualidade de vida em

pacientes com osteoartrose do joelho submetidos a artroplastia total.

Tendo por base o objetivo principal, os objetivos secunddrios que orientam este trabalho

foram:

— Caracterizar os pacientes segundo as varidveis sociodemograficas sexo, idade, indice

de massa corporal (IMC), concelho de origem e profissao;

— Comparar os resultados obtidos no periodo pré-operatorio e seis semanas ap0s a cirurgia
relativamente a percecdo da qualidade de vida dos pacientes com osteoartrose do joelho

submetidos a artroplastia total;

— Comparar os resultados obtidos no periodo pré-operatorio e seis semanas apds a cirurgia
relativamente a perce¢do do grau de funcionalidade dos pacientes com osteoartrose do

joelho submetidos a artroplastia total.
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2.4.  Amostra e processo de amostragem

Para Fortin (2009) o estudo de uma populagéo por inteiro raramente é possivel, razdo pela
qual se recorre a uma parte ou fragdo dessa populacdo (amostra). Para a escolha da
amostra e do seu tamanho deve ter-se em conta o objetivo e tipo de estudo bem como o

numero de variaveis envolvidas (Fortin, 2009).

No presente trabalho o método de amostragem teve em conta a populagdo acessivel e

podera designar-se por amostragem de conveniéncia.

A amostra foi composta por todos os pacientes com diagndstico de OA do joelho que
consecutivamente foram submetidos a ATJ no HTQ durante o periodo de outubro de 2016
até margo de 2017, perfazendo 40 individuos. Um dos pacientes intervencionados nao fez
parte da amostra uma vez que foi submetido a cirurgia para revisao de protese, inserindo-

se assim, num dos critérios de exclusdo do estudo abaixo descritos.

2.4.1. Critérios de inclusio e exclusio

Para Fortin (2009) medir consiste num processo subordinado a regras que avaliem
caracteristicas proprias de cada coisa ou individuo, pelo que na fase metodoldgica devem

ser explicitados os critérios de inclusdo e exclusdao no estudo (Fortin, 2009).

Assim, relativamente aos critérios de inclusdo e exclusao dos pacientes definiram-se os

seguintes:

Critérios de inclusdo:
- Ter osteoartrose do joelho com indicagdo para artroplastia total;
- Nao serem portadores de qualquer outra doenga que afete os membros inferiores;

- Participar livremente no estudo.
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Critérios de exclusao:

- Ser uma revisdo de protese;

- Ser uma proétese parcial do joelho;

- Ser um candidato a protese total do joelho cuja indicacao seja outra que nao osteoartrose;
- Ter tido alguma complicacao pos-cirirgica (infecdo, deiscéncia da ferida cirurgica,

derrame articular).

2.5. Variaveis em estudo

As seguintes variaveis foram objeto de estudo:
- Idade;

- Sexo;

- Profissdo;

- Concelho de origem;

- IMC;

Para além das varidveis sociodemograficas atrés referidas, constituiram também objeto
de estudo os seguintes constructos:

- Percecdo da funcionalidade/problemas no joelho, avaliada através do Knee injury and
osteoarthritis outome score (KOOS);

- Qualidade de vida relacionada com a saude, avaliada através do Medical Outcomes

Study 36-Item Short-Form Health Survey (MOS SF-36 v2).

2.6. Instrumento de recolha de dados

Apos identificados os participantes no estudo foram aplicadas duas escalas de avaliagao
em dois momentos distintos: pré e pds-operatorio, que corresponderam ao dia da cirurgia

e seis semanas apds, respetivamente.

Foi fornecido aos participantes um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
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I) e foram utilizadas as versdes portuguesas validadas dos seguintes instrumentos:
Questiondrio de estado de saude Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health

Survey (MOS SF-36 v2) e o Knee injury and osteoarthritis outome score (KOOS).

O KOOS, cujos autores originais sao Ewa Roos, Harald Roos e Stefan Lohmander et al.,
¢ um questionario autoadministrado especifico direcionado para patologias do joelho e
que avalia a dor, fung¢ao fisica e qualidade de vida. Pode ser aplicado a um grande espetro

de doengas ¢ € considerado valido na avaliacao da OA. (CEISUC, 2016).

O questionario KOOS tem como objetivo medir a incapacidade gerada por problemas do
joelho como € o caso da OA. O seu tempo de preenchimento médio ¢ de 10 minutos e
visa avaliar cinco dimensdes que s3o pontuadas separadamente: dor (9 itens)
sintomatologia extra a dor (7 itens), atividades de vida didria (7 itens), atividades

desportivas e de lazer (5 itens) e qualidade de vida relacionada com o joelho (4 itens).

As pontuagdes por dimensao sao apresentadas numa escala de orientagdo positiva em que
0 corresponde a problemas extremos no joelho e 100 corresponde a auséncia de problemas

no joelho (CEISUC, 2016).

Os valores finais de 0 a 100 s3o obtidos através do seguinte célculo, para cada uma das
areas do KOOS,: 100-[(pontuagdo atual x 100)/(pontuagdo maxima possivel nesse item)]

(Roos, Roos, Lohmander, Ekdahl, & Beynnon, 1998).

Vérios estudos (Lysholm & Tegner, 2007); (Garrat, Brealey, & Gillespie, 2004);
(Lohmander & Roos, 2003) mostraram que o questionario KOOS ¢ uma solugado valida e
que apresenta boa evidéncia de confiabilidade, contetdo e validade de construgdo, boa
capacidade de resposta e tem evidéncias de reabilitagdio e responsividade. Este
instrumento autoadministrado pode ser usado para o acompanhamento de curto e longo

prazo de varios tipos de lesdes no joelho, incluindo osteoartrite.

Relativamente ao questionario MOS SF-36 v2, tem como autores originais Jonh Ware Jr
e Cathy Sherbourne (CEISUC, 2016) e encontra-se adaptado culturalmente para

portugués. O questiondrio original foi desenvolvido pelo estudo Medical Outcomes Study
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(MOS), levado a cabo por mais de dez anos por investigadores da Rand Corporation nos

EUA (Ferreira, 1998).

O MOS SF-36 v2 ¢ utilizado para investigar a qualidade de vida de individuos com ou
sem doenga e encontra-se estruturado em 36 itens O seu tempo de preenchimento ¢ em
média de 10 minutos e pode ser preenchido pelo proprio, por entrevista ou por telefone
(CEISUC, 2016). As suas medidas de qualidade de vida sdo considerados padrao-ouro

nos estudos relacionados a saude (Hopman & Verner, 2003).

Este instrumento visa avaliar a percecdo do estado de saude e da qualidade de vida
relativamente a oito dimensdes: fun¢do fisica, desempenho fisico, dor, saude geral,
vitalidade, funcdo social, desempenho emocional e satide mental. As oitos dimensdes

podem agrupar-se em duas vertentes: saude fisica e saude mental. (CEISUC, 2016).

As pontuagdes por dimensao sao apresentadas numa escala de orientagdo positiva, sendo
que 0 corresponde ao pior estado de saude e 100 corresponde ao melhor estado de satde.

(CEISUC, 2016).

De uma forma simplista o processo compreende duas transformagdes. Primeiro ¢
calculada a pontuagdo para cada escala, através da soma das respostas aos itens que a
compdem, em seguida transformam-se os valores obtidos para uma escala de 0 a 100
através da seguinte formula: Escala transformada = (SOMA-MIN/MAX-MIN)*100, onde
SOMA representa o valor da soma dos itens dessa escala e MIN e MAX, os valores

minimo e maximo correspondentes a essa SOMA (Ferreira, 1998).

Estudos realizados demonstraram que o MOS SF-36 representa um instrumento util e
adequado na avalia¢dao da qualidade de vida (Faria, et al., 2011; Demet, Ferhan, Ahmet,

& Selcuk, 2008).
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2.7.  Procedimento de recolha de dados e aspetos éticos

O plano de cirurgias de onde consta a técnica cirurgica e o diagnostico dos pacientes foi
consultado regularmente pela investigadora, de forma a triar os pacientes submetidos a

ATJ com diagnoéstico de OA.

O processo de colheita de dados foi iniciado apds autorizagdo por escrito pela

administracdo do HTQ (Anexo II).

Os pacientes foram recebidos no servigo de internamento no periodo da manha para serem
submetidos a cirurgia no periodo da tarde. Sempre que deu entrada no servigo um paciente
para ser submetido a ATJ, a investigadora dirigiu-se ao quarto onde o paciente ficou

internado e explicou-lhe todo o procedimento.

Apos terem aceitado verbalmente participar no estudo, foi entregue a cada paciente um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I) onde constava uma breve
descri¢do do estudo e os seus objetivos. Com a informacao disponibilizada, os pacientes
aceitavam ou nao participar no estudo e caso tivessem disponibilidade em participar e

fornecer os seus dados para analise, assinavam o consentimento.

Foi sempre reforcado o aspeto da confidencialidade e confirmada a disponibilidade

efetiva de todos os pacientes em participarem no segundo momento de avaliagao.

Como referido, as avaliacdes foram realizadas em dois momentos distintos, para cada
paciente. O primeiro momento realizou-se na fase pré-operatoria, no dia da cirurgia, apds
o acolhimento no internamento e assim que houve percecao da sua integragao no servico.
No segundo momento de avaliagdo, correspondente a seis semanas apds a cirurgia, os
pacientes foram contactados por via telefénica, conforme combinado aquando do
preenchimento dos questionarios no primeiro momento, e registadas as respostas as

questoes.

35



Foi realizada uma entrevista para a obtencao de alguns dados como idade, peso, altura,
profissdao e local de residéncia. Posteriormente, foram aplicados os dois questionarios
KOOS e MOS SF-36 v2, sendo que houve um tUnico investigador responsavel pela
aplicacdo dos mesmos. Os questionarios foram lidos pelo investigador de forma clara e
objetiva, de forma a permitir liberdade ao paciente para responder a cada questdo de

acordo com sua propria interpretacao.

2.8. Procedimentos estatisticos

A informacao obtida foi codificada e introduzida numa base de dados criada no programa

informéatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 20.0.

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

sua melhor compreenséo.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Caracterizacdo dos participantes no estudo

Tal como se pode observar na tabela 1, a amostra em estudo ficou constituida por 40

utentes que pertenciam na sua maioria ao sexo feminino (62,5%).

Relativamente a profissdo, observa-se que a situacdo de reforma foi predominante em
80% dos casos. Os restantes 20% dos utentes encontravam-se ainda ativos,

desempenhando varias profisses (Tabela 1).

Tabela 1- Pacientes incluidos no estudo distribuidos por género e profissdo

o Amostra
Variaveis n %
Género

Feminino 25 62,5
Masculino 15 37,5
TOTAL 40 100,0
Profissdo
Reformado 32 80,0
Domeéstica 2 50
Agricultor 1 2,5
Comerciante 1 2,5
Enfermeira 1 2,5
Farmacéutico 1 2,5
Funcionario publico 1 2,5
Operario fabril 1 2,5
TOTAL 40 100,0

A tabela seguinte apresenta os participantes do estudo distribuidos segundo o concelho
de que eram oriundos. Verifica-se que o concelho de Mirandela foi o mais referido, com

35% dos registos, seguindo-se o de Braganca (15%) e Vila Flor (12,5%).

Apesar de algumas excecdes, podemos constatar que os concelhos do distrito de Braganca

foram aqueles que tiveram preponderancia na origem dos utentes (Tabela 2).
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Tabela 2- Pacientes incluidos no estudo distribuidos concelho de origem

L Amostra
Variaveis 0 %
Concelho de origem

Alfandega da Fé 3 75
Braganca 6 15,0
Chaves 1 2,5
Figueira de Castelo Rodrigo 1 2,5
Macedo de Cavaleiros 2 5,0
Miranda do Douro 2 5,0
Mirandela 14 35,0
Murca 1 2,5
Valpacos 1 2,5
Vila Flor 5 12,5
Vila Real 1 2,5
Vimioso 1 2,5
Vinhais 2 50
TOTAL 40 100,0

Os participantes apresentavam uma média de idades proxima dos 72 anos (71,6+8,1), sem

variacdes estatisticamente significativas entre mulheres e homens.

Relativamente ao IMC obtivemos um valor médio de 27,2 (£3,9) para o total da amostra,

sem diferencas significativas entre sexos (Tabela 3).

Tabela 3- Estatisticas descritivas obtidas para as variaveis idade e indice de Massa

Corporal, por género e para o total da amostra

Mulheres

Homens

Amostra

., . a
Variaveis (n=25) (n=15) (n= 40) P
Idade (M+DP) 71,2+8,7 72,3+7,3 71,648,1 0,270
IMC (M+DP) 26,7+4,0 28,0+3,8 27,2439 0,675

aSjgnificancia Mann-Whitney Test; M- Média; DP- Desvio Padrdo; IMC- indice de

Massa Corporal
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Estado subjetivo de saude

O estado subjetivo de saude foi avaliado pela primeira questdo do SF-36 v2 que ndo
integra qualquer dimensdo do instrumento e é considerado um item de avaliacdo global

da salde auto percebida.

A tabela seguinte expde os resultados obtidos para esta questdo aquando da primeira e
segunda avaliacdo. Verifica-se uma tendéncia de respostas mais favoravel na auto
percecdo da saude durante a segunda avaliagdo (M2), onde 55,0% dos inquiridos referiu
que a sua saude era Boa, valor que compara com o0s 35% obtidos na primeira avaliagdo
(M1). Observa-se um decréscimo entre M1 e M2 nas categorias salde Razoavel (52,5%
vs 37,5%) e Fraca (7,5% vs 2,5%).

Tabela 4- Distribuicdo de respostas a primeira questdo do SF-36 nos dois momentos de

avaliacdo do estudo

12 questao SF-36 v2 M1 M2
Em geral, diria que a sua saude é: n (%) n (%)
Otima 1(2,5) 1(2,5)
Muito boa 1(2,5) 1(2,5)
Boa 14 (35,0) 22 (55,0)
Razoavel 21 (52,5) 15 (37,5)
Fraca 3(7,5) 1(2,5)
TOTAL 40 (100,0) 40 (100,0)

M1- Primeiro momento de avaliacdo; M2- Segundo momento de avaliacdo

Anélise da qualidade de vida avaliada pelo SF-36 v2

Na tabela seguinte expdem-se as estatisticas descritivas obtidas nas varias dimensdes do

SF-36 v2 aquando da primeira avaliacdo (M1), antes da cirurgia.

A andlise descritiva evidencia que as dimensdes onde se registaram médias de qualidade
de vida menor que 50 foram a dor corporal (DC) (42,2) e a fungéo fisica (FF) (48,8). Por
outro lado a satde em geral (SG) (61,9) foi a componente onde 0s utentes apresentavam

maior qualidade de vida.
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Observando as medidas de dispersdo (desvio padrdo e variacdo) verifica-se que a maior

variabilidade de valores obtidos foi na dimens&o desempenho emocional (DE).

Tabela 5- Estatisticas descritivas obtidas nas diferentes dimens6es do SF-36 v2 aquando

da primeira avaliacdo

SF-36 v2 M1

Dimensdes Minimo Maximo M+DP \Y
Funcdo fisica (FF) 40,0 66,7 48,8+7,0 49,3
Desempenho Fisico (DF) 25,0 80,0 52,5+11,0 121,8
Dor corporal (DC) 16,7 65,4 42,2+12,4 153,6
Saude em geral (SG) 40,0 81,6 61,9+11,2 124,6
Vitalidade (VT) 40,0 75,0 58,947,2 51,9
Funcéo social (FS) 30,0 80,0 54,3£13,4 178,9
Desempenho emocional (DE) 30,0 80,0 54,5+£14,0 194,6
Saude mental (SM) 40,0 72,0 55,3+11,0 121,3

M1- Primeiro momento de avaliacdo; M- Média; DP- Desvio Padrédo; V- Variancia

Expomos, em seguida, a tabela de correlagdes obtida em M1 nas diferentes componentes
do instrumento (SF-36 v2).

Relativamente a funcdo fisica (FF), verificamos que esta dimensdo se correlacionou de
forma mais marcada com o desempenho fisico (DF) (r=0,546). Ja relativamente a esta
ultima subescala a maior correlacdo obtida foi no desempenho emocional (DE) (r=0,516).
A dor corporal (DC) correlacionou-se de forma mais significativa com vitalidade (VT)
(r=0,598). A saude em geral (SG) obteve a maior correlacdo com a saide mental (SM)
(r=0,489). Destacamos ainda a correlagdo obtida entre o desempenho emocional (DE) e
a saude mental (SM) (r=0,415).
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Tabela 6- Correlacdes obtidas em M1 para as varias dimensdes do SF-36 v2

FF DF DC SG VT FS DE SM
FF 1
DF 0,546™ 1
DC 0,121 0,506™ 1
SG 0,483 0,398" 0,466" 1
VT 0,168 0,343  0,598™ 0,043 1
FS 0,318 0,187 0,236 0,150 0,184 1
DE 0,299 0,516™ 0,459™ 0,286 0,320 0,266 1
SM 0,303 0,188 0,370°  0,489™ 0,229 0,223 0,415 1

*A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (bi-caudal)

**A correlagdo é significativa ao nivel de 0,01 (bi-caudal)

FF- Fungdo fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG- Satde em geral, VT- Vitalidade, FS-
Funcéo social, DE-Desempenho emocional, SM - Salde mental

Observando os valores médios obtidos nas varias dimens6es da qualidade de vida em M2,
destaca-se o facto de em nenhuma componente se ter registado uma média inferior ao
valor médio de referéncia 50. Assim, constata-se que as dimensdes menos cotadas foram,
em termos médios, a funcdo fisica (FF) (53,6) e o desempenho fisico (DF) (58,4). Por
outro lado, os maiores valores médios de qualidade de vida em M2 foram obtidos na

componente dor corporal (DC) (71,6).

Tabela 7- Estatisticas descritivas obtidas nas diferentes dimensdes do SF-36 v2 aquando
da segunda avaliagéo

SF-36 v2 M2

Dimensodes Minimo Maximo M=DP \%
Funcdo fisica (FF) 35,0 78,3 53,6+11,1 1224
Desempenho Fisico (DF) 30,0 80,0 58,4+11,2 126,1
Dor corporal (DC) 39,6 95,0 71,6£12,0 143,5
Saude em geral (SG) 50,0 83,6 67,8+10,0 99,9
Vitalidade (VT) 43,0 78,0 62,0£8,3 68,2
Funcéo social (FS) 48,0 88,0 69,2+9,7 93,3
Desempenho emocional (DE) 36,0 86,0 66,5£12,6 158.7
Saude mental (SM) 48,0 76,0 64,0£7,5 55,7

M2- Segundo momento de avaliacdo; M- Média; DP- Desvio Padrdo; V- Variancia
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Na tabela 8 apresentam-se as correlagdes, dimensdo a dimensdo, obtidas aquando da

segunda avaliacdo dos utentes.

Destaca-se o facto de todas as dimensdes estarem correlacionadas positivamente entre si
de forma estatisticamente significativa, o que significa que quando os valores de uma

dimensdo aumentam os das outras dimensdes tendem igualmente a aumentar.

Tabela 8- Correlagdes obtidas em M2 para as vérias dimensdes do SF-36 v2

FF DF DC SG VT FS DE SM
FF 1
DF 0,445™ 1
DC 0,483" 04377 1
SG 0,440™ 0,600™ 0513" 1
VT 0,438 0,493” 0,542 0,602 1
FS 0,577 0527 0,685 0,603" 0,643" 1
DE 0,416™ 0586~ 0,346™ 0,468 0,522 05437 1
SM 0,438 07355 0,670" 0,508™ 0,574 0668 0,610 1

*A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (bi-caudal)

**A correlagdo é significativa ao nivel de 0,01 (bi-caudal)

FF- Funcéo fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG- Salde em geral, VT- Vitalidade, FS-
Funcdo social, DE-Desempenho emocional, SM - Salide mental

Na tabela que abaixo se apresenta comparam-se as médias obtidas na componente fisica
do SF-36 v2 (FF, DF, DC e SG) nos dois momentos avaliados.

Como se denota houve melhorias estatisticamente significativas (p<0,05) em todas as
dimens6es da componente fisica ao segundo momento de avaliagdo (Tabela 9).

42



Tabela 9- Médias obtidas nos dois momentos de avaliacao para a dimensdo Funcéo fisica,

Desempenho fisico, Dor corporal e Satde em geral

M1 M2
(MDP) (M+DP) i
FF 48,8+7,0 53,6+11,1 0,005
DF 52,5+11,0 58,4+11,2 0,001
DC 42,2412 .4 71,6+12,0 <0,001
SG 61,9+11,2 67,8+10,0 <0,001

M1- Momento 1, M2- Momento 2, FF- Funcdo fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor

corporal, SG- Saude em geral, p- Significancia teste t para amostras emparelhadas

Relativamente a componente mental do SF-36 v2 (VT, FS, DE, SM), e analisando as
variagBes nas médias registadas em M1 e M2 recorrendo ao teste t para amostras
emparelhadas (Tabela 10), concluimos por uma melhoria significativa (p<0,05) na
qualidade de vida em todas as dimens0es, a exce¢do da vitalidade (VT) cuja variacao de

meédias ndo é estatisticamente relevante (p=0,062).

Tabela 10- Médias obtidas nos dois momentos de avaliacdo para a dimensdo Vitalidade,

Funcdo social, Desempenho emocional e Salde mental

M1 M2

(M£DP) (M+DP) i
VT 58,0+7,2 62,0483 0,062
FS 54,3+13,4 69,2+9,7 <0,001
DE 54,5+14,0 66,5+12,6 <0,001
SM 55,3+11,0 64,0£7,5 <0,001

M1- Momento 1, M2- Momento 2, VT- Vitalidade, FS- Funcdo social, DE- Desempenho

emocional, SM- Saude mental, p- Significancia teste t para amostras emparelhadas
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A tabela subsequente apresenta as correlagcbes obtidas em M1 e M2 para a mesma

dimensdo do questionario de qualidade de vida.

A maior consisténcia de respostas e respetivas pontuacdes foi obtida na dimenséo saide
mental (SMM! vs SMM?2) (r=0,773). A correlagdo mais baixa obteve-se na dimensio
vitalidade (VTM! vs VTM?) (0,121).

Tabela 11- CorrelagGes obtidas entre as varias dimensdes do SF-36 nos dois momentos

avaliados

FF'  DF™  pc™  sGM  vI™  FSMt DEM  sMM

FFM2 0,462™

DFM2 0,603

DCM2 0,163

SGM? 0,754™

VTM2 0,121

FSM2 0,335

DEM? 0,497

SMM2 0,773™

*A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (bi-caudal)

**A correlagdo € significativa ao nivel de 0,01 (bi-caudal)

M1- Momento 1, M2- Momento 2, FF- Funcéo fisica, DF- Desempenho fisico, DC- Dor corporal, SG-
Saude em geral, VT- Vitalidade, FS- Funcéo social, DE- Desempenho emocional, SM- Satde mental

Funcionalidade do joelho. Analise do KOOS

Nas tabelas seguintes expomos o0s dados obtidos na funcionalidade do joelho mediante a
anélise do KOOS.

Observando as médias obtidas aquando da primeira avaliacdo verifica-se que a dimenséo
menos pontuada foi a referente ao desporto e atividade fisicas e de lazer (13,6£2,9). Ja
relativamente a dimensao mais pontuada foram os sintomas (62,4+15,4) onde se verificou
também o maior desvio padrdo, o que significa que a variabilidade nas respostas a estas

questdes foi grande.
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Tabela 12- Estatisticas descritivas obtidas nas diferentes dimensdes do KOOS aquando

da primeira avaliacdo

KOOS M1

Dimensoes Minimo Mé&ximo M=DP \
Sintomas (S) 31,9 96,1 62,4154  238,2
Dor (D) 34,2 87,0 58,6+12,5  157,3
Atividades de vida (AVD) 32,8 88,7 61,7£13,2 1742
Desporto/ atividades de lazer (ADL) 11,0 21,0 13,6+2,9 9,0
Qualidade de vida (QV) 34,8 78,5 43,8+11,4  129.3

M1- Primeiro momento de avaliacdo; M- Média; DP- Desvio Padrdo; V- Variancia

Na tabela 13 apresentam-se as correlagdes obtidas, no primeiro momento de avaliacao,

nas varias dimensdes do questionario da funcionalidade do joelho.

A maior funcionalidade auto relatada na dimensao sintomas corresponde também maior
funcionalidade na subescala dor e qualidade de vida. Observamos ainda que a dimenséo
qualidade de vida se correlaciona significativamente com todas as outras subescalas a

excecao das atividades desportivas e de lazer.

Tabela 13- CorrelacGes obtidas nas varias dimensées do KOOS em M1

S D AVD ADL Qv
S 1
D 0,444™ 1
AVD 0,503 0,698 1
AVL 0,053 0,083 0,383" 1
Qv 0,402" 0,338" 0,493™ 0,110 1

*A correlagdo ¢é significativa no nivel 0,05 (bi-caudal)

**A correlagdo € significativa ao nivel de 0,01 (bi-caudal)

S- Sintomas, D- Dor, AVD- Atividades de vida diéria, ADL- Desporto/ atividades de lazer, QV-
Qualidade de vida
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No segundo momento de avaliacdo (Tabela 14) verificou-se que a subescala desporto/

atividades fisicas e de lazer continuou a ser, em termos médios, a menos pontuada

(13,9£11,4). No outro extremo, a maior média funcional, foi registada na dimenséo

referente a dor.

Tabela 14- Estatisticas descritivas obtidas nas diferentes dimensdes do KOOS aquando

da segunda avaliacéo

KOOS M2

Dimensodes Minimo Maximo M=DP \/
Sintomas (S) 50,6 89,4 66,5£11,9 1418
Dor (D) 50,6 98,0 71,8+£15,6 243,0
Atividades de vida (AVD) 50,0 86,2 64,0+11,1 123,7
Desporto/ atividades de lazer (ADL) 5,0 60,0 13,9114 128,8
Qualidade de vida (QV) 29,5 73,3 49,9+11,4 129,8

M2- Primeiro momento de avaliacdo; M- Média; DP- Desvio Padréo; V- Variancia

Na tabela subsequente apresentam-se as correlacdes KOOS ao segundo momento de

avaliagdo. A maior correspondéncia foi obtida entre as dimensdes dor e sintomas

(r=0,624).

Tabela 15- CorrelacGes obtidas nas varias dimensées do KOOS em M2

S D AVD ADL Qv
S 1
D 0,624 1
AVD 0,512™ 0,577 1
AVL 0,185 0,147 0,154 1
Qv 0,464 0,380" 0,251 0,032 1

*A correlagdo ¢é significativa no nivel 0,05 (bi-caudal)
**A correlagdo € significativa ao nivel de 0,01 (bi-caudal)

S- Sintomas, D- Dor, AVD- Atividades de vida diaria, ADL- Desporto/ atividades de lazer, QV-

Qualidade de vida
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A comparacdo entre os valores medios da primeira e segunda avaliacdo revela
significancia estatistica nas dimens@es sintomas, dor e qualidade de vida. J& a diferenca
de médias observadas entre as atividades de vida diaria e desporto/atividades de lazer ndo

mostraram ter relevancia estatistica pelo teste t para amostras emparelhadas.

Tabela 16- Comparacdo das médias obtidas nos dois momentos de avaliacdo no

questionario KOOS

KOOS M1 M2

(M£DP) (M+DP) i
S 62,4+15,4 66,5+11,9 0,015
D 58,6+12,5 71,8+15,6 <0,001
AVD 61,713,2 64,0+11,1 0,060
ADL 13,6+3,0 13,9+11,4 0,885
QV 43,8+11,4 49,9+11,4 <0,001

M1- Momento 1, M2- Momento 2, S- Sintomas, D- Dor, AVD- Atividades de vida diéria,
ADL- Desporto/ atividades de lazer, QV- Qualidade de vida, p- Significancia teste t para

amostras emparelhadas

A tabela 17 correlaciona as pontuac6es obtidas entre a mesma dimensdo, em M1 e M2.
Verifica-se correlagcfes significativas entre essas dimensdes, o que podera indiciar, por
exemplo, que aqueles utentes que apresentavam boa funcionalidade nas atividades de vida
diéria no pré-operatério também a apresentam na segunda avaliacdo (r=0,823).
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Tabela 17- Correlacdes obtidas entre as varias dimensdes do KOOS nos dois momentos

avaliados

SMl DMl AVDMl ADLMl QVMl

S 0,760

DM2 0,683"

AVDM? 0,823"

ADLM? 0,297

QM2 0,694

*A correlagdo ¢é significativa no nivel 0,05 (bi-caudal)

**A correlagdo € significativa ao nivel de 0,01 (bi-caudal)

M1- Momento 1, M2- Momento 2, S- Sintomas, D- Dor, AVD- Atividades de vida diaria, ADL-
Desporto/ atividades de lazer, QV- Qualidade de vida
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo discutem-se os resultados obtidos na investigagdo relacionando estes com

a literatura e o enquadramento tematico apresentado.

Segundo Fortin (2009), os resultados sdo: “informacgées provenientes da anélise dos
dados obtidos a partir de questfes de investigacdo ou hipoteses. Também, seccdo de um
relatério de investigacdo que resume a analise dos dados de forma objetiva e sem
interpretagcdo” (Fortin, 2009).

Ainda de acordo com Fortin (2009), o investigador deve examinar os principais resultados
da sua investigacdo e liga-los ao problema ou as questbes de investigacdo e,
posteriormente, comparar os resultados adquiridos com os de outra investigacdo. Deve
“justificar a sua interpretacdo dos resultados, assim como as conclusdes a que levaram

a comparagdes estabelecidas com outros estudos cientificos” (Fortin, 2009).

O primeiro topico de discussdo refere-se ao facto da amostra estudada ser constituida
maioritariamente por elementos do sexo feminino, com uma percentagem de 62.5%. Esta
ocorréncia vai de encontro ao observado na literatura que refere uma maior prevaléncia
de OA nos individuos do sexo feminino (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho, 1998). Estes
resultados vao também de encontro ao estudo de Rosis, Massabki, & Kairalla (2010) em
que avaliaram clinica e epidemiologicamente a OA em 84 pacientes institucionalizados e
concluiram que a maioria eram do sexo feminino, com 70,9% dos casos (Rosis, Massabki,
& Kairalla, 2010). Outros estudos mostram também maior prevaléncia da doenca em
pacientes do sexo feminino: 72% (Albuquerque, et al., 2008), 92,5 %, (Franco, Simao,
Pires, & Guimaraes, 2009), 88,5% (Vasconcelos, Dias, & Dias, 2006). Tais achados
devem-se provavelmente a osteoporose pds-menopausica, aos niveis de atividade fisica
durante a vida ativa e ao facto da maioria das mulheres apresentar uma massa muscular
menos desenvolvida comparativamente com os homens (Hebert, Xavier, Pardini, & Filho,

1998).

Relativamente a profissao, observa-se que a situagao de reforma ¢ predominante em 80%
dos casos. Sendo a idade de reforma em Portugal de 66 anos e 3 meses, tal facto encontra-
se relacionado com a média de idades dos participantes que ¢ de 72 anos (71,6£8,1),

resultados similares a média de idades de outros estudos deste género em que a média foi
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de 74,1 anos (Alves & Bassitt, 2013) e nas faixas etarias entre 70 a 79 anos (Oliveira,
Dias, Roberto, Alencar, & Ferreira, 2015), 60 a 70 anos (Tavares & Dias, 2012). Nao se
observaram variagdes estatisticamente significativas entre mulheres e homens. A idade,
nao sendo considerada um fator obrigatdrio para diagndstico de OA, ¢ considerada como
um dos fatores de risco para desenvolvimento da doenca (Hebert, Xavier, Pardini, &

Filho, 1998).

Segundo a origem dos participantes, verifica-se que os concelhos do distrito de Braganga
foram predominantes, o que se explica pela localizagdo geografica do hospital onde o

estudo foi realizado.

Relativamente ao IMC foi obtido um valor médio de 27,2 (+3,9) (IMC=valor pré-obeso)
para o total da amostra. O excesso de peso ¢ considerado um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de OA do joelho, uma vez que gera aumento de pressdo sobre a
articulagdo (Volpon, 2011). Os resultados obtidos vao de encontro com o referido na
literatura e com os achados divulgados por Franco, Simao, Pires, e Guimaraes (2009)
num estudo realizado a 40 pacientes que permitiu concluir que o nimero de obesos com
diagnodstico de OA ¢ superior comparativamente a pacientes com peso normal (Franco,

Simao, Pires, & Guimaraes, 2009).

De acordo com a literatura, o excesso de peso € o sexo feminino constituem dois fatores
de risco para o desenvolvimento de OA. Dada a pertinéncia do tema, Dias, Dias e
Vasconcelos (2007) desenvolveram um estudo em 31 mulheres obesas com OA do joelho
(bilateral), com média de idade de 52,5+9,9 anos e IMC 41,1+8,0 kg/m2. A investigacao
teve como objetivo avaliar a relacdo entre fatores objetivos (velocidade de desempenho
motor, duragdo dos sintomas e idade), subjetivos (intensidade da dor) e o grau de
dificuldades funcionais avaliado pelo questionario The Western Ontario and McMaster
Osteoarthritis Index (Womac). Os resultados obtidos mostraram que a velocidade e a
intensidade de dor apresentaram forte correlacdo com o grau de dificuldades indicado
pelo Womac. As variaveis objetivas ndo apresentaram correlagdo significativa (Dias,

Dias, & Vasconcelos, 2007).

A andlise da variavel qualidade de vida dos pacientes nos dois momentos de avaliacao
(periodo pré e pds-operatorio) foi realizada através da aplicagdo do questionario MOS

SF-36 v2, constituido por oito dimensdes: funcao fisica (FF), desempenho fisico (DF),
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dor corporal (DC), saude geral (SG), saude mental (SM), fungao social (FS) e vitalidade

(VT). As oitos dimensdes agrupam-se em duas vertentes: satde fisica e saide mental.

Existe ainda uma questdo do questionario MOS SF-36 v2 relativo ao estado subjetivo de
satude que ndo integra nenhuma dimensdo do mesmo. Os resultados obtidos para essa
questdo aquando da primeira e segunda avaliacdo mostram existir uma tendéncia de
respostas mais favoravel na auto percecdo da saude durante a segunda avaliacao, onde
55,0% dos inquiridos apontou a sua satude ser Boa, comparativamente com 35% obtidos
na primeira avaliacdo. Um estudo realizado por Alves e Rodrigues (2005) a 2135 pessoas
(58.6% mulheres e idade média de 69,4 anos), com base em dados do Projeto Saude,
Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE) sobre os determinantes
de auto percecao em saude concluiu que a presencga de doengas cronicas se relaciona com
uma pior auto perce¢ao de satide (Alves & Rodrigues, 2005). Estes dados vao de encontro
aos obtidos na nossa investigacao pois os pacientes portadores de OA revelam uma auto
percecdo de satide mais favoravel apds a cirurgia comparativamente com o periodo de
doenga (primeira avaliacdo). Estes resultados sdo provavelmente explicados pelo facto da
ATJ ser uma cirurgia capaz de diminuir as queixas dolorosas, melhorar a amplitude
articular, melhorar a capacidade de marcha e a deambulacdo (Cunha, 2007). J4 em 1993
esta cirurgia apresentava resultados satisfatorios. Mestriner e Filho (1993), apos
estudarem 40 pacientes submetidos a artroplastia total, puderam concluir que a
intervencdo mostrou ser um método satisfatorio em casos de artrite reumatoide e
osteoartrose, na eliminagao da dor, correcao de deformidades e instabilidades e ainda na

obtencdo de boa capacidade funcional (Mestriner & Filho, 1993).

No que diz respeito a satde fisica (FF, DF, DC,SG), as médias obtidas nos dois momentos
de avaliagdo revelam que houve melhorias estatisticamente significativas (p<0,05) ao
segundo momento de avaliagdo. Relativamente a satide mental (VT, FS, DE, SM), de
acordo com a analise das variagdes nas médias, verificou-se uma melhoria significativa
(p<0,05) ao segundo momento de avaliacdo da qualidade de vida em todas as dimensdes,
a excecao da vitalidade (VT), cuja variacdo de médias ndo € estatisticamente relevante
(p=0,062). O estudo destas duas medidas (saude fisica e saude mental) da versdo
portuguesa do MOS SF-36 permite eficacia na analise de resultados sem que haja perda
de informagdo na captura de diferentes manifestacdes do estado de satide da pessoa

(Severo, Santos, Lopes, & Barros, 2006).
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Estudos realizados na mesma area mostram que a OA causa dor e limitagdo funcional,
sendo a doenga devastadora para quem a vivencia e causando um impacto negativo na
qualidade de vida. Marques (2011) refere que muitas pessoas com gonartrose, apesar de
saberem que vao sentir dor pos-operatoria, optam pelo tratamento cirargico em troca de
melhor qualidade de vida (Marques, 2011) e Oliveira, Dias, Roberto, Alencar e Ferreira
(2015) apds aplicagao do SF-36 concluiram que pacientes com OA do joelho apresentam
problemas de funcionalidade e redu¢do da qualidade de vida (Oliveira, Dias, Roberto,

Alencar, & Ferreira, 2015).

Fracasso e Kaipper (2012) estudaram a percecao de funcionalidade em atividades de vida
diaria e qualidade de vida em pacientes submetidos a ATJ e verificaram, através da
aplicagdo do MOS SF-36 que, apds a cirurgia, houve melhoria na sintomatologia, bem
como nas limitagdes funcionais com tendéncia na melhoria da qualidade de vida ap6s 15

dias da cirurgia (Fracasso & Kaipper, 2012).

Um estudo de revisdo sistematica da literatura a 31 artigos abordando esta tematica com
protocolos de avaliacdo da qualidade de vida com SF-36/SF-12, Womac e Oxford, aponta
que a ATJ melhora a qualidade de vida, especialmente no que diz respeito a dor ¢ a

funcionalidade (Silva, Santos, Junior, & Matos, 2014).

No nosso estudo a analise da variavel de perce¢do da funcionalidade/problemas no joelho
foi realizada através da aplicagdo do questionario do Knee injury and osteoarthritis
outome score (KOOS), que avalia cinco dimensdes: sintomatologia extra a dor (S), dor
(D), atividades de vida diaria (AVD), atividades desportivas e de lazer (ADL) e qualidade

de vida relacionada com o joelho (QV).

A comparacdo entre os valores médios da primeira e segunda avaliacdo revela
significancia estatistica nas dimensdes sintomas (p=0,015), dor (p<0,001) e qualidade de
vida (p<0,001). Relativamente as dimensdes de atividades de vida diaria e atividades

desportivas e de lazer ndo mostraram ter relevancia estatistica.

Os nossos resultados vdo de encontro as conclusdes relatadas por Wickham-Bruno
(2008), em estudo realizado em 13 pacientes submetidos a ATJ. Os participantes foram
avaliados antes da artroplastia e quatro semanas depois e os resultados mostraram que
houve uma tendéncia para diminuicao da dor nesse periodo de tempo (Wickham-Bruno,

2008).
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Outro trabalho que vai de encontro s estes resultados ¢ o estudo desenvolvido por
Stevens-Lapsley, Schenkman e Dayton (2011) no seu estudo desenvolvido com 39
pacientes submetidos a ATJ, os quais foram avaliados em trés momentos distintos (1, 3 e
6 meses apods a cirurgia) através de medidas de desempenho funcional, designadamente
recorrendo ao teste de 6 minutos de marcha, Timed Up and Go e questionario KOOS
(Knee and Osteoarthritis Qutcome Score). Quanto aos resultados do KOOS, a
investigacdo concluiu existir incremento na funcionalidade do joelho, em todos os
momentos do seguimento, a excecao da subescala relacionada com as atividades
desportivas e de lazer, cuja melhoria s6 foi notoria a partir da avaliagao dos 3 meses

(Stevens-Lapsley, Schenkman, & Dayton, 2011).
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5. CONCLUSAO

No término da investigagdo é importante interpretar e refletir sobre os aspetos mais
importantes derivados do presente estudo.

O tema é atual e pertinente pois a OA constituiu uma das doengas cronicas mais

frequentes da atualidade.

Tendo em conta o objetivo geral do estudo - Avaliar a incapacidade gerada por problemas
no joelho e a qualidade de vida em pacientes com osteoartrose do joelho submetidos a
artroplastia total - considera-se que este foi atingido apds se retirarem as seguintes

conclusdes:

Estudou-se uma amostra de 40 elementos que se encontrava em situacdo de reforma

(80%) e que foi constituida na sua maioria por mulheres (62,5%)

A média de idades obtida foi de 72 anos (71,6+8,1) e o IMC de 27,2 (3,9), situando-se
a amostra na categoria de pré-obeso, ndo se verificando variacGes estatisticamente

significativas entre mulheres e homens.

Para as dimensdes do questionario utlizado para avaliacdo da percecdo da qualidade de
vida (MOS SF-36 v2), verificou-se uma tendéncia de respostas mais favoravel na auto
percecdo da salde durante a segunda avaliagdo, onde 55,0% dos inquiridos referiu que a
sua saude era Boa, valor comparativo com 0s 35% obtidos na primeira avalia¢éo.

Na primeira avaliacdo, antes da cirurgia, a analise descritiva evidenciou que as dimensdes
DC e FF registaram médias de qualidade de vida menores, a SG foi a componente com
maior qualidade de vida. Em contrapartida, no segundo momento de avaliacdo, 0s maiores

valores médios de qualidade de vida foram obtidos na componente DC.

Concluiu-se haver melhorias estatisticamente significativas (p<0,05) em todas as
dimensGes da componente fisica (f ungéo fisica, desempenho fisico, dor corporal e saude
em geral) ao segundo momento de avaliagdo. Na componente mental houve melhoria
(p<0,05) em todas as dimensdes (fungdo social, desempenho emocional e salde menta),

a excecao na VT (p=0,062).
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Para as dimensdes do questiondrio utlizado para avaliagio da percecdo da
funcionalidade/problemas (KOOS), verificou-se que na segunda avaliacdo houve
melhoria das dimensdes sintomas (p=0,015), dor (p<0,001) e qualidade de vida
(p<0,001). Pode concluir-se que gue houve uma tendéncia para diminui¢do da dor nesse

periodo de tempo acompanhada de melhoria da qualidade de vida.

Tendo em conta os resultados obtidos, e salientando o conceito de que a qualidade de vida
se relaciona com o estado de salude da pessoa e que a dor e a limitagdo funcional
provocada pela OA influenciam negativamente o bem-estar e a realizacdo das atividades
de diaria da pessoa, pode concluir-se que a ATJ contribui para a melhoria da qualidade e
desempenho fisico da pessoa. Observou-se ainda que a ATJ além de revelar melhoria no
desempenho fisico, contribuiu também de forma bastante significativa para a melhoria da
atividade emocional e social dos participantes.

Para a realizacdo deste trabalho foram estudados todos os utentes com diagndstico de OA
submetidos a ATJ durante o espaco temporal definido para a realizagédo do estudo.
Contudo, a amostra estudada ndo foi tdo abrangente quanto se expectou e embora 0s
resultados obtidos permitam tirar algumas conclusdes do tema estudado sugere-se a
realizacdo de novos estudos, com amostras mais extensas e com maior intervalo temporal.
No entanto, o presente estudo deixou seguramente um contributo positivo para a

realizacdo de futuros trabalhos nesta area.

A principal limitacdo do presente estudo esta relacionada com o prazo de términus do

curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, o que, influenciou o N amostral.

Em termos de sugestbes, seria pertinente, em futuras investigaces, fazer a mesma
avaliacdo triando os pacientes que foram submetidos a um programa de reabilitacdo pos-
operatéria e os que ndo foram, permitindo assim fazer uma comparagdo dos resultados

obtidos para a qualidade de vida e funcionalidade pré e p6s-operatoria.
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Anexo I- Consentimento informado para participagdo na investigagéo
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragédo de Helsinquia® e a Convencédo de Oviedo?

Por favor, leia com atencdo a seguinte informagéo. Se achar que algo esta incorreto ou que néo esta claro,
nao hesite em solicitar mais informac6es. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento por favor.

Titulo do estudo: Funcionalidade e qualidade de vida em pacientes com osteoartrose submetidos a artroplastia total do

joelho.

Enguadramento: Trabalho de Projeto orientado pelo Professor Leonel Sdo Romdo Preto realizado para obtengéo do

Grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitacdo na Escola Superior de Sadde do Instituto Politécnico de Braganca.

Explicacdo do estudo: Os pacientes que participardo no estudo com base nos critérios de incluséo: ter osteoartrose do

joelho com indicacdo para artroplastia total e ndo serem portadores de qualquer outra doenca que afete os membros

inferiores.

Irdo ser aplicadas duas escalas de avaliagdo em dois momentos distintos: pré e pés-operatdrio. Serdo utilizadas as versdes
portuguesas validadas dos seguintes instrumentos: Questionario de estado de salde (SF-36) e Knee injury and
osteoarthritis outome score (KOOS) que irdo ser aplicados e respondidos no periodo pré-operatério (no dia da cirurgia) e
na sexta semana de pos-operatorio.

O Knee injury and osteoarthritis outome score (KOOS) é um questionario especifico direcionado para patologias do joelho
que avalia a dor, fungdo fisica e qualidade de vida. O questionario SF-36 é utilizado para investigar a qualidade de vida e

encontra-se estruturado em 36 itens.

Condicdes e financiamento: O presente estudo nao tem qualquer tipo de financiamento, néo existira qualquer tipo de

pagamento de deslocagdes ou contrapartidas. Os participantes serdo voluntarios.

Confidencialidade e anonimato: Todos os dados relativos a identificagdo dos participantes neste estudo sdo

confidenciais e serd mantido o anonimato. A pessoa podera recusar-se a participar ou ainda interromper a qualquer

momento a participacdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Agradeco desde ja a atencdo dispensada.

Ana Cléaudia Albino Pinto, Enfermeira na Consulta Externa do Hospital Terra Quente
Telefone: 938598102

E-mail: ana.claudiapinto@hotmail.com

Assinatura:

1 http://portal.arsnorte.min-

saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia 2008.pdf

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

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informac6es verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoal/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados
para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a
investigador/a.

Nome:
Assinatura Data. [/ [/
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME:
BI/CD Ne: DATAoUVALIDADE ___ [/ [/

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS
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Anexo I1- Pedido de autorizacdo para recolha de dados
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Exmo. Sr. Eng.® Manuel Lemos

(Administrador do Hospital Terra Quente)

Exma. Sr.2 Enfermeira Manuela Xavier

(Enfermeira Diretora do Hospital Terra Quente)

Ana Claudia Albino Pinto, enfermeira na unidade de Consulta Externa do Hospital Terra Quente, mestranda
em Enfermagem de Reabilitagdo na Escola Superior de Satde de Braganca do Instituto Politécnico de
Braganca, vem por este meio solicitar a vossas Ex. ¢, que se dignem a autorizar a aplicagéo de escalas de
avaliacdo funcional e de qualidade de vida aos utentes submetidos a artroplastia total do joelho, para
realizag&o de um projeto de investigagéo elaborado no @mbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitago,
subordinado ao tema “Avaliacao da funcionalidade e qualidade de vida do paciente com artrose
submetido a artroplastia total do joelho”.

Os registos em causa reportam-se ao periodo de Outubro de 2016 a Abril de 2017, constituirdo a base de
colheita de dados para elaboracéo do estudo em causa. Os dados serdo recolhidos através de questionario
e ndo serdo consultados processos clinicos hem outras bases de dados secundarios. Serdo garantidos os
procedimentos éticos normais, designadamente o consentimento informado para participar no estudo e o
anonimato dos dados.

Mirandela, 9 de Outubro de 2016

Agradecendo desde ja a atengdo dispensada por vossas Ex.cias,
Peco deferimento.

Mestranda em enfermagem Administrador do Hospital Enfermeira Diretora do Hospital

de reabilitagéo Terra Quente Terra Quente

/& \«:\T?V\-lve \_& 1_\\1 ng HC{ nwtl(c_ )(avfc’vl

(Ana Pinto) Manuel Lemos) (Manuela Xavier)




Anexo I11- Questionario de avaliagdo sociodemografica
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Dados sociodemograficos

Idade: anos
Peso: Kg
Altura: cm
Profisséo:

Localidade de residéncia:
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Anexo V- Questionario MOS SF-36 v2
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Questionario MOS SF-36 v2

As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se sente e sobre
a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais. Pedimos que leia com atencdo cada
pergunta e responda o mais honestamente possivel. Coloque um circulo no nimero que melhor
descreve a sua saude.

1. Em geral, diria que a sua salde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve o seu estado geral atual:

Muito melhor ~ Com algumas Aproximadamente Um pouco pior Muito pior
melhoras igual
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sdo sobre atividades que executa no seu dia-a-dia.

Serd que a sua saude o/a limita nestas atividades? Se sim, quanto?

Sim, Sim,um N&o, nada
muito pouco limitado/a
limitado/a limitado/a

a. Atividades violentas, tais como correr, levantar

pesos, participar em desportos 1 2 3

extenuantes

b. Atividades moderadas, tais como deslocar 1 2 3

uma mesa ou aspirar a casa

c. Levantar ou pegar nas compras da mercearia 1 2 3

d. Subir varios lancos de escadas 1 2 3

e. Subir um lanco de escadas 1 2 3

f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 Km 1 2 3

h. Andar varias centenas de metros 1 2 3

i. Andar uma centena de metros 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3
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Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum
dos problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, nas ultimas quatro Sempre A maior Algum  Pouco Nunca
semanas... parte do tempo  tempo

tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a 1 2 3 4 5

trabalhar ou outras atividades
b. Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de 1 2 3 4 5
trabalho ou outras atividades

d. Teve dificuldade em executar o seu 1 2 3 4 5
trabalho ou outras atividades (por
exemplo, foi preciso mais esforco)

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas atividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal
como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, nas ultimas quatro Sempre A maior Algum Pouco Nunca
semanas... partedo tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou outras atividades

b. Fez menos do que queria?

¢. Executou o seu trabalho ou outras
atividades menos cuidadosamente do 1 2 3 4 5
que era costume

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos
ou outras pessoas?

Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 5

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas  Ligeiras Moderadas Fortes Muito
fortes

1 2 3 4 5 6




8. Durante as Ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro parte do tempo tempo

semanas... tempo

a. Se sentiu cheio/a de 1 2 3 4 5
vitalidade?

b. Se sentiu muito 1 2 3 4 5
nervoso/a?

c. Se sentiu tdo 1 2 3 4 5

deprimido/a que nada
o/a animava?

d. Se sentiu calmo/a e 1 2 3 4 5
tranquilo/a?

e. Se sentiu com muita 1 2 3 4 5
energia?

f.Se sentiu 1 2 3 4 5
deprimido/a?

g.Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5
h. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5
i.Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5

10. Durante as Gltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua salde fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua atividades social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5
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11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacdes

Absolutamente Verdade  N&o sei Falso Absolutamente
verdade falso
a. Parece que adoeco 1 2 3 4 5
mais facilmente do que
0S outros
b. Sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
como qualquer outra
pessoa
c. Estou convencido/a 1 2 3 4 5
gue a minha salde vai
piorar
d. A minha salde é 1 2 3 4 5
Optima
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Anexo V- Questionario KOOS sobre o joelho
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QUESTIONARIO KOOS SOBRE O JOELHO

Data: / / Data de nascimento: / /

Nome:

INSTRUCOES: Este questionario pretende saber como vé o seu joelho. Esta
informacao dar-nos-a dados sobre como se sente em relacdo ao joelho e até que ponto é
que é capaz de desempenhar as suas atividades normais.

Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas um quadrado
para cada pergunta. Se néo tiver a certeza sobre a resposta a escolher, por favor escolha a
que achar melhor.

Sintomas
Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu joelho durante
a ultima semana.

S1. Tem tido o joelho inchado? )
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

O O [ [ O

S2. Tem sentido ranger, ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o

joelho?
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
O O O O |

S3. Tem sentido o joelho preso ou blogueado quando se mexe?
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

| O | | |

S4. Tem conseguido esticar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca

O O [ (| O

S5. Tem conseguido dobrar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca

O O [ (| O

Rigidez
As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de rigidez no joelho que teve na
Gltima semana. Rigidez é uma sensacédo de dificuldade ou lentiddo a mexer o seu joelho.

S6. Até gue ponto sente rigidez no joelho logo apds acordar de manha?
Nada Pouco Moderadamente Muito Muitissimo

| | [ | O

S7. Até gque ponto sente rigidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim

do dia?
Nada Pouco Moderadamente Muito Muitissimo
O O O O O
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Dor

P1. Com que frequéncia tem dores no joelho?
Nunca Uma vez por més Uma vez por semana Todos os dias Sempre
O O O O O

Que intensidade de dor no joelho é que teve durante a Ultima semana nas seguintes
atividades?

P2. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

| O | O O

P3. Esticar o joelho completamente
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
] ] ] 1 (|

P4. Dobrar o joelho completamente
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O O O [ O

P5. Andar sobre uma superficie plana
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O O O [ O

P6. Subir ou descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O |

P7. A noite, na cama
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O |

P8. Estar sentado/a ou deitado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O |

P9. Estar de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O O (| [ O

Atividades de Vida Diaria
As perguntas que se seguem dizem respeito a sua fungdo fisica. Por funcdo fisica
referimo-nos a sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para cada uma das
atividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na Galtima semana por
causa do seu joelho.

Al. Descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O (| O O

AZ2. Subir escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O (| O O
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Para cada uma das seguintes atividades indique, por favor, o grau de dificuldade que teve

na ultima semana devido ao seu joelho.

A3. Levantar-se a partir da posicdo de sentado/a
Nenhuma Pouca Moderada

O O |

A4. Manter-se de pé
Nenhuma Pouca Moderada
O O (|

Ab. Dobrar-se para baixo/apanhar um objeto
Nenhuma Pouca Moderada

O O O

A6. Andar numa superficie plana
Nenhuma Pouca Moderada

O O O

A7. Entrar ou sair do carro
Nenhuma Pouca Moderada
(| (| (]

A8. Ir as compras
Nenhuma Pouca Moderada

O O |

AQ9. Calcar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada

O [ |

A10. Levantar-se da cama
Nenhuma Pouca Moderada

O [ |

All. Descalcar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada

O [ |

Al2. Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posi¢éo do joelho)

Nenhuma Pouca Moderada
| O O

A13. Entrar/sair da banheira
Nenhuma Pouca Moderada
[ O O

Al4. Estar sentado/a
Nenhuma Pouca Moderada

O O (|

A15. Sentar-se ou levantar-se da sanita
Nenhuma Pouca Moderada

O O (|

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

[

Muita

[

Muita

Muita

Muita

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O

Muitissima
O
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Para cada uma das atividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na
Gltima semana por causa do seu joelho.

Al6. Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chéo, etc.)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
| ] [ | (|

A17. Tarefas domésticas leves (ex.: cozinhar, limpar o po, etc.)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O

Atividades desportivas e de lazer
As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcéo fisica, estando ativo/a a um
nivel mais elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo em conta o grau de
dificuldade que teve durante a ultima semana por causa do seu joelho.

SP1. Pér-se de cocoras

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP2. Correr
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP3. Saltar
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O

SP4. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afetado
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O [ [ [ |

SP5. Ajoelhar
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
| O O O O

Qualidade de vida
Q1. Com que frequéncia é que tem consciéncia do problema que tem no joelho?
Nunca Uma vez por més Uma vez por semana Todos os dias Constantemente
(| (| ] (| O

Q2. Modificou o seu estilo de vida para evitar atividades que poderiam afectar o

joelho?
De modo algum Um pouco Moderadamente Muito Completamente
O O O O O

Q3. Até que ponto € que a falta de confianga no joelho o/a incomoda?
Nada Um pouco Moderadamente Muito Muitissimo

O O O [ O

Q4. Em geral, o joelho causa-lhe muitos problemas?
Nenhuns Poucos Alguns Muitos Muitissimos
(| (| ] (| (|



