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RESUMO

A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) é recomendada para o alivio da dor e recuperacéo funcional
de pacientes portadores de artrose avancada. A avaliacdo deste procedimento tem valorizado
aspectos subjetivos e a percepcdo dos pacientes quanto a sua qualidade de vida (QV). Entretanto,
as pesquisas recentes sdo representativos de paises desenvolvidos e ndo traduzem a realidade
brasileira. O Objetivo do estudo foi avaliar a QV em um grupo de pacientes submetidos a ATJ e
compara-la a pacientes ndao operados. Foi realizado um estudo observacional transversal. Foram
selecionados 118 pacientes, 60 submetidos a ATJ e 58 aguardando o procedimento. Os operados
compuseram o grupo G1 e os ndo operados o G2. Estes foram submetidos a um questionario
composto de dados clinicos e sdcio-demogréaficos e pesquisa da qualidade de vida pelo WOMAC
e SF-36. Na comparacdo foram utilizados os testes qui-quadrado e T de Student com de nivel
significancia de 0,05. Interagdes foram observadas com anélise multivariavel. O G1 foi composto
de 91,7 % de mulheres, com média de idade de 69,4 anos; o G2 foi composto de 84,5% de
mulheres com média de idade de 63,4 anos. Em todos os dominios do SF-36 e WOMAC
encontramos diferencas significativas especialmente na Capacidade Funcional SF-36. Na analise
multivariavel , o esforco fisico na profissdo apresentou interacdo significativa com o fator ser
operado na resposta do WOMAC Global. Os dominios de QV avaliados pelo SF-36 e pelo
WOMAC foram diferentes entre os operados e ndo operados, tais diferencas foram compativeis
com as encontradas em outros estudos. Observamos, em especial, que a Capacidade Funcional-
SF-36 dos individuos ndo operados encontrou-se extremamente reduzida e abaixo da observada
em outros estudos.

Palavras-chave: Artroplastia Total do Joelho. Gonartrose. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Total Knee Arthroplasty ( TKA) is recommended to patients who have a severe degenerative
arthritis for pain relief and functional recovery. The evaluation for this procedure has valued not
only subjective aspects but also the patients’ perception relating their quality of life ( QL) .Recent
studies have been a reference for patients in developed countries ; however, they do not
correspond to the reality among Brazilian patients. This study aims to evaluate the quality of life
between patients who have already undergone the KNA surgery and others who have not. A
trans- sectional study was carried out. Out of 118 patients, 60 had been operated on TKA and the
remaining 58 were waiting for the procedure to be done. The ones who were operated comprised
the group Glwhile the ones who weren’t the group G2. Al of them were surveyed. In the
questionnaire there were both clinical and socio-demographic data, not to mention questions on
their quality of life by using the WOMAC and SF-36 protocols. In the comparison made, Chi-
square test and Student’s t-test were used with significance of 0.05. Interactions were perceived
with a multivariable analysis. Group One (G 1) was comprised of 91,7% female patients whose
mean age was 69,4 . Group Two (G 2) was formed by 84,5% of female patients and their mean
age was 63,4. In all the SF-36 and WOMAC domains significant changes were found mainly
related to the SF-36 Functional Capacity. In the multivariable analysis , the physical effort made
in their professional activities showed a significant interaction with the factor of being operated
on in the Global WOMAC answer. The QL domains which were evaluated by both the SF-36 and
the WOMAC were different between the ones who were operated on and the others who had not
undergone a surgery. Such scores were compatible with the values found in other studies. It was
specially observed that the SF-36 Functional Capacity among the non-operated patients was
extremely reduced and below that one seen in those patients who underwent the TKA surgery.

Key words: Total Knee Arthroplasty (TKA), Knee osteoarthritis, Quality of life.
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1. INTRODUCAO

A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) é um procedimento eficaz, recomendado e
reprodutivel no alivio da dor e na recuperagdo funcional de pacientes com artrose avangada do
joelho.**** Em decorréncia do aumento da expectativa de vida, da prevaléncia da obesidade e do
maior acesso a informacéo, a procura por este procedimento tem se elevado com perspectivas
alarmantes até 2030, onde se projeta um aumento de 565% no namero de cirurgias primarias por
ano somente nos Estados Unidos.”

Apesar desta crescente demanda e da ampla publicagdo de trabalhos com resultados
positivos atribuidos ao procedimento, estudos recentes tém revelado que uma parcela
significativa dos pacientes operados se declaram insatisfeitos com seus joelhos apds a cirurgia.
67891011 Eqta constatacdo indica que: o nivel de expectativa de alguns pacientes tem estado
acima das reais possibilidades de resultados; as informacfes a respeito da complexidade do
procedimento ndo tém sido esgotadas, e 0os métodos de avaliacdo dos efeitos tém se baseado
numa visao unilateral. Esse aspecto, em especial, tem suscitado uma revisdo na forma de avaliar
os desfechos do procedimento e estimulado a realizagdo de estudos que levem também em
consideracdo a percepgdo do paciente e suas expectativas. Outros autores tém reconhecido essa
limitacdo e chamado a atencéo para a diferenca na constatacdo do éxito da ATJ sob o ponto de
vista do cirurgi&o e do paciente.*®

Os avancos tecnoldgicos possibilitaram indmeros protocolos de investigacdo sob a Otica
do observador mas, s6 recentemente, parametros centrados na percepcdo do sujeito passaram a
ter papel fundamental na avaliacdo do sucesso de procedimentos médicos.**** Estudos prévios
evidenciam que a forma como 0s pacientes interpretam seus sintomas e sua capacidade funcional
é influenciada por fatores subjetivos; assim, a satisfacdo dos pacientes estd muito mais
relacionada ao cumprimento de suas expectativas prévias a cirurgia do que aos resultados clinicos
e radiogréficos objetivamente avaliados.!>%+"18

A avaliagdo do paciente submetido a ATJ, portanto, ndo deve se limitar a sua condigédo
objetiva de satde, mas primordialmente deve levar em consideracdo condigdes que podem afetar
sua percepgdo, tais como expectativas, comportamentos, relacbes e funcionalidade. A
preocupacdo com o impacto resultante na qualidade de vida e a valorizagdo de achados mais

amplos do que o controle de sintomas constituem-se a tdnica da medicina atual.’®%® A
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Organizacdo Mundial de Saude ao definir a QV como: “a percep¢do do individuo sobre a sua
posicao na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo
a seus objetivos , expectativas , padrdes e preocupacdes”, expressou de forma clara essa
convergéncia e a estreita relacdo entre a QV e a Satisfacdo, por serem ambas fortemente
correlacionadas com as expectativas .

Desta forma, estudos sobre qualidade de vida em pacientes submetidos a ATJ vém
ganhando espaco na literatura cientifica, especialmente nos paises desenvolvidos.?>% Tais
estudos tém estabelecido os beneficios da cirurgia na qualidade de vida e os impactos de
determinadas condi¢cbes na modificacdo dos resultados. No entanto, muitos dos aspectos
avaliados nestes estudos, como: os indicadores locais de salde, aspectos sociais, culturais,
econémicos, inclusive, as dificuldades no acesso a cirurgia sdo peculiares as populagdes
estudadas e, provavelmente, ndo traduzem perfeitamente a realidade encontrada em locais menos
favorecidos.?*#

No Brasil, poucas referéncias sobre o tema tém sido observadas na literatura. Bortloluzzi
et al. em 2008 ,no Rio Grande do Sul, realizaram estudo em 12 pacientes submetidos a ATJ e 20
pacientes ndo operados, utilizando o questionario WOMAC e o Questionario Internacional de
Atividade Fisica — Forma Curta (IPAC). No entanto, seus resultados abordaram mais as
diferencas na ativagdo muscular e na producdo de forca no membro operado do que a QV.
Oliveira et al. em 2011, no Estado de Pernambuco, realizaram uma pesquisa sobre QV em 16
pacientes submetidos a ATJ utilizando o questionario SF-36 e observaram uma importante
diferenga nos escores avaliados; entretanto, ndo realizaram o cruzamento das caracteristicas do
grupo com os parametros de QV avaliados. Mais recentemente, Ledo et al., em 2012, realizaram
no estado do Amazonas um estudo prospectivo utilizando os questionarios WOMAC e SF-36 em
99 pacientes submetidos a ATJ e observaram na sua amostra uma melhoria substancial nos
escores de QV apos a cirurgia. Apesar da extrema contribuicdo para o desenvolvimento do tema
no Brasil, observamos que nenhum dos estudos acima realizou uma correlagdo entre as variaveis,
nem realizaram a analise multivariada dos dados a fim de observar a interagdo entre determinadas
caracteristicas e a resposta das variaveis estudadas.?®?"?®

Assim, tendo em vista serem ainda escassos e pouco representativos os estudos sobre QV
em ATJ no nosso pais, nosso estudo teve como objetivo avaliar diversos aspectos relacionados a

qualidade de vida de pacientes submetidos a ATJ em nosso meio, através da aplicacdo de
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questionarios padronizados e validados para uma avaliagdo baseada na perspectiva dos
entrevistados definindo, de uma forma quantitativa, o panorama de cada um dos dominios que
integram o conceito de qualidade de vida. Além disso, com o objetivo de determinar possiveis
ganhos em qualidade de vida ap0s a cirurgia, foi realizada a comparacdo dos resultados com um
grupo de pacientes portadores de artrose avancada no joelho, com indicagdo para a cirurgia,

submetidos a mesma avaliagdo.
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2. DESENVOLVIMENTO
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Resumo

Este estudo tem como objetivo revisar a literatura sobre Qualidade de Vida em pacientes
submetidos a Artroplastia Total de Joelho (ATJ), avaliando o impacto de diversos fatores
associados. Realizou-se uma revisdo sistematica da literatura nos banco de dados MEDLINE,
EMBASE, LILACS e SclELO, utilizando-se os termos: TKA ( total knee arthroplasty ); TKR (
total knee replacement ); quality of life; e outcomes, ndo havendo restricbes quanto ao desenho
do estudo. Resultados: Foram selecionados 31 artigos que abordavam o tema utilizando vérios
protocolos de avaliacdo de qualidade de vida. SF-36/SF-12,WOMAC e Oxford foram 0s mais
frequentes. Os estudos permitiram definir que a ATJ é capaz de melhorar globalmente a
qualidade de vida dos pacientes. Dor e funcdo estdo entre os mais importantes preditores de
melhoria da QV, mesmo quando a funcdo permanece inferior ao de pacientes saudaveis. Os
fatores associados negativamente foram obesidade, idade avancada, co-mordidades, persisténcia
de dor apds o procedimento e espera demorada para a realizagdo da cirurgia.

Palavras - chave:  Qualidade de vida, ATJ, Artroplastias.

Abstract

Objective: Knee Total Arthroplasty has been evaluated through methods based on clinical signs
and symptoms during a physical and radiological evaluation . Studies on quality of life have had
more relevance as strong parameters of evaluation of the outcomes of surgeries , from the
patients’ point of view . Several studies have been carried out ; nevertheless, the diversity of
protocols and the presence of confusing variables make their understanding a challenging task.
Methodology: Research of data bank using words like TKA, TKR, quality of life and outcomes ,
without any restrictions relating the design of the study, had access to thirty-one articles which
are about the subject . In those sources of study several protocols for quality of life evaluation
were used, most often the SF-36/SF-12, WOMAC and Oxford. In all the studies it was stated
that there was improvement as far as quality of life is concerned. The joint function, just after a
surgery, presented some deterioration, although being restored in subsequent evaluations; the
pain, however, had an earlier positive impact. Severe obesity, co-morbidities, long waiting time
as well as low mental health scores were predictors of bad results.Not only previous expectations
but also the satisfaction level had a positive impact in relation to quality of life. A higher level of
information about the surgery and the adequate way the patients deal with their expectations can,
as a result, lead to more satisfaction and better outcomes .

Key Words: Quality of life, TKA, Arthroplasty
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Introducéo

A doenga articular degenerativa ou osteoartrose &, no geral, a principal causa de
deficiéncia fisica entre idosos.! A dor e limitacdo funcional provocada por essa condicdo,
especialmente nos membros inferiores, apresenta forte correlacdo com a reducdo na qualidade de
vida (QV) dessas pessoas.! No caso da artropatia degenerativa do joelho, a Artroplastia Total do
Joelho (ATJ) é a opcdo terapéutica de escolha para 0s casos mais graves. Este procedimento
cirurgico tem sido documentado como muito satisfatorio no alivio da dor e restauracdo da fungéo
articular, fato que tem gerado aumento acentuado na demanda pela realiza¢do do procedimento,
com seu consequente e forte impacto econdmico®.

Os métodos atuais de avaliacdo dos resultados da ATJ sdo baseados principalmente em
sinais e sintomas clinicos, na avaliacdo do exame fisico e na avaliacdo radiografica. Este tipo de
avaliacdo ndo contempla todos os aspectos do tratamento, ja que nao é capaz de detectar as reais
necessidades e expectativas do paciente, tais como mudancgas na QV, nas relacfes sociais e no
seu meio ambiente.

Apds obter alivio da dor e restauracdo da funcdo articular no periodo pés-operatorio
tardio, os pacientes tendem a reavaliar suas prioridades. A partir dai, entdo, é necessario avaliar
como os resultados alcangados pela cirurgia impactaram positivamente na sua salde e funcdo
global, como também na qualidade de vida. Recentes estudos mostram que fatores subjetivos
afetam a forma como os individuos internalizam seus sintomas e sua capacidade funcional e,
consequentemente, uma avaliacdo médica objetiva, fundamentada em exame clinico e
radiografico pode ser menos importante do que a idéia pessoal e individual de que o tratamento
foi bem sucedido em fornecer os resultados esperados pelo proprio paciente antes do
procedimento®*°°.

O impacto na QV e a satisfacdo de expectativas a cada dia ganham aten¢do como fortes
indicadores para avaliar os resultados obtidos apds as artroplastias totais de joelho. Estes dois
parametros s@o 0s unicos capazes de apresentar os resultados do ponto de vista dos proprios
pacientes, permitindo melhor entendimento dos reais efeitos da cirurgia, incluindo beneficios
fisicos e psicossociais que também deveriam ser levados em conta nas decisGes e condutas
terapéuticas. Os estudos sobre QV passaram a ser realizados e valorizados pela sua fundamental

importancia também no ambito da salde coletiva e das politicas puablicas, nos campos de
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promocdo da saude e da prevencdo de doencas, como indicadores para avaliar eficacia e impacto
de tratamentos, especialmente daqueles de alto custo.

Diversos estudos revelam melhora na QV dos pacientes submetidos a ATJ, porém, a
utilizacdo de multiplos instrumentos, intervalos e algorritmos de pontuacdes diferentes, e
apresentacdes de resultados de forma ndo padronizada também tém levado a desafios no
entendimento da literatura sobre este tema. Deve-se ressaltar ainda que a presenca de diversas
varidveis de confundimento, tais com idade, género, condicGes de saude fisica, psicoldgica, grau
de instrucdo, condicBes sociais e econdmicas, expectativas prévias e presenca de complicagdes,
dentre outras, revelam a necessidade de maior compreensdo dos verdadeiros resultados
propiciados pela ATJ na QV dos pacientes’.

Este estudo tem como objetivo revisar a literatura sobre QV em pacientes submetidos a
ATJ, visando definir ndo sé o impacto de diversos fatores nos resultados assim como definir
quais aspectos necessitam de melhor compreensdo direcionando, dessa forma, préximos estudos

sobre o0 assunto.

Material e Métodos

A fim de levantar a literatura a respeito do assunto , foi realizada uma pesquisa nos
bancos de dados MEDLINE, EMBASE, LILACS e SclELO utilizando-se os termos: TKA (total
knee arthroplasty); TKR (total knee replacement); quality of life; e outcomes. Os estudos foram
pesquisados somente na lingua inglesa e nos ultimos 10 anos. A procura também constou da
avaliacdo das referéncias dos estudos selecionados em busca de outros artigos que pudessem ser
incluidos.

Né&o foram feitas restricdes com respeito ao desenho do estudo; no entanto, a maioria dos
estudos selecionados foram observacionais prospectivos .Também foram aceitos estudos que,
além dos casos de artroplastia total do Joelho (ATJ), incluiram dados de pacientes submetidos a
artroplastia total do quadril (ATQ) , quando estes estudos separavam os casos de joelho e quadril
nas suas analises.

Foram excluidos artigos , estudos ou tratamentos destinados a validar ou comparar

questionarios, a avaliar cirurgias de revisao, a avaliar tratamentos nédo cirargicos e trabalhos com
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0 objetivo de comparar modelos diversos de préteses bem como demais assuntos que ndo dizem
respeito diretamente ao objetivo da revisao sistematica.

Os artigos selecionados na busca foram lidos e avaliados por trés dos autores (no minimo)
e foram aceitos de forma concordante. Apos inclusdo, todos os estudos foram classificados em
grau de evidéncia baseado no CEBM®,

Os aspectos avaliados nos estudos selecionados foram de cunho metodoldgico, tais como
autoria, desenho do estudo, ano de realizacdo, populacdo alvo e amostra, instrumento de coleta de
dados utilizado e desfechos clinicos principais. Também foi realizada uma avaliacao critica dos
instrumentos utilizados, dos fatores que poderiam atuar como varidveis de confundimento e a
provavel relacdo entre qualidade de vida e expectativas dos pacientes.

Os estudos selecionados foram apresentados descritivamente em tabelas e seus dados
foram analisados detalhadamente para a construcdo de modelo metanalitico. Contudo, devido a
heterogeneidade metodolégica e a forma irregular de apresentacdo do tamanho do efeito das
variaveis de desfecho, ndo foi possivel efetuar somatéria de efeitos e proceder a construcdo de
modelo metanalitico. Desta forma, os resultados foram apresentados sob a forma de revisao

sistematica, buscando evidenciar os principais achados qualitativos de cada estudo.

Resultados

A busca gerou um total de 31 artigos selecionados, sendo 28 observacionais e 03 estudos
de revisdo (02 revisdes sistematicas e uma revisdo narrativa). A tabela 1 mostra a classificacdo
dos artigos selecionados segundo seu nivel de evidéncia cientifica e tipo de desenho. Na tabela 2
sdo apresentados os principais dados qualitativos dos estudos observacionais selecionados,
enquanto que na tabela 3 séo apresentadas as principais caracteristicas dos estudos de revisao.

O questionario SF-36 e/ou SF-12 foi encontrado em 20 dos trabalhos avaliados como
instrumento genérico de QV. O questionario WOMAC foi utilizado em 13 dos trabalhos como
instrumento especifico para QV em osteoartrose. Todos os instrumentos de avaliagdo utilizados

encontram-se na tabela 4.



Tabela 1 - Niveis de evidéncia e desenho dos estudos selecionados.

1D Autor Ano Nivel de Evidéncia Desenho

1 Narayanasamy et al. 2011 Nivel 2B Coorte prospectivo
2 Santic et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
3 Papakostidou et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
4 Scott et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
5 Grosse Frie et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
6 Baker et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
7 Schwartz et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
8 Zhang etal. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
10 Desmeules et al. 2010 Nivel 2B Coorte prospectivo
11 Bugala-Szpak et al. 2010 Nivel 2B Coorte prospectivo
12 Kauppila et al. 2010 Nivel 2B Coorte prospectivo
13 Gawel et al. 2010 Nivel 2B Coorte prospectivo
14 Brandes et al 2010 Nivel 2B Coorte prospectivo
15 Desmeules et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
17 Baumann et al. 2011 Nivel 2B Coorte prospectivo
16 Ackerman et al. 2011 Nivel 2B Coorte prospectivo
17 Gonzalez et al. 2010 Nivel 2B Coorte prospectivo
18 Kilic etal. 2009 Nivel 2B Coorte prospectivo
19 Nunez et al. 2009 Nivel 2B Coorte prospectivo
20 Loughead et al. 2008 Nivel 2B Coorte prospectivo
21 McHugh et al. 2008 Nivel 2B Coorte prospectivo
22 Fitzgerald et al. 2004 Nivel 2B Coorte prospectivo
23 Greidanus 2011 Nivel 2B Coorte retrospectivo
24 Rissanen et al. 1996 Nivel 2B Coorte prospectivo
25 Nunez M et al. 2007 Nivel 2B Coorte prospectivo
26 Bruyere O et al. 2012 Nivel 2B Coorte prospectivo
27 Lingard et al. 2004 Nivel 2B Coorte prospectivo
28 Scott et al. 2010 Nivel 2B Coorte prospectivo
29 Jones et al. 2012 Nivel 2-A Revisdo Sistemética
30 Vissers et al. 2012 Nivel 2-A Reviséo Sistemética
31 Ethgen O. et al. 2004 Nivel 2-A Reviséo Sistemética
ID — identificagdo
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Tabela 2 — Principais caracteristicas dos estudos observacionais

ID Seguimento

Escalas

Principal achado

1

2

3

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Pré .06 m
,24m
Pré, 02 a
Pré, 6s,
3m, 6m,
12m

Pré, 01 a

Pré, 06
meses
Pré, 0la

Pré, 6m
18m

Pré

1-3d,6s

Pré, 12m
Pré , 04s

Pré, 2,
6,12 m

Pré, 6m

Pré

Pré, 3m
12m

Pré, 6s,
3m, 6m

Pré, 07a

15a

SF-36 Oxford
SF-36

Womac, KSS, VAS

Oxford, SF-12

Oxford, EQ-5D

Oxford, EQ-5D
Oxford, SF-36

SF-36, EuroQol

Womac, SF-36

KOOS, SF-36

Womac ,15D,
OMERACT,0ARSI
Lysholm and Gilquist,
SF-36

KSS, SF-36, DynaPort
ADL monitor, step
activity monitor
Womac, SF-36

OAKHQOL, Quality
of Care Scale

AQoL, Womac,
Kessler psychological
distress scale
Womac, SF-12, EQ-

sD
SF-36, KSCRS

Womac, SF-36

Womac, SF-36

Houve melhora nos escores do SF-36 e Oxford em
especial nos aspectos fisicos e dor.

TKA e THA aumentam significativamente a
qualidade de vida de pacientes idosos.

A 06 semanas de cirurgia,apesar da melhora na dor
e no alivio no estado depressivo ,a funcédo
permaneceu insatisfatoria.

A realizacBo das expectativas foi altamente
correlacionada com o grau de satisfagéo.

O aumento nos indicadores de salde apds TKA
pode ser alcancado reduzindo-se as complicagdes no
po6s-operatdrio.

O aumento no OKS e EQ-sD foi significativamente
maior em TKR do que no UKR

Houve uma significativa melhora no equilibrio
dindmico um ano apds a cirurgia.

Houve uma significativa melhora na qualidade de
vida dos pacientes submetidos a ATJ tanto nos 06
quanto nos 18 meses apoés a cirurgia

Tempo de espera pré-operatério teve um impacto
significativamente negativo na dor, funcdo e
qualidade de vida.

Sexo, idade ,presenca de outros implantes, eixo e
contratura  pré-operatéria ndo  influenciaram
significativamente na qualidade de vida apds a
cirurgia.

Os achados realcam a natureza multifatorial do
estado de saide em TKA.

Os efeitos positivos da cirurgia puderam ser
observados logo em 04 semanas de pds operatdrio.
O nivel de atividade ap6s o tratamento parece ser
influenciado pelo comportamento de atividade fisica
antes da cirurgia do que pelo proprio tratamento.
Longa espera pré-operatoria teve impacto negativo
na qualidade de vida e dor contralateral.

Pacientes satisfeitos com a informagdo médica
tiveram um alto escore pos-operatorio de qualidade
de vida.

Mais da metade dos participantes aguardando
substituicdo da articulagdo experimentaram/tiveram
deterioracdo/queda na qualidade de vida durante o
periodo de espera.

Os pacientes que tiveram suas expectativas atingidas
e tiveram um grande ganho em qualidade de vida.
Significativa melhora na qualidade de vida foi
alcancada em pacientes do sexo feminino, apds as
seis semanas da cirurgia.

Obesidade e complicagBes pos-alta  foram
associados aos piores escores em todas as dimensfes
do Womac.

Ndo foram encontradas diferencas significativas
entre revisados e ndo revisados.
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Tabela 2 — Principais caracteristicas dos estudos observacionais (Continuacéo)

21 3m,6m,9m VAS, Womac, SF-36  Houve significativa piora na dor e funcéo fisica do
Womac nos pacientes que estavam na lista de
espera.

22 SF-36 Dor corpérea e funcdo fisica melhoraram apds

artroplastia. Suporte social foi associado com
melhora na dor e fungdo fisica.

23 Pré, 02a Womac, Oxford-12, No follow-up das revisbes de TKA os pacientes
SF-12, ref de continuaram a ter resultados inferiores em
satisfacdo comparagdo com TKA priméria.

24 Pré, 6m, Nottingham Health, Maiores ganhos foram observados em relacéo a dor,

12m, 24m. 15D sono e mobilidade. Em média, na maioria das

dimensbes da QOL, os pacientes atingiram uma
qualidade de vida semelhante & populacéo geral.

25 Pre, 36m Womac, Houve diferenga significativa entre o pré e pods-
operatério com respeito a dor, rigidez e escores
funcionais.

26 Pré. 6m,7a Womac, SF-36 Seis meses ap0s a cirurgia uma melhora foi
observada pelo SF-36 e pelo Womac.

27 Womac, SF-36 Pacientes que tiveram importante limitagcdo

funcional, dor severa, escore baixo de salde mental
foram mais propensos a ter piores resultados no pos-
operatério.

28 Pré, 6m,la O manejo das expectativas e da salde mental dos
pacientes pode reduzir a insatisfacéo.

ID — identificacdo; Pré — periodo pré-operatdrio; m — meses; a — anos; SF-36/12 , Short Form Health Survey 36/12; WOMA- Western
Ontario and McMaster’s Universities; Oxford- Oxford Knee score; EQ-5D- European Quality of Life Instrument; KSS- Knee Society Score;
KOOS- Knee Injury and Osteoarthritis Outcome; OMERACT-OARSI- Rheumatology- Osteoarthritis Research Society International;
OAKHQO- Osteoarthritis Knee and Hip Quality Of Life; AQoL- Assessment of Quality of Life; Kessler PDS- Kessler Psychological
Distress Scale: AKSCRS- Knee Societv Clinical Ratina Svstem.



Tabela 3 — Principais caracteristicas dos estudos de revisao.

ID - identificacdo

NUmero de estudos

Detalhes do estudo

26

ID Desenho

29 Revisao Narrativa

30 Revisdo
Sistematica

31 Revisdo
Sistemética
qualitativa

33

35

74

Foram encontradas alteracfes clinicamente relevantes com
respeito a dor e fungdo pré e pos-operatério utilizando-se o
Womac. Mudangas menores foram relatadas para rigidez
articular. Baixo indice de complica¢Bes foi relatado com
artroplastia total do joelho. Os medidores de saude
genéricos apresentaram menor magnitude da mudanca,
devido ao fato de a construcdo desses incluir o efeito de
outras condicdes de salde.

Foi constatada forte evidéncia de que pacientes com dor
intensa referiram mais dor no pds-operatdrio. Foi encontrada
forte evidéncia de que depressdo no pré-operatdrio nao teve
influéncia na funcéo pds-operatéria um ano apds a cirurgia.
Forte evidéncia de que baixa salide mental pré-operatoria foi
associada a baixos escores funcionais e de dor.

A idade ndo mostrou ser um obstaculo para a cirurgia ser
efetiva; os homens parecem ser mais beneficiados pela
cirurgia do que as mulheres. Quando as co-morbidades se
apresentaram como importantes , o ganho foi modesto.
Pacientes com qualidade de vida mais pobre no pré-
operatdrio apresentaram uma maior probabilidade de ganho.
Dados sobre qualidade de vida em salde sdo valiosos e
podem fornecer informagOes relevantes sobre o estado de
sadude; devem também ser usados de forma racional para
implementacdo de padrdes de salde.
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Tabela 4 — Protocolos de Avaliacdo de Qualidade de Vida

Protocolos de QV Frequéncias nos Estudos (%)
SF-36/12 18 (35,2%)
Womac 12 (22,2%)
Oxford 6 (11,1%)
EQ-5D/EuroQol 4 (7,4%)
KSS 2 (3,7%)
KOOS 1(1,8%)
15D 2 (3,7%)
OMERACT 1(1,8%)
OARSI 1(1,8%)
Lysholm 1(1,8%)
OAKHQOL 1(1,8%)
Quality of Care Scale 1(1,8%)
AQoL 1(1,8%)
Kessler pds 1(1,8%)
KSCRS 1(1,8%)
Nottingham Health 1(1,8%)

Siglas e abreviagdes: SF-36/12 , Short Form Health Survey 36/12; WOMAC, Western Ontario and McMaster’s Universities; Oxford,
Oxford Knee score; EQ-5D, European Quality of Life Instrument; KSS, Knee Society Score; KOOS, Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome; OMERACT-OARSI, Rheumatology- Osteoarthritis Research Society International; OAKHQOL, Osteo Arthritis Knee and
Hip Quality Of Life. AQoL, Assessment of Quality of Life;Kessler PDS,Kessler PsychologicalDistress Scale; AKSCRS, Knee
Society Clinical Rating System.

Discussao

Questionarios para avaliacdo da Qualidade de Vida

Todos os estudos avaliados referiram melhora na QV dos pacientes submetidos a
artroplastia total do joelho. Contudo, diversos aspectos foram avaliados e varios métodos e
protocolos diferentes foram utilizados. Também em relacdo ao momento da avaliacdo, os estudos
variaram bastante, desde analise precoces até avaliagdes em longo prazo.

A maioria dos estudos utilizou um questionario genérico de QV que abordava o paciente
com relacdo a aspectos gerais da sua saude fisica, mental, psicolégica e social. Quase sempre
outro questionario também era utilizado para avaliar a questdo do ponto de vista fisico e
funcional, especificamente para pacientes com artrose. Alguns estudos utilizaram questionarios
ndo tradicionais ou perguntas que avaliavam a satisfacdo do individuo com relacdo a cirurgia.
Esta multiplicidade de métodos foi um fator limitante e ndo permitiu comparacdo padronizada

dos resultados dos estudos.
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Dos vérios aspectos avaliados que foram associados ao conceito de qualidade de vida, um
dos mais freqientes foi a funcdo. Gawel et al.® em estudo observacional apresentaram que
significativa melhora na funcdo do joelho foi observada nos pacientes quando caminhando,
subindo escadas, na estabilidade e virando-se sobre a perna ao caminhar. Estes achados positivos

foram observados ja na quarta semana de avaliagdo. Fitzgerald et al.'

,entretanto, constataram
gue um més ap0s a cirurgia, a despeito da melhora em outros aspectos, 0s pacientes apresentavam
importante decréscimo na funcdo fisica, fato que aumentou a dependéncia do apoio familiar.

Papakostidou et al.**

observaram que em seis semanas de cirurgia, apesar da melhora na dor e no
alivio do estado depressivo, a funcdo permaneceu insatisfatoria e, somente na avaliagdo apds trés
meses da cirurgia, foi observada melhora no aspecto funcional da qualidade de vida tanto pelo
WOMAC quanto pelo KSS.

Ganho no aspecto funcional apds a avaliacdo inicial também foi observada em outros

estudos. O trabalho do Kilic et al.?

mostrou, nas avaliagcOes realizadas em seis semanas e em seis
meses com SF-36 e KSCRS, que houve significativa melhora em todas as escalas em seis
semanas; no entanto, somente a dimensao fisica continuou a melhorar significativamente até o
final da avaliacdo. Outro estudo observou que dos seis meses até o fim do follow-up houve
continua melhora nas dimensdes funcdo fisica e estado emocional, tanto no SF-36 como na
avaliacio pelo WOMAC™.  Melhora no equilibrio dindmico também se correlacionou
positivamente com o aumento da capacidade funcional e da Qv ¥

Brandes et al.'> constataram que a ATJ oferece profunda melhora e excelentes resultados
clinicos para a maioria dos pacientes. A despeito desta melhora, muitos pacientes ndo alcangcam
o nivel de atividade fisica de pacientes saudaveis. O nivel de atividade ap0s o tratamento parece
ser mais influenciado pelo habito de praticar atividade fisica antes da cirurgia do que pelo proprio
tratamento™®,

Com respeito & dor, foi observada melhora em diversos estudos ' 1216 17:18:19 s efeitos
positivos da cirurgia puderam ser observados logo em uma'®, quatro® e seis™* semanas no periodo
pés-operatério, e perduraram por um periodo de até sete anos apés a cirurgia*®. A melhora na dor
apresentou intima correlagdo com a conquista de melhores escores na QV, sendo que a
permanéncia da dor nas avaliagcBes pos-operatorias reduziram a possibilidade de alcancar bons
resultados®’. Também, dor pré-operatdria generalizada, ndo relacionada aos joelhos, influenciou

IlO

negativamente nos escores de QV pos- operatrios™. Suporte social'® e prética de atividade fisica
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19,15

anteriores a cirurgia~ > também foram fortemente associados com melhora tanto na dor quanto

na funcdo articular.

Aspectos socio-demograficos que influenciaram na Qualidade de Vida

Dados sécio-demograficos tiveram a sua associacdo com QV testada nos estudos
analisados nesta revisio. Com respeito ao género, segundo Papakostidou et al.'*, pacientes do
sexo feminino apresentaram escores inferiores tanto na avaliacdo pré-operatéria quanto em seis
semanas apos a cirurgia. No entanto, outro estudo utilizando o SF-36 e 0 KOOS constatou que
género, idade, presenca de outros implantes, eixo e contratura pré-operatéria ndo influenciaram

significativamente os escores de dor?’. Segundo Rissanen et al.’® ®

idade avancada limitou os
ganhos na avaliacdo dos resultados da ATJ em termos da pontuagdo. Outro estudo constatou que
tanto a idade avangada como a doenca pulmonar reduziram a possibilidade de alcancar QV
satisfatoria®'.

Em se tratando de outros aspectos demograficos, o estudo realizado por Papakostidou et
al.* revelou que a escolaridade ndo interferiu na QV dos pacientes submetidos & ATJ. Também o
lugar de moradia, nivel de educacéo e suporte social ndo foram preditores de QV ap06s a cirurgia.

Outro estudo realizado por Fitzgerald et al.*

referiu que dor pré operatdria, funcdo fisica,
caracteristicas demogréaficas e suporte social tiveram correlagdo significativa/ importante no
tocante a melhora na dor e funcéo fisica.

Outros pontos avaliados que melhoraram com a cirurgia e tiveram correlacdo positiva
com o aumento na QV foram: melhora do edema, claudicacdo® e sono dos pacientes®, assim
como também do equilibrio dindmico que se correlacionou com melhora na mobilidade®.

Obesidade e complicacBGes pds-operatdrias foram associadas com 0s piores escores em
todas as dimensdes do WOMAC. Isoladamente ou associados influenciaram de forma negativa os
resultados tanto nas avaliagdes iniciais quanto nas avaliacdes a longo prazo e foram preditores de
QV mais pobre para os pacientes'®. Escores pés-operatérios baixos do WOMAC ocorreram na
presenca de obesidade severa, havendo prejuizo significativo com respeito a dor, rigidez e
escores funcionais®.

Relatos de complicacdes pelos pacientes apresentou alta correlacdo com baixos escores de

QV. O aumento nos indicadores e em co-morbidades na saude dos pacientes apds ATJ pode ser
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alcancado reduzindo-se ou prevenindo-se as complicacdes no periodo pds-operatério®. Lingard
et al.® referiram em seu estudo que os mais significativos preditores de baixos escores em dor e
funcdo pelo WOMAC e fungédo pelo SF-36 foram o alto nimero de co -morbidades e 0 baixo
escore pre-operatorio de satide mental pelo SF,-36.

Tempo de espera para a cirurgia e sua correlagdo com a QV foi estudada em alguns dos

artigos selecionados. Desmeules et al.?

observaram que a longa espera pela cirurgia tem impacto
significativamente negativo na dor, funcdo e QV. Outro estudo observacional dividiu os pacientes
em quatro grupos, a depender da espera pela cirurgia: Espera menor que trés meses; Espera de
trés a seis meses; Espera de seis a nove meses; Espera maior que nove meses?’. Apds seis meses
de espera, significativa diferenca foi observada entre os grupos com relacdo a QV em relacdo a
dor no joelho contralateral. Pacientes com espera maior que nove meses apresentaram 0s piores
escores®’. McHugh et al?®, por exemplo, constataram deterioragdo/piora na dor e na funcéo pelo
WOMAC, ja a partir de trés meses de espera pela cirurgia.

Mais da metade dos participantes aguardando substituicdo da articulagdo experimentaram
deterioracdo/declinio na QV durante o periodo de espera. Estes dados fornecem a necessaria
evidéncia para orientar os profissionais de salude e formuladores de politicas publicas para a
concepcao de programas de cuidados e alocagdo de recursos para as pessoas que necessitam de
cirurgia de substituicao desta articulacdo®.
4.1.6.3 Relacdo entre nivel de expectativa, satisfacdo pds-operatdria e Qualidade de Vida.

O nivel de expectativa pré-operatoria ndo foi significativamente associado com a
satisfacdo dessas expectativas ou com resultados atingidos®. Entretanto, a realizagdo das
expectativas foi altamente correlacionada com o grau de satisfagdo. Pacientes que referiram ter
suas expectativas alcangadas numa avaliacdo apds 12 meses da cirurgia tiveram também um
maior e significativo ganho na QV *.

Os pacientes tiveram alta expectativa para os beneficios da cirurgia especialmente com

respeito ao alivio da dor, habilidade para caminhar e de interagdo social®*

. Aqueles que tiveram
suas expectativas atingidas, consequentemente, tiveram um grande ganho na QV. Gonzalez et
al.® referem que seguros de sadde deveriam ajudar seus pacientes a desenvolver expectativas
realisticas acerca do impacto da artroplastia do joelho, evitando, assim, frustra¢cbes com o0s

resultados cirdrgicos.
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Scott et al.*?

avaliaram 1217 pacientes submetidos a ATJ por meio de estudo
observacional multicéntrico e constataram que as expectativas dos pacientes tiveram alta
correlagdo com satisfacdo ap6s um ano de cirurgia. Referiram que 0 manejo das expectativas e da
salde mental dos pacientes pode reduzir a insatisfacdo; entretanto, 0 mais importante preditor de
insatisfacio foi uma artroplastia total dolorosa.*

Pacientes satisfeitos com a informacdo médica sobre a cirurgia tiveram altos escores pds-
operatorios de QV. Satisfacdo com os cuidados imediatos apos cirurgia € bom preditor de alcance
das expectativas dos pacientes um ano ap6s a cirurgia e é importante indicador de saude referida

pelo paciente™®.

Perspectivas do estudo

Nosso estudo revelou a necessidade de padronizacdo das escalas de qualidade de vida,
tendo em vista que a existéncia de vérios instrumentos de QVRS tém se tornado um desafio para
a compreensao e comparacdo da literatura. A padronizacdo pode melhorar a utilizacdo das
informac@es provenientes deste tipo de pesquisa.

E possivel sugerir também, para futuros trabalhos sobre o tema, que a avaliacdo da
qualidade de vida dos pacientes valorize pardmetros mais amplos do que o controle de sintomas,
dimimuicdo da mortalidade ou aumento da expectativa de vida®**. A avaliagdo do paciente
submetido a ATJ ndo pode se limitar a sua condicao de saude, mas deve incluir seus sentimentos,
expectativas e comportamentos relacionados especialmente a sua funcédo para atividades da vida
diaria®®*,

Concluséao

A artroplastia total de joelho ¢ um procedimento capaz de melhorar globalmente a
qualidade de vida dos pacientes e esta melhora parece ser continua mesmo apos seis meses da
realizacdo do procedimento. A dor e funcdo estdo entre os mais importantes preditores de
melhoria da QV, mesmo quando a funcdo permanece inferior ao de pacientes saudaveis. Outros
fatores que estiveram associados positivamente com QV apds ATJ foram a melhora do equilibrio
dindmico e da claudicacédo, melhora na qualidade do sono, préatica de atividade fisica anterior ao

procedimento, suporte sécio-familiar adequado e preenchimento das expectativas do paciente em
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relagcdo aos resultados da cirurgia. Os fatores associados negativamente foram obesidade, idade

avancada, co-morbidades, persisténcia de dor ap6s o procedimento e espera demorada para

realizacéo da cirurgia.
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3. MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo observacional de corte transversal em um grupo de pacientes
provenientes do Servico de Ortopedia do Hospital Santa Izabel (SO-HSI) entre o periodo de
setembro de 2012 a junho de 2013. Os pacientes foram selecionados através de técnica de
amostragem ndo probabilistica no Ambulatorio de Cirurgia do Joelho e distribuidos em dois
grupos. Os pacientes operados formaram o grupo G1 e os ndo operados o grupo G2.

Os critérios de inclusdo para o grupo G1 foram:

Aceitar participar do Estudo com consentimento informado.

Ser residente no Estado da Bahia.

Apresentar idade acima de 40 anos, seguindo critério adotado por Desmeules et al.?

Ter sido submetido a ATJ priméria para tratamento de Artrose, com periodo de pos
operatdrio acima de seis meses, de acordo com critério postulados por Lavernia et al. %

Os critérios de inclusdo para o grupo G2 foram:

Aceitar participar do Estudo com consentimento informado.

Ser residente no Estado da Bahia.

Apresentar idade acima de 40 anos, seguindo critério adotado por Desmeules et al.?

Ser portador de Gonartrose em estagio avancado, nos graus 1V ou V de Ahlback (vide
Quadro 1), com diagnéstico confirmado através de Radiografias em AP e Perfil por pelo menos
dois Ortopedistas. *°

N&o apresentar mais resposta favordvel aos tratamentos conservadores e estar conscio da
necessidade do tratamento cirdrgico.

N&o foram incluidos nos grupos: pacientes portadores de dificuldades cognitivas que 0s
impedissem de compreender e responder aos questionarios, pacientes portadores de outras
doencas articulares degenerativas que nao fossem artroses (Artrite Reumatoide, Lupus Eritemtoso
Sistémico, Artrite Psoriatica etc.), pacientes operados ou ndo, em vigéncia de complicacGes tais
como: infarto agudo do miocardio, trombose venosa profunda, acidente vascular cerebral , entre
outras, ou operados com complicacdes que ndo fossem inerentes ao procedimento de ATJ e que
declarassem a faléncia da cirurgia com a retirada da prétese, como a infeccdo profunda, fraturas

etc.
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Foram critérios para excluséo:

Negar-se a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) ou a desisténcia
por qualquer motivo e em qualquer momento de continuar na pesquisa.

A selecdo de pacientes em preparacdo para a cirurgia para compor o Grupo dos néo
operados esteve de acordo com o que foi realizado em toda a literatura revisada e permitiu que
ndo se incluissem neste grupo pacientes portadores de artrose em estagios iniciais da doenca e
sem indicacao cirurgica.

Foram necessarios 48 individuos por grupo para se obter um poder estatistico de 80% na
deteccdo de diferenca de 10%, com alfa de 5%, em se considerando desvio-padréo estimado de
15.9 e 18.4 para os grupos operado e ndo operado respectivamente, segundo estudo realizado por
Brandes et al. Foram acrescidos 15% para compensar possiveis perdas resultando em 55
individuos em cada grupo. **

Os sujeitos foram entrevistados exclusivamente pelos pesquisadores. Ao grupo G1 foi
aplicado instrumento padronizado para coleta de dados sécio-demograficos, incluindo:
identificacdo, idade, género, raca, estado civil, religido, grau de escolaridade, profissao, estado
atual de trabalho e local de residéncia. Também foram coletados dados clinicos como: peso e
altura (para o célculo do indice de massa corporal - IMC), avaliacio da dor pela Escala Visual
Analdgica (EVA), presenca de co-morbidades (hipertensdo, diabetes, cardiopatia, obesidade), as
quais foram categorizadas como: ndo existentes, uma, duas e trés ou mais. Uso continuo de
medicacdo para alivio da dor, com as opcdes: Analgésicos; Anti-inflamatérios; Cloroquina;
Infiltracdo com Corticoide e Outros (Corticoide oral, Diacereina, Caps, Glucosamina e
Glucosamina, Acido Hialurdnico etc.), os quais, apos respondidos foram recategorizados como:
uso de uma medicacédo, uso de duas medicacOes, uso de trés medicacdes ou mais. Realizacéo de
fisioterapia - essa questdo permitia uma resposta dicotdmica: Sim, para qualquer modalidade de
fisioterapia que fosse realizada de forma constante ou N&o, quando ndo se realizava qualquer
modalidade de fisioterapia.

Os pacientes foram classificados funcionalmente com base nos critérios do American
College of Rheumatology (ACR),* que estratifica a funcdo de | a IV de acordo com o grau de
limitacdo funcional imposto pela doenca (Vide Quadro 2). Também foram coletados dados a
respeito da cirurgia tais como: data, joelho operado (um ou ambos), existéncia de cirurgia prévia

no joelho operado, satisfacdo com o procedimento (Sim ou N&o).



Detalhamento dos Graus de Gonartrose
Grau | Reducéo do espago articular
Grau Il Obliteracdo do espaco articular
Grau Il AP- desgaste do plat6 tibial <5 mm
Perfil- parte posterior do plato tibial intacta
Grau IV AP- desgaste de 5 a 10mm do platd tibial
Perfil- extenso desgaste da margem posterior do plato tibial
Grau V AP — grave subluxacdo da Tibia
Perfil- subluxacéo anterior da tibia> 10mm
Quadro 1. Classificacdo de Ahlback modificada por Keyes e Goodfellow.
Descriminacao dos tipos de Classe Funcional
Classe Funcional I Capaz de realizar todas as atividades de vida
diaria (cuidar de si proprio) profissional e de lazer.
Classe Funcional II-  capaz de cuidar de si préprio e de trabalhar, mas
limitado nas atividades de laser.
Classe Funcional Ill- - Ccapaz de realizar higiene pessoal, mas limitado
nas atividades profissionais e recreativa/lazer .
Classe Funcional IV- Limitado para cuidar de si proprio e para as
atividades profissionais e de lazer.

Quadro 2. Classificagdo Funcional do American College of Rheumatology (ACR).

39
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3.1 Questionarios utilizados para a avaliacdo da Qualidade de Vida

A avaliacdo especifica da qualidade de vida na artrose foi realizada aplicando-se a versédo
validada para a lingua portuguesa do questionario Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), composto de 24 questbes divididas em trés dominios: dor com
cinco questdes, rigidez com duas questdes e atividade fisica com dezessete questdes. Os dados
foram avaliados através da escala Raw de 0 a 100, sendo zero o pior estado e 100 o melhor estado
de satide.*

A qualidade de vida geral foi medida utilizando -se a versdo validada para lingua
portuguesa do questionario genérico SF-36 que avalia oito dominios: capacidade funcional,
limitacdo por aspetos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saide mental. Da mesma forma os resultados variavam de 0 a 100, onde o resultado

mais alto implicava na melhor qualidade de vida.**

Aos Pacientes do grupo G2, foi aplicado 0 mesmo questionario estruturado excetuando-se
as questbes a respeito da cirurgia e acrescentando-se dados a respeito da doenca: joelho
acometido (um ou ambos), alinhamento biomecéanico (varo ou valgo) e o estadiamento da artrose
pela classificacdo de Albach. Essa classificacdo € uma das mais utilizadas na especialidade de
ortopedia e traumatologia; baseia-se em radiografias do joelho acometido nas incidéncias antero-
posterior (AP) e perfil (P). A interpretacdo dos exames foi realizada por pelo menos dois
especialistas em cirurgia do joelho, a fim de diminuir a interferéncia do pesquisador, sendo que as
discordancias implicavam na aceitacdo do maior escore. Os joelhos foram estratificados em graus
de artrose, variando do grau | (artrose leve com espaco articular diminuido) até o grau V (artrose

severa com subluxacao).

3.2 Andlise Estatistica

Foram definidos como variaveis dependentes todos os dominios do WOMAC e SF-36, 0s

quais foram avaliados como variaveis continuas. As varidveis independentes consistiram nos

dados socio - demograficos (género, estado civil, etc), clinicos (co-morbidades, uso de
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medicamentos, etc) e Capacidade Funcional de acordo com a ACR. Para descrever as
caracteristicas dos dois grupos os dados foram apresentados em Tabelas de distribui¢cdo por
frequéncias e percentagens quando as variaveis eram qualitativas e média e desvio padréo para as
varaveis continuas. Na comparacdo entre os dois grupos, foi utilizado o teste qui-quadrado
quando as varidveis independentes eram qualitativas. Para as variaveis quantitativas
primeiramente foram realizados testes de normalidade , e para analise estatistica utilizou-se o
teste t de Student, a. Em todos os casos adotou-se um nivel de significancia de 0,05. Utilizamos a
One-Way anélise de variancia (ANOVA) para observar as diferencas do WOMAC por periodo de
tempo de cirurgia na analise do grupo operado.

A correlacdo entre as variaveis dependentes foi realizada com analise de correlagdo de
Pearson com um nivel de significancia de 0,05. Também, foram construidos modelos de anélise
multivariavel para verificar a existéncia de possiveis influéncias das variaveis que apresentaram
diferenca significativa na alocacdo entre os grupos sobre a resposta das variaveis dependentes.
Utilizamos a ANOVA two-way ou Regressdo linear a depender do tipo de varidvel nominal ou
continua. Foram construidos trés modelos distintos, utilizando- se como variaveis dependentes o
WOMAC global, a Capacidade Funcional SF-36 e a Dor SF-36. Onde foi encontrada interacéo
significativa , foi realizado pds-teste de Tukey para multiplas comparacdes. A analise estatistica
foi realizada com SPSS para Windows versao 10.0.

A fim de avaliar o impacto que o pequeno nimero de sujeitos do género masculino
pudesse representar nos dominios dos questionarios, realizamos em cada grupo a comparacao dos
escores entre 0s géneros, utilizando o teste-t. E , embora ndo tenha havido diferenca por género
na alocag&o entre os grupos, incluimos a variavel género na analise multivariada para observar a

sua influéncia na resposta das variaveis dependentes ao fato de ser ou néo operado.

3.3 Aspectos Eticos

O Estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em pesquisa da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica através do Parecer de numero 158.455 publicado na Plataforma Brasil
em 25/09/2012 de acordo com os Principios Eticos para as pesquisas médicas em seres humanos
adotados na Declaracdo de Helsink pela Associacdo Médica Mundial. Todos participantes foram

informados a respeito da pesquisa, dos seus riscos e beneficios e convidados a assinar o termo de
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consentimento livre e esclarecido (TCLE), o qual estava de acordo com a Resolugdo CNS 196/96
e posteriores. Foi oferecido aos sujeitos o direito de cessar a participagdo a qualquer momento

que desejassem sem prejuizos para seu acompanhamento no Servigo.
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4. RESULTADOS

118 pacientes foram arrolados na pesquisa, 60 destes haviam sido submetidos a ATJ e
foram incluidos no Grupo G1, 58 ndo operados, foram incluidos no Grupo G2. O grupo G1 foi
composto de 91,7 % de mulheres, com média de idade de 69,4 anos, o Grupo G2 foi composto de
84,5% de mulheres com média de idade de 63,4 anos. A diferenca de idade foi estatisticamente
significativa (p < 0,05) entre os grupos; entretanto, todos os demais dados demogréficos nao
alcancaram diferenca estatistica e encontram-se dispostos na Tabela 1.

Quanto aos aspectos clinicos, foi investigada a existéncia de co-morbidades associadas a
gonartrose. A distribuicdo das patologias ocorreu de forma semelhante entre 0s grupos e sem
diferenca estatistica. Farmacos para tratamento da dor foram utilizados e também categorizados
de acordo com a sua existéncia e frequéncia entre os grupos. Observamos que a utilizacéo de pelo
menos uma medicacdo para alivio da dor foi mais frequente entre o Grupo G2; essa diferenca foi
significativa estatisticamente (Tabela 2).

A avaliacdo da dor pela EVA também encontrou diferenca significativa entre os grupos: o
zero foi considerado como auséncia de dor e 0 dez a dor méxima. A média encontrada no grupo
G1 foi de 3,1+2,2 e no G2 de 7,2+1,88. Quanto a pratica de atividade fisica entre os grupos,
encontrou-se prevaléncia de 33,9% de no G1 e de 9% no G2 .Essa diferenca apresentou valor de
p 0,02, e razdo de Prevaléncias de 2,14 (Tabela 2).

Os demais aspectos da avaliacdo clinica, como a estimativa das médias de extensdo e
flexdo, ndo apresentaram diferencas estatisticas entre os grupos e se encontram na Tabela 2.

Todos os pacientes foram classificados pela sua capacidade funcional de acordo com a
classificacdo ACR. A distribuicdo dos grupos de acordo com a classe funcional é apresentada na
Figura 1. Uma maior frequéncia dos Tipos 1 e 2 foi encontrada no Grupo operado, sendo essa
diferenca estatisticamente significativa . Estes tipos representam uma menor sensacdo de
limitacdo pela doenca e correspondem a uma melhor funcionalidade entre os pacientes operados,
(Tabela 3).
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Tabela 1- Dados Demograficos entre setembro de 2012 e junho de 2013 de pacientes portadores de artrose avancada
nos joelhos ou submetidos a ATJ ha pelo menos 06 meses, oriundos do Ambulatério de Silva Lima do Hospital
Santa lzabel.

Grupo operado Grupo ndo operado P
Dados
Demograficos
Género
Feminino 55(91,7%) 49(84,5%) 0,228*
Idade 69,45 (+ 7,53) 63,40 (+ 9,61) 0,000°
Peso 74,85 (£ 12,01) 75,02 (£ 12,41) 0,937°
Altura 1,59 (£ 0,08) 1,59 (= 0,08) 0,598°"
IMC 29,25 (= 4,21) 29,57 (= 4,19) 0,676°"
Raga
Brancos 20(33,3%) 24(41,4%) 0,509*
Negros 25(41,7%) 24(41,4%)
Pardos 15(33,3%) 10(17,2%)
Est civil
Casados 30(50,0%) 27(46,6%) 0,708*
Sem comp. 30(50,0%) 31(53,4%)
Religiédo
Catdlicos 47(78,3%) 36(62,1%) 0,053*
Outra relig. 13(21,7%) 22(37,9%)
Instrucéo
1° grau 25(41,7%) 27(46,6%) 0,830*
2° grau 26(43,3%) 24(41,4%)
Superior 09(15,0%) 07(12,1%)
Ocupacéo
Sem ocupacao 25(41,7%) 22(37,9%) 0,624*
Em exercicio 34(56,7%) 36(62,1%)
Esforgo Fisico
na Profissdo
Pouco 28 (46,7%) 16 (27,6%) 0,008*
Moderado 25 (41,7%) 22(37,9%)
Intenso 7(11,7%) 20(34,5%)

%~ Variaveis nominais foram apresentadas como frequéncia e percentagem . Nestes casos o teste utliizado foi o Qui-

guadrado com um nivel de significancia de 0.05.

® . As variaveis continuas sio apresentadas em média e desvio padrdo. O teste de significancia foi o test-t de

Studentt..
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Tabela 2- Dados Clinicos entre setembro de 2012 e junho de 2013 de pacientes portadores de artrose avancada nos
joelhos ou submetidos a ATJ ha pelo menos 06 meses, oriundos do Ambulatério de Silva Lima do Hospital Santa
I1zabel.

Variaveis Grupo operado Grupo néo operado P

Co -morbidades

Né&o 9(15%) 8(13,8%) 0,506*
Uma 30(50%) 22(37,9%)

Duas 15(25%) 21(36,2%)

Trés ou mais 6(10%) 7(12,1%)

At. Fisica

Sim 20(33,9%) 9(15,5%) 0,021
Nao 39(66,1%) 49(84,5%)

Uso de Medicacéo

Né&o 27 (45%) 6(10,3%) <0,00°
Uma 23(38,3%) 35(60,3%)

Duas ou mais 10(16,7%) 17(29,3%)

Fisioterapia

Nao 37(61,7%) 32(55,2%) 0,544+
Sim 23(38,3%) 25(43,9%)

EVA 3,10 (£ 2,20) 7,24 (£ 1,88) <0,001°
Flexdo Média 119,94(+ 66,83) 107,86(x 14,01) 0,180°
Extenséo -1,23(% 2,35) -2,19(% 4,36) 0,136°

EVA: Avaliacdo da dor pela Escala Visual Analdgica, variando de 0 — 10 sendo o “0” o melhor e o “10” o pior.

& Varidveis nominais foram apresentadas como frequéncia e percentagem . Nestes casos o teste utliizado foi 0 Qui-
guadrado com um nivel de significancia de 0.05.

®. As variaveis continuas sio apresentadas em média e desvio padréo. O teste de significancia foi o test-t de Studentt.
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Tabela 3- Percentuais de pacientes portadores de artrose avancada nos joelhos ou submetidos a ATJ ha pelo menos
06 meses de acordo com a Classificagdo ACR' Dados colhidos entre setembro de 2012 e junho de 2013, no
Ambulatdrio de Silva Lima do Hospital Santa Izabel.

Operados n-operados Valor de p
Classe func 1 38,3% 15,5% 0,001
Classe func 2 46,7% 32,8%
Classe func 3 15% 44,8%
Classe func 4 - 6,9%
Total 100% 100%

Figura 1 - Distribuicdo dos Grupos de acordo com a Classificagdo Funcional
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A avaliacdo da qualidade de vida foi realizada de forma genérica através do questionario
SF-36 e especificamente para a artrose pelo WOMAC. Em todos os dominios do SF-36
observamos diferencas significativas; em especial, observamos diferenca na Limitacdo por
aspetos fisicos e Limitacao por aspectos emocionais, nos quais a diferenca entre o erro padrdo das
médias foi respectivamente 6,8 e 7,6. Também nos dominios do WOMAC foram observadas
diferencas acentuadas entre os grupos (os dados a respeito da avaliagédo de QV encontram-se na
Tabela 4). A influéncia da diferenca observada entre o nimero de integrantes do género feminino
e masculino nos escores avaliados foi realizada em cada grupo utilizando o teste t de student (os
resultados encontram-se detalhados na Tabela x). A interacdo da variavel género na resposta das
variaveis dependentes encontra-se exposta na Tabela 5.

A influéncia da diferenca entre o nimero de integrantes dos géneros feminino e masculino
nos escores avaliados foi realizada em cada grupo utilizando o teste-t de Student (os resultados
encontram-se detalhados na Tabela 5). A interagdo da varidvel género na resposta das variaveis
dependentes encontra-se exposta na Tabela 7.

A andlise de correlacdo de Pearson realizada entre as variaveis dependentes nos dois
grupos encontra-se nas Tabelas 1 e 2 no Apéndice.

Os resultados dos modelos de analise multivariada construidos e os resultados do pos —
teste de Tukey encontram-se representados nas Tabela 7 e 8.

No Grupo G1 observamos que 20 pacientes (33,3%) foram operados no periodo de 06
meses até 02 anos, 21 pacientes (35%) foram operados entre 02 a 04 anos e 19 (31,7%) pacientes
foram operados ha mais de 04 anos da entrevista (Tabela 5). A QV pelo WOMAC foi avaliada
em cada periodo, ndo havendo diferencas significativas na comparacdo entre os intervalos de
tempo na avaliagdo pela ANOVA figuras 2 e 3. As caracteristicas dos grupos encontram-se

detalhadas nos Quadros 3 e 4 do Apéndice.
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Tabela 4 — Comparacdo dos escores SF36 e WOMAC de pacientes portadores de artrose avancada nos joelhos e de
pacientes submetidos a ATJ ha pelo menos 06 meses, oriundos do Ambulatério de Silva Lima do Hospital Santa
Izabel, entre setembro de 2012 e junho de 2013.

Grupo operado Grupo ndo operado P

SF-36

CF 51,58 +20,57 24,22 +18,03 >(,001
LAF 60,00 £39,91 20,25 £33,59 >(,001
Dor 56,05 +20,49 33,25 +17,70 >0,001
EGS 79,34 £17,25 59,00 £22,67 >0,001
Vit 72,50 +18,16 45,87 £23,13 >(,001
AS 79,87 £24,07 42,54 +27,06 >(,001
LAE 70,00 +£39,63 34,02 +43,03 >(,001
SM 74,55 +20,05 56,13 £24,15 >0,001
WOMAC

Dor 72,83 £21,59 40,58 +18,68 >(,001
Rigidez 77,33 £22,92 40,12 +26,83 >(,001
IF 72,37 £21,92 36,33 £18,34 >0,001
Global 74,18 £19,74 39,01 £18,18 >0,001

Em todas as andlises foram utilizados o teste-t de Student com nivel de significancia de 0,05.

CF- Capacidade Funcional, LAF- Limitacdo por Aspectos Fisicos, = EGS- Estado Geral de Saude, Vit-
Vitalidade, = AS- Aspectos Sociais, LAE- Limitacdo por Aspectos Emocionais, SM- Salde Mental, IF-
Incapacidade Funcional.
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Tabela 5- Comparacdo dos escores WOMAC Global, Capacidade Funcional SF-36 e Dor SF-36 entre os géneros,
nos grupos submetidos a ATJ e os portadores de artrose avancada nos joelhos ainda ndo operados. Dados colhidos
entre setembro de 2012 e junho de 2013 no Ambulatério Silva Lima do Hospital Santa Izabel.

WOMAC Global CF SF-36 Dor SF-36
Género n Média e DP valor de P Média e DP valor de P Média e DP valor de P
Gl Feminino 55  74,32+20,12 50,90+21,23 56,52 £21,27
Masculino 5 72,61+16,65 ,855 59,00 +8,94 ,404 50,80 7,08 ,554
G2 Feminino 49  36,74%17,32 25,00+18,87 32,65 17,40
Masculino 5 40,38+23,53 ,809 20,00 8+12,50  ,449 36,55 £20,02 ,548

Tabela 6- Numero e percentual dos pacientes submetidos a ATJ por periodos de p6s- operatério, oriundos do
Ambulatdrio Silva Lima do Hospital Santa Izabel entre setembro de 2012 e junho de 2013.

N Percentual
Por periodos
Até 02 anos 20 33,3%
De 02 a 04 21 35,0%

Acima de 04 19 31,7%
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Tabela 7- Analises multivariadas da influéncia de variaveis independentes nas variaveis dependentes nos Grupos
operado e ndo operado oriundos do Ambulatério Silva Lima do Hospital Santa Izabel.

Global WOMAC

Esforco Atividade Uso de Classe Idade Dor -EVA Saude Género
Fisico na Fisica medicagcdo  Funcional Mental SF-
profissdo ACR 36

valor de P valor de P valorde P valor de P valorde P valorde P valor de P valor de P

Operado
sim/ndo ,0302 6202 2118 8682 218° 861° 106" 770

Dor SF-36

Esforco Atividade Uso de Classe Idade Dor-EVA  Saulde Género

Fisico na Fisica medicagdo  Funcional Mental SF-

profissdo ACR 36

valor de P valor de P valorde P valorde P valorde P valorde P valor de P valor de P
Operado
sim/ndo  ,489° 5252 221*  ,069° 795 638"  572° /400

Capacidade Funcional SF-36

Esforco Atividade Uso de Classe Idade Dor-EVA  Salde Género

Fisico na Fisica medicagdo  Funcional Mental SF-

profissdo ACR 36

valor de P valor de P valorde P valor de P valorde P valor de P valor de P valor de P
Operado
simndo  ,534° A417° ,098* 753 699" 107"  ,892° 257

Tabela 8- Pos-teste entre variaveis operados, esforco na profissdéo e WOMAC global

Operado/Esforgo fisico Né&o operado N&o operado N&o operado
Pouco esforgo Esfor¢o moderado Esforco intenso

valor de P valor de P valor de P

Operado 147 <,001 <,001

Pouco esfor¢o

Operado ,002 <,001 <,001

Esforgo moderado

Operado ,141 ,002 ,002

Esforgo intenso

Os valores indicam o po6s teste de Tukey para maltiplas comparagdes.
O nivel de significancia foi de 0,05.
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5. DISCUSSAO

O propdsito deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de um grupo de pacientes
submetidos a ATJ e comparar os resultados com pacientes portadores de artrose avancgada nos
joelhos, ainda ndo operados. Em todos os dominios avaliados através dos questionarios SF-36 e
WOMAC encontramos escores significativamente distintos e superiores no grupo submetido a
ATJ.

Vem sendo observado em todo mundo um aumento acentuado no numero de ATJ. Apesar
disto, o crescimento na procura por essa cirurgia tem superado a sua oferta, o que tem gerado
listas de espera pelo procedimento em diversos paises.****® Projeta-se para 0s proximos anos um
continuo crescimento nessa demanda. Estudo realizado nos Estados Unidos estima para 2030 um
nimero em torno de 3.480.000 ATJ primarias e de 268.200 ATJ de revisdo por ano naguele
pais.>?" Esses dados alarmantes correlacionam-se com o aumento observado na prevaléncia da
osteoartrose e guardam também estreita relacdo com o aumento na propor¢do de idosos e na taxa
de obesidade dentre outros fatores.*®3° Tais constatagdes asseguram aos estudos a respeito deste

procedimento e dos seus efeitos grande relevancia na literatura médica.

Contudo, seguindo tendéncias recentes observadas em varios campos da ciéncia, a
avaliagdo dos resultados da ATJ vem deixando de ser realizada unicamente sob a viséo, em geral,
objetiva dos cientistas e profissionais de saude. A constatacdo da complexidade dos processos
que determinam e condicionam o binémio salde e doenca colocou o impacto na QV como de
maior importancia no julgamento dos efeitos, tanto do ponto de vista assistencial quanto das
politicas publicas de promocéo da saude. As informacdes sobre a QV passaram a fazer parte da
avaliacdo da ATJ como indicadores da eficacia, eficiéncia e dos impactos do procedimento nos
portadores de artrose avancada no Joelho.*3?%%2

O préprio conceito de QV tem sido aprimorado, passando a ter um carater
multidimensional, onde a percep¢do do individuo sobre sua posicdo com relacdo a cultura,
sistema de valores, suas metas, expectativas e padrfes sociais tornaram-se relevantes e passam a
influenciar decisdes e condutas terapéuticas das equipes de satde.*® Nesse sentido, a avaliagdo do
desfecho da cirurgia seria sobre a acdo do tratamento na capacidade do individuo viver

plenamente.**



53

Assim sendo, embora a ATJ seja considerada como um dos mais satisfatorios
procedimentos cirurgicos para o alivio da dor, restauragdo da funcéo e melhora na qualidade geral
de vida, estudos referem que alguns aspectos deste tema permanecem incertos.®** As imprecisdes
surgem, inclusive, em como definir qualidade de vida, estabelecer seus aspectos e como mensura-
los. Sendo estes dados muito subjetivos e amplos, ndo existe um Gnico instrumento de avaliacdo
que possa de forma precisa extrair tais informagdes dos pacientes, quantifica-las e, em especial,
ndo ha como estabelecer um ponto de corte a partir do qual se possa dizer que exista uma boa
qualidade de vida.*? Vissers et al ,em uma revisdo sistemética, observaram limitacées no nivel de
certeza das suas conclusdes pela heterogeneidade dos estudos em relagdo a mensuracdo dos
resultados, aos diferentes questionarios utilizados, diferentes abordagens da QV e a utilizacdo de
diferentes escalas de valores.*® Tem sido referido que até mesmo a comparacdo de estudos sobre
QV em ATJ realizados em paises diferentes é restrita por se tratarem de populac@es diversas,
com diferentes expectativas de vida, influenciados por aspectos culturais e econdémicos
distintos. 2444240

Alguns autores consideram que exista um patamar universal, transcultural de QV, no qual,
independentemente de nacdo, cultura ou época, € importante para as pessoas perceberem-se bem
psicologicamente, com boas condi¢es fisicas, sentindo-se socialmente integradas e competentes
funcionalmente.'* Entretanto, acreditamos que diferencas no acesso ao tratamento cirdrgico, a
assisténcia basica de saude e as disparidades econdmicas observadas especialmente em paises
menos desenvolvidos podem influenciar o entendimento do individuo sobre seu estado de salde e
sobre sua posi¢cdo na vida, alterando suas perspectivas e preocupacgdes. Assim, tais diferencas
tendem a ser observadas atraves dos instrumentos para avaliagdo de QV e a determinar as
caracteristicas de cada grupo populacional . Tem sido demonstrado que pacientes de diferentes

6,24

nacionalidades apresentam diferentes expectativas para com a cirurgia, *“" graus diferentes de dor

e perda funcional anteriores a cirurgia, sendo tais diferencas fortes preditores de resultados pds -
operatorios.***’

Esta pesquisa, dentro do que podemos observar, foi a primeira em nosso Estado a
apresentar dados a respeito das diferentes dimensdes da QV de pacientes locais submetidos a ATJ
e avaliar as diferencas entre aqueles que aguardam a cirurgia e aqueles que ja foram operados.

A avaliacdo da QV de individuos submetidos a artroplastias utiliza questionarios que se

baseiam nos resultados relatados pelo paciente. Estes tém se tornado populares, ja que permitem
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uma avaliagdo que ndo se limita a articulagdo ou ao membro operado, mas ao impacto geral na
salde, aléem de permitir a comparacdo do procedimento com quaisquer outros tratamentos
médicos. No entanto, existem desafios na avaliacdo da QV através destes questionarios na
pesquisa clinica. Muitos questionarios validados estdo disponiveis para este fim, cada um deles
com escores proprios e formas diferentes de calibracdo e interpretagdo, tornando a comparacgao
entre eles improvavel. Dai, prejuizos na interpretacdo da literatura tém sido atribuidos ao uso de
vérias escalas para QVRS *.

A abrangéncia do conceito de QV impossibilita a sua avaliacdo através de um
questionario qualquer, mesmo que este apresente boas qualidades psicométricas. Seus resultados
ndo podem ser traduzidos como o estado da qualidade de vida, inclusive pela possibilidade de
vieses na sua aplicacdo. Outro aspecto importante é a minima diferenca clinica detectavel
(MDCD), conceito abordado por Singh et al., que se refere a capacidade que tem sido atribuida a
determinados questionérios de detectar minimas diferencas ap6s uma terapéutica qualquer *2.

Desta forma, para permitir uma avaliagdo equilibrada, a maioria dos estudos atuais tem se
utilizado de dois questionarios: um questionario genérico de QV que aborda o paciente com
relacdo a aspectos gerais da sua saude fisica, mental, psicoldgica e social, e outro questionario
para avaliar a questdo do ponto de vista fisico e funcional, especificamente para pacientes com
artrose. A grande maioria dos estudos, de acordo com nossa revisdo da literatura , tem utilizado
0s questionarios WOMAC e SF-36, os quais tém sido descritos com boas estimativas em termos
de MDCD. Assim, em nossa pesquisa, optamos pela utilizacdo destes dois instrumentos para
permitir uma equiparagdo e possibilidade de comparacdo de resultados com a literatura
internacional uma vez que foram validados para a lingua portuguesa.

A adocdo de uma escala de 0 a 100 para os escores do WOMAC também foi preconizada
em outros estudos. *+483149.942 A escala de valores utilizada permitiu melhor comparagdo com os
escores do SF-36 e facilitou a interpretacdo e o entendimento do leitor. Esta estratégia
recomendada por Singh et al. também foi utilizada por outros autores. %"

Com relacdo aos dados demograficos, observamos com semelhanca estatistica, uma
predominéncia do género feminino nos grupos. Tal predominancia entre os portadores de artrose
avancada foi observada também por outro autores, 2 ' 2" 41503152 por gytro lado, vem sendo
observada na literatura uma significativa diferenca nos escores de QV entre géneros, com

resultados inferiores relacionados ao género feminino. Andy Judge et al. observaram que piores
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resultados funcionais avaliados pelo Oxford Knee Score e pelo EQ5D foram encontrados entre as
mulheres.™* Nunez et al. observaram que as mulheres foram operadas com piores escores na dor
avaliada pelo SF-36 e em todos os escores do WOMAC; no entanto, ressaltaram que isso pode ter
sido encontrado devido & idade mais avancada neste género.>” Fitzgerald et al., em um estudo de
coorte prospectiva que buscava avaliar a QV de pacientes 12 meses apés a cirurgia, num grupo de
222 pacientes, observaram que as mulheres tiveram os piores resultados no SF-36. ™

Desta forma, a predominancia feminina nos grupos poderia ser considerada um fator de
piora nos resultados que, embora ndo alterasse a diferenca entre estes por serem semelhantes,
poderia determinar um pior estado geral nos escores avaliados. Assim, foi realizada a comparacao
dos escores de QV em cada grupo entre os géneros. Nao foi encontrada diferenca estatistica nesta
analise. Observamos também que o género ndo apresentou interacdo positiva na analise
multivariada. Dai, mantivemos os pacientes do género masculino no estudo. Contudo, futuras
publicagcdes com maior tamanho amostral poderdo ser mais adequadas a uma anélise comparativa
entre 0s géneros.

Encontramos média de idade mais elevada no grupo operado, sendo que essa diferenca foi
estatisticamente significativa. A influéncia da idade na QV é controversa nos estudos; no entanto,
Andy Judge et al. observaram piores resultados nas faixas etarias mais elevadas, sem que esse
fato fosse uma barreira para a cirurgia.'! Outro estudo prospectivo observou que a idade avancada
reduziu a possibilidade de se alcancar um nivel satisfatério de QV pés- operatoria.>’ Nesse
aspecto, a presenca de uma faixa etaria mais avancada no G1 poderia se tornar um fator com
impacto negativo na QV, porém a analise multivariada ndo revelou interacdo na resposta da
variavel dependente.

O limite de idade utilizado neste estudo baseou-se nos critérios adotados na literatura por
Desmeules et al., permitindo que pacientes acima de 40 anos fossem selecionados para a pesquisa
%2 Ackerman et al. e Bauman et al. estabeleceram um limite ainda mais abrangente (idade acima
dos 18 anos), no entanto a idade na sua amostra variou de 61 a 75 anos e 65 a 75 anos,
respectivamente.”®® Em nosso estudo a maioria dos pacientes também se encontrava numa faixa
etaria mais avancada, a idade média no grupo G1 e no grupo G2 foi respectivamente 69,45 e
63,40. A presenca de pacientes mais jovens num dos grupos por sua vez, poderia trazer
alteracdes nos resultados, uma vez que, alguns dos dominios avaliados como Capacidade

Funcional, Limitacdo por Aspectos Fisicos e Estado Geral de Saude do SF-36 tenderiam a
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apresentar melhores escores em faixas etarias mais baixas. Assim o pareamento dos grupos por
idade seria necessario

Entre os dados demograficos analisados neste estudo, optamos por incluir a Religido
como um dos questionamentos relevantes, uma vez que, 0s aspectos religiosos sdo fortemente
impingidos na cultura e vida comum do povo baiano. Teixeira et al. referem que faz parte do
passado a ideia de que ciéncia e espiritualidade sdo &reas antagOnicas, e apresentam que
pesquisas atuais indicam que pessoas que professam uma fé apresentam beneficios que redundam
numa melhor qualidade de vida. >* Segundo Stroppa et al. a ampla maioria dos estudos apontam
que maior envolvimento religioso esta associado positivamente a diversos indicadores de bem-
estar dentre os quais melhor saude fisica e mental. Essa associagdo positiva entre pratica religiosa
e bem-estar pessoal tem sido semelhantes em amostras de diferentes centros de pesquisa e se
mantém mesmo apds controle de possiveis varidveis de confusdo.”* Assim a presenca de
diferengas religiosas neste estudo, levando-se em consideragdo a importancia do tema em nosso
meio, seria um fator de confundimento, no entanto, ndo encontramos diferenca significativa entre
0S grupos com respeito a religido.

Em nosso estudo, também ndo foram encontradas diferencas entre operados e néo
operados de acordo com o estado civil e o grau de instrucdo. O impacto destas variaveis na QV
apo6s ATJ foi analisado por Papakostidou et al. em estudo prospectivo conduzido na Grécia, para
investigar os efeitos das caracteristicas clinicas e demograficas nos dominios do WOMAC.
Verificaram que ndo houveram diferencas significativas nos resultados do WOMAC de acordo
com suporte social ou nivel de educacdo no pré operatdrio ou em 12 meses apés a cirurgia. >

Com relagéo as caracteristicas clinicas da amostra, encontramos diferenca estatistica entre
0S grupos em trés variaveis analisadas, a saber: dor, uso de medicacdo analgesica e pratica de
atividade fisica. Na avaliacdo da dor pela EVA observamos escores menores no Grupo G1. Este
achado também foi observado por Papakostidou et al, que,utilizando a EVA em uma coorte
prospectiva, observaram niveis elevados de dor na avaliacdo pré-operatoria em especial no
género feminino e entre 0s mais obesos, com uma progressiva melhora nas avaliacdes
consecutivas ap6s a cirurgia.”®> Em nosso estudo a EVA ndo foi utilizada para avaliar
especificamente a dor nos joelhos mas a sensacdo geral de dor percebida pelo paciente. O
resultado encontrado com a EVA foi coerente com o0s resultados observados no SF-36 e no
WOMAC na questdo dor.
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Houve diferenga no uso de medicacao para alivio da dor, onde observamos menor uso em
todas as categorias analisadas em favor do Grupo operado. Este dado certamente apresenta
coeréncia com menor nivel de dor neste grupo, conforme ja mencionado acima. No caso da
pratica de atividade fisica, também encontramos maior numero de praticantes no grupo G1
(operado). Brandes et al., em estudo longitudinal prospectivo com o objetivo de mensurar as
mudangas na atividade fisica de pacientes 12 meses ap6s a ATJ, concluiram que a cirurgia prové
a possibilidade de retorno a atividade fisica para a maioria dos pacientes com artrose grave nos
joelhos.®* Provavelmente a diferenca encontrada no nosso estudo pode ser explicada pela melhora
funcional proporcionada pelo procedimento cirdrgico. Neste caso, 0s pacientes operados
possivelmente voltaram a se sentir aptos para a préatica de atividade fisica sistematica. Contudo,
nenhuma das variaveis clinicas apresentou influéncia sobre a resposta das variaveis dependentes
na analise multivariada.

Dentre todos os dominios de QV avaliados, Capacidade Funcional(CF) do SF-36,
Limitacdo por Aspectos Fisicos (LAF) do SF-36 e Incapacidade Funcional (IF) do WOMAC
foram os que apresentaram 0s piores escores no grupo G2. Estes dominios avaliam 0s aspectos
relativos a incapacidade dos pacientes e as limitacGes causadas pela perda funcional global e
especifica dos joelhos. Grave perda da funcdo, quer pela dor ou pela diminui¢cdo da mobilidade
articular, reflete a gravidade e o tempo de evolucdo da doenca e apresenta também forte
correlagdo com o tempo em fila de espera.®®*® Esse fato tem sido observado em varios paises com
acesso limitado a ATJ nos quais se formam longas listas de espera onde o tempo médio pode
variar acentuadamente de acordo com as dificuldades encontradas em cada regido. Essa situacao
também tem sido observada em nosso meio. Alguns autores tém observado que a longa espera
pela cirurgia pode resultar em deterioracdo na QV dos pacientes tanto no aspecto funcional
quanto em relacdo & dor.??"36°7563859 Em nossa amostra, 0s escores funcionais pré-operatorios

pelo WOMAC foram inferiores aos encontrados em outros estudos, *4°06°

e acreditamos que
esse foi um importante fator na reducdo da QV dos pacientes ndo operados. Além disso, tal
deficiéncia provavelmente trara prejuizo aos pacientes apos a cirurgia pois, segundo a literatura,
grave perda funcional pré-operatéria € um preditor independente de menor QV apds a cirurgia.
9,50

Analise das variaveis dependentes pela correlacdo de Pearson no Grupo 2 mostrou que

variaveis relacionadas aos aspectos funcionais como a LAF do SF-36 e a IF do WOMAC
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apresentaram importante correlacdo com a Limitacdo por Aspectos Emocionais (LAE) SF-36,
com a Vitalidade SF-36 e em especial com a Dor WOMAC. Essa anlise nos mostra que entre os
ndo operados a sensacdo de dor no joelho, distdrbios emocionais e vitalidade apresentavam um
comportamento sinérgico com a Capacidade Funcional.

Entre os operados, a mesma analise revelou correlagdo entre a CF SF-36, a Dor do SF-36,
Dor WOMAC e o valor global WOMAC. Embora ndo haja relagdo causal nessa analise, podemos
observar que, entre os operados, aqueles que se sentiam com melhor funcionalidade alcancavam
também melhora nos niveis dor, mobilidade e na func¢éo da articulacdo do joelho. Estes achados
também estdo de acordo com o que observamos na avaliacdo mais especifica dos grupos pela
Classificacdo funcional ACR onde observamos que no G1, 38,3% dos pacientes encontravam-se
na Classe Funcional 1 contra 15,5% dos pacientes do G2. A Classe Funcional 1 inclui pessoas
que se consideram capazes de realizar suas atividades pessoais profissionais e de lazer.

A dor é um importante fator relacionado a QV e a osteoartrose nos joelhos tem sido
referida como uma das principais causas de dor nos idosos.® Este sintoma nio somente é a maior
razdo da cirurgia,’® como também o alivio da dor representa a principal expectativa do paciente
ao procurar o tratamento operatério.

A insatisfacdo dos pacientes com os resultados da cirurgia tem apresentado estreita
relacdo com a dor, tanto no pds operatério quanto nas avaliagcdes pré-operatdrias. Kim et al, em
estudo prospectivo, observaram que maior insatisfacgio com a cirurgia foi encontrada em
pacientes que apresentaram os piores escores na dor pelo WOMAC e SF-36 no periodo pés-
operatorio; observaram ainda, em andalise multivariada, que a dor pré-operatoria foi forte preditor
para a insatisfacao pés operatoria. ®

Ganhos em QV apds a cirurgia apresentam forte associagdo com o cumprimento das
expectativas prévias, em especial com respeito ao alivio da dor. Estudo prospectivo de 896
pacientes, realizado para avaliar a relacdo entre satisfacdo das expectativas prévias do paciente e
a QV, concluiu que pacientes se preparando para a cirurgia tiveram grandes expectativas, sendo
que naqueles que alcancaram alivio da dor os ganhos em QV foram mais altos.®* Em
contrapartida, altas taxas de ansiedade e depressdao foram encontradas em pacientes com dor
moderada a severa ap6s 2 e 5 anos ap6s ATJ.%

Em nosso estudo tanto no SF-36 quanto no WOMAC encontramos diferencas

significativas com relacdo a dor entre os grupos. No WOMAC a diferenca foi mais pronunciada,
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possivelmente por refletir especificamente a dor relacionada ao Joelho. Na Andlise de correlacdo
da dor com os demais dominios encontramos respostas diferentes entre os grupos. No grupo néo
operado, a dor nos dois questionarios correlacionou-se com a vitalidade e com aspectos sociais; ja
no grupo operado a dor apresentou correlacdo com a rigidez e com os aspectos funcionais. Esses
dados apontam para diferentes caracteristicas da dor nas situac@es analisadas. Entre os portadores
de artrose ndo operados, os altos niveis de dor foram encontrados naqueles que apresentavam
também baixa vitalidade e maior dificuldade nos aspectos sociais. A relacdo talvez possa ser
explicada pela maior incapacidade funcional e, consequentemente, maior taxa de depressdo
nesses pacientes.

Ap0s a cirurgia, vitalidade e aspectos sociais passaram a apresentar fraca correlacdo com
dor. Os aspectos sociais SF-36 nos dois grupos mantiveram moderada correlacdo com a salde
mental e a vitalidade concordando com os achados de Ackerman et al.*®

A salde mental, mensurada pelo SF-36, apresentou diferenca significativa entre os
grupos; no entanto, dentre todos os aspectos avaliados, consideramos que esse dominio seja 0
menos influenciado pela doenca ou pela cirurgia. ***® Singh et al., em estudo de coorte
prospectiva, compararam a QV antes e ap6s a ATJ em avaliacOes realizadas dois e cinco anos
apos a cirurgia. Estes autores encontram diferenca significativa em todos os dominios do SF-36,
exceto na satide mental.®

Em nosso estudo, observamos que a salide mental apresentou expressiva correlagdo com
as variaveis Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais e Limitacdo por Aspectos
Emocionais, (dominios do SF-36) nos dois grupos. Esse achado revela que o fato de ser operado
ou ndo, provavelmente, ndo provocou alteracdes na associacdo entre esses aspectos da QV e a
satde mental, muito embora exclusivamente no G2, observamos fraca correlagdo da saude mental
com a incapacidade funcional WOMAC.

Vissers et al. ,em revisdo sistematica realizada para avaliar fatores psicolégicos que
afetam os resultados de artroplastias, concluiram que pacientes com baixa saude mental pré-
operatoria avaliada pelo SF-36 tiveram piores escores de dor e capacidade funcional apés a
cirurgia, mesmo em avaliacdes tardias.”® Assim ,0 modelo de estudo realizado, por ndo ser
longitudinal, ndo permitiu concluir se a diferenca na saide mental foi em decorréncia da cirurgia
ou uma caracteristica dos grupos encontrada por algum viés de selecdo e que poderia influenciar

negativamente nos escores dos outros dominios.
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Para verificar a existéncia de possivel interacdo, ou seja, a possivel influéncia que as
variaveis que apresentaram diferenca significativa na alocagdo entre os grupos (idade, atividade
fisica, esforco fisico na profissdo, uso de medicagdo, dor pela EVA, classe funcional ACR)
pudessem exercer sobre a resposta das variaveis dependentes foram construidos modelos de
analise multivariavel .Pelos motivos discutidos anteriormente, resolvemos incluir ,como variavel
independente nos modelos, o dominio saide mental SF-36. Realizamos a analise separadamente
utilizando como variaveis dependentes 0 WOMAC global, Capacidade Funcional SF-36 e Dor
SF-36. N&o obstante, verificamos que, entre todas as varidveis , apenas o esforco fisico na
profissdo apresentou interagdo significativa em nivel de 5% com o fator “ser operado ou nao” e
apenas na resposta da variavel WOMAC Global.

Na analise Pos-teste observamos que ndo se achou diferenca entre os ndo operados que
exerceram atividades de pouco esforco e os operados que exerceram atividades de pouco esforgo
e entre 0s ndo operados que exerceram atividades de pouco esforgco e os operados que exerceram
atividades de esforco intenso nos escores do WOMAC global. Quando as variaveis Dor e CF do
SF-36 foram colocadas como desfecho, todas as combinacdes tiveram diferenca significativa.

Acreditamos que a interacdo observada sugere que pessoas com artrose avangada nos
joelhos e que realizaram, ao longo da vida, atividades menos desgastantes possam ter uma melhor
qualidade de vida; no entanto, essa possibilidade ndo apresenta consisténcia clinica e pode ter
sido uma caracteristica dessa amostra ou fruto de falta de poder no estudo para esta associacao.

Embora somente estudos experimentais estabelecam definitivamente a causalidade, os
nossos achados, pela sua magnitude, afirmam com certa seguranga que a melhor qualidade de
vida observada nos pacientes operados teve como causa a cirurgia a que foram submetidos no
joelho. Sem desconsiderar os aspectos multifatoriais envolvidos na QV, apesar de ndo termos
analisado a sustentabilidade dos resultados observados em especial ao tempo e apesar de nao
terem sido os sujeitos da pesquisa pareados consigo mesmos para uma maior consisténcia
epidemioldgica, ao analisarmos ,de acordo com alguns critérios estabelecidos por Bradford Hill,
podemos observar que existe evidéncia de sequéncia cronologica uma vez que a causa precede o
efeito, ou seja, a melhora na qualidade de vida ocorre repetidamente em pessoas que se
submeteram em algum tempo no passado & cirurgia.®*

Existe consisténcia na observacdo, pois nossos achados estdo de acordo com a revisdo

realizada e comungam com o0s resultados dos estudos sobre o tema. Embora ndo exista
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especificidade, observamos clara plausibilidade bioldgica pois se sustentam nos principios
anatdmicos e biomecénicos de que a substituicdo de uma articulagdo deformada, limitada nos
seus movimentos, inflamada e dolorosa, altera os fenbmenos responsaveis pela deterioracédo do
bem estar e da qualidade de vida. As respostas obtidas, portanto, possuem uma importante

coeréncia.
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6. LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Algumas limitagcGes do nosso estudo precisam ser analisadas cuidadosamente. A escolha
de pacientes de uma instituicdo de referéncia ndo permite que os resultados sejam perfeitamente
extrapolados para toda a populacdo, em especial entre 0s ndo operados, pois essa amostra
possivelmente selecionou pacientes com quadros mais avancados e com uma longa espera pela
cirurgia. Isto pode ter excluido da andlise outros que mesmo portadores de formas graves de
artrose apresentem melhor convivéncia com a doenca e melhor QV. Porém a selecdo de pacientes
institucionais vem sendo realizada em todos os estudos sobre o tema exatamente por viabilizar a
pesquisa permitindo o acesso a um grande ndmero de individuos o que torna essas informacées
de grande valor.

Outras varidveis ndo incluidas na pesquisa poderiam influenciar nos resultados tais como:
suporte familiar, renda, grau de privacdo, tempo de espera pela cirurgia, entre outros. Entretanto,
trata-se de um tema multifatorial cujo universo de todas as varidveis diretas e indiretas
dificilmente poderia ser analisado em um Unico projeto. Por este motivo incluimos variaveis com
significacdo, citadas na maioria dos outros estudos e portanto, pela sua magnitude da diferenca
estatistica, acreditamos que os resultados ndo foram tédo afetados.

O tamanho amostral ndo foi adequado para andlise de subgrupos da QV nem adequado as
maultiplas analises possiveis pelas diversas variaveis dependentes. Estudos com maior tamanho
amostral devem ser o objetivo de outras pesquisas com esta finalidade especifica. Por fim, o
modelo transversal ndo permitiu 0 acompanhamento dos individuos nem do comportamento da
QV ao longo do tempo. No entanto, foi adequado o suficiente para avaliar e comparar os dois
grupos.

O nosso estudo longe de ser o fechamento do assunto, abre a discussdo em nosso meio
sobre um tema de alta relevancia. Varios aspectos dessa pesquisa necessitam e deverdo ser
continuados em outros estudos ou no seguimento deste. E necesséario, porém, enfatizar a
contribuicdo original do nosso estudo para o tema, tendo em vista que Sd0 raros e pouco
significantes os trabalhos sobre qualidade de vida em ATJ na literatura cientifica em paises em

desenvolvimento.



63

7. CONCLUSOES

A Qualidade de Vida dos pacientes submetidos a Artroplastia Total do Joelho, avaliada
pelo SF-36 e pelo WOMAC, foi mais elevada do que nos pacientes ndo operados. Diferenca mais
pronunciada foi observada nos aspectos fisicos e na dor avaliada pelo SF-36, os quais
apresentaram importante correlagdo com o dominio Rigidez do WOMAC.

A capacidade funcional dos individuos ndo operados encontrou-se extremamente
reduzida.

O esforco fisico na profissdo foi a Unica variavel que encontrou interacdo positiva com 0s
resultados do WOMAC.

A Artroplastia Total do Joelho tem impacto positivo na qualidade de vida de grande parte
dos individuos a ela submetidos.
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APENDICE 1

Tabela Apéndice 1 — Correlacdo entre as variaveis Dependentes no Grupo operado

70

CF LAF Dor EGS Vit AS LAE SM Dor Rigidez IF Global
SF-36 SF 36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 WOMAC WOMAC WOMAC WOMAC
R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P)

CE 1 0,14 (0.25) 044 (0,00) 0,27(0,03) 032(001) 017 0,04(0,71) 0,21 (0,10) 0,58 (0,00) 0,46 (0,00) 0,55 (0,00) 0,59 (0,00)
SF-36 (©0.18)

LAF 0,14 (0,25) 1 031(001) 016(022) 030(001)  031(001) 0,35(0,00) 030(001) 021(009 0,38 (0,00) 0,18 (0,16) 0,29 (0,02)
SF 36

Dor 0,44 (0,00) 0,31 (0,01) 1 017(019) 024(0,06) 0,26 0,07 (057) 014(026) 048(000) 045 (0,00) 0,44 (0,00) 0,51 (0,00)
SF-36 (0,04)

EGS 027(003) 016(0,22) 0,17 (0,19) 1 045(0,000 0,50 0,38(0,00) 0,60(0,00) 019(013)  020(0,12) 0,41 (0,00) 0,30 (0,01)
SF-36 (0,00)

Vit 032(001) 030(001) 0,24(008) 045 (0,00) 1 0,50 015(023) 058(000) 024(005 0,34 (0,00) 0,23 (0,07) 0,31 (0,01)
SF-36 (0,00)

AS 017(0,18) 031(001) 026(0,04) 0,50 (0,00) 0,50 (0,00) 1 045(0,00) 056(0,00) 003(082)  019(0,14) 0,23 (0,07) 0,17 (0,19)
SF-36

LAE 004(071) 0,35(0,00) 007(057) 038(0,00) 015(023) 045 (0,00) 1 046(0,00) -0,04071) 0,03 (0,81) 0,11 (0,38) 0,07 (0.78)
SF-36

SM 021(010) 030(001) 014(026) 060(0,00) 058(0,00) 056(0,00) 046(000) 1 -0,00098) 0,20 (0,12) 0,16 (0,20) 0,13 (0.28)
SF-36

Dor 058(0,00) 0,21(009) 048(000) 019(0,13) 024(0,05 0,03 -0,04(0,71) -0,00(0,98) 1 0,68 (0,00) 0,72 (0,00) 0,89 (0,00)
WOMAC 0,82)

Rigidez 046(000)  0,38(000) 045(000) 020(0,12) 034(0,00) 0,19 0,03(0,81) 0,20(0,12) 0,68 (0,00) 1 0,66 (0,00) 0,88 (0,00)
WOMAC (0,14)

IF 055(0,00)  0,18(0,16) 0,44 (0,00) 041(000) 023(007) 0,23 011(0,38) 0,16(0,20) 0,72(0,00) 0,66 (0,00) 1 0,89 (0,00)
WOMAC (0,07)

Global  059(0,00) 029(002) 051(0,00) 030(001) 031(0,01) 017 07(0,78) 013(028)  089(000) 0,88 (0,00) 0,89 (0,00) 1
WOMAC (0,19)

Coeficiente de correlagdo de Pearson : a correlagdo é significativa no nivel 0,05



APENDICE 2

Tabela Apéndice 2 — Correlagdo entre as variaveis Dependentes no Grupo ndo operado.
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CF LAF Dor EGS Vit AS LAE SM Dor Rigidez IF Global
SF-36 SF 36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 WOMAC WOMAC WOMAC WOMAC
R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R (P) R(P) R(P)

CE 1 02(0,11) 028(0,11) 0,18(016) 047 (0,00) 02(0,08) 028(003) 0.26(0,04) 048(0,00) 0,30 (0,01) 0,61 (0,00) 0,44 (0,00)
SF-36

LAF 0,20 (0,11) 1 026(0,04) 0,21(0,09) 0,30(0,02)  024(006) 055(000) 038 (0,000 030(0,02) 0,9 (0,13) 0,25 (0,05) 0,14 (0,26)
SF 36

Dor 028(002) 0,26 (0,48) 1 035(0,00) 053(0,000 0,47 029(002) 032(001) 053(000) 032 (0,01) 0,47 (0,00) 0,43 (0,00)
SF-36 (0,00)

EGS 018(0,16) 0,21 (0,09) 0,35 (0,00) 1 040(0,00)  040(0,00 0,20(0,11) 041(000) 044 (0,000 0,26 (0,04) 0,37 (0,00) 0,29 (0,23)
SF-36

Vit 047 (0,00) 0,30(0,02) 0,53(0,00) 0,40 (0,00) 1 0,59 045(0,00) 0,76 (0,00) 0,55(0,00) 0,42 (0,00) 0,62 (0,00) 0,44 (0,00)
SF-36 (0,00)

AS 023(0,08) 024(006) 047(0,000 0,40(0,00) 0,59 (0,00) 1 0,40 (0,00) 0,59 (0,00) 0,57 (0,00) 0,39 (0,00) 0,46 (0,00) 0,26 (0,04)
SF-36

LAE 028(003) 055(0,00) 0,29(0,02 020(011) 045(0,00) 0,40 (0,00) 1 046(000) 035(000) 0,36 (0,00) 0,37 (0,00) 0,43 (0,00)
SF-36

SM 0.26(0,04) 0,38(0,00) 032(0,01) 041(000) 076(0,00  059(0,00) 0,46 (0,00) 1 048 (0,00) 0,42 (0,00) 0,49 (0,00) 0,41 (0,00)
SF-36

Dor 048(0,00) 0,30(0,02) 0,53(0,00) 044(0,000 0,55(0,00) 057 0,35 (0,00) 0,48 (0,00) 1 0,46 (0,00) 0,77 (0,00) 0,60 (0,00)
WOMAC 0,00)

Rigidez 030(001) 019(013) 032(001) 026(0,04) 042(0,00) 0,39 0,36 (0,00) 0,42 (0,00) 0,46 (0,00) 1 0,58 (0,00) 0,63 (0,00)
WOMAC (0,00)

IF 061(000) 025(0,05 047(0,00) 037(000) 0,62(0,00) 046 0,37(0,00) 0,49(0,00) 046(000) 0,37 (0,00) 1 0,65 (0,00)
WOMAC (0,00)

Global  044(000) 014(026) 043(000) 029(0,23) 044(0,00) 026 0,43(0,00) 0,41(0,00) 0,60 (0,000 0,63 (0,00) 0,65 (0,00) 1
WOMAC (0,04)

Coeficiente de correlagdo de Pearson : a correlagdo é significativa no nivel 0,05



Quadro 3- Relagéo dos dados do Grupo operado colhidos entre 2011 e 2012 no Hospital Santa Izabel

Pac Idade  Género IMC Raca EFP JO TC FM EM CF-ACR

VVM 60 feminino 33,06 branca moderado  ambos ,8 116° 0° clas func 1
NVSM 69 feminino 26,95 branca Intenso D 2,8 122° -7° clas func 1
MCFR 68 feminino 27,97 branca Pouco ambos 2,7 113° 0° clas func 1
VAO 71 feminino 38,22  amarela  moderado ambos 1,9 110° 0° clas func 2
MSSO 63 feminino 28,65 amarela  Pouco D 1,2 95° 0° clas func 1
MCRS 71 feminino 31,11 branca moderado D 2,2 130° 0° clas func 1
MRSS 64 feminino 27,89 negra Intenso ambos 7,7 120° 0° clas func 1
MNFS 70 feminino 27,44 amarela  Pouco E 10,7 107° 0° clas func 3
LGS 54 feminino 37,97 branca Pouco E 7 120° -1° clas func 2
EXS 82 feminino 29,33  negra Pouco ambos 59 110° 0° clas func 2
RPSO 68 feminino 25,16  negra Pouco D 9 115° 0° clas func 1
ABG 73 feminino 29,30 negra Pouco D 1.8 1100 0° clas func 1
JTA 69 feminino 27,64 branca Pouco ambos 2,5 950 0° clas func 2
MAS 64 feminino 24,75 negra moderado D 1.8 105° 0° clas func 1
SMSB 63 feminino 32,53  negra moderado E 2,4 117° 0° clas func 1
MSSB 77 feminino 32,44 negra Intenso E 3,1 105° 0° clas func 1
VCM 75 feminino 2150  negra Pouco D 11 105° 0° clas func 2
YMSP 79 feminino 34,22 amarela  moderado E 5,8 115° -10 clas func 2
EFS 61 feminino 31,65 amarela Pouco D 42 108° -5° clas func 3
INA 72 masculino 27,76 amarela moderado D 2,5 106° -5° clas func 2
EGBA 76 feminino 23,62 branca Intenso D 8 119° 0° clas func 2
JGV 83 masculino 31,02 branca Pouco D 2,8 122° -6° clas func 2
DVBS 75 feminino 38,02  negra Pouco D 2,4 107° 0° clas func 2
DDBT 82 feminino 30,22 branca Pouco ambos 9,2 114° 0° clas func 1
MCMR 54 feminino 25,34 negra Pouco E 11 115° 0° clas func 2
LSF 69 feminino 29,40 negra Pouco D 2,1 118° 0° clas func 1
AN 79 feminino 26,84  amarela  Pouco D 7,6 105° 0° clas func 3
FM 66 feminino 31,11 branca moderado D 2,0 115° 0° clas func 3
MRSM 68 feminino 37,17  amarela  moderado  ambos 7,6 94° 0° clas func 2
DPS 60 feminino 40,48 branca Intenso D 14 102° 0° clas func 2
ANF 68 feminino 28,44 branca Pouco D 2,5 102° 0° clas func 2
JMN 60 masculino 29,75 negra moderado E 4.6 90° 0° clas func 1
JCC 72 feminino 31,59  amarela  Pouco ambos 2,4 120° 0° clas func 2
JMSA 81 feminino 29,24  negra moderado  ambos 12,7  120Q° 0° clas func 2
AVC 86 feminino 25,68 amarela  Intenso D 2,9 116° -1° clas func 2
MPG 74 feminino 31,59 branca Pouco ambos 9,9 111° 0° clas func 1
NBJ 62 masculino 21,67  negra Pouco E 2,2 121° -3° clas func 3
MNAM 79 feminino 29,14 branca Pouco D 1,7 113° 0° clas func 3
CRSS 67 feminino 29,86 negra Pouco D 6,6 950 0° clas func 3
DLS 71 feminino 30,04 branca Pouco ambos 6,2 111° 0° clas func 2
CcOoJ 61 masculino 33,21 amarela Pouco E 1,9 120° 0° clas func 1
MFS 66 feminino 34,53 negra moderado E 1,1 117° 0° clas func 2
ESP 63 feminino 28,65  negra moderado  ambos 9,6 85° 0° clas func 2
RCSA 72 feminino 23,81  negra Intenso D 12,7 117° 0° clas func 1
SMRQ 77 feminino 25,24 branca Pouco E 3,6 114° -6° clas func 1
IAS 75 feminino 24,44 amarela moderado D 15 120° -2° clas func 1
MHMS 64 feminino 23,94 negra Pouco D 4,3 105° -8° clas func 2
DF 65 feminino 24,24 negra moderado  ambos 10,5 102° 0° clas func 2
GAB 67 feminino 26,17 branca Intenso D 1,9 115° -5° clas func 1
EDBM 63 feminino 31,25  amarela  Pouco E 8 108° -5° clas func 2
MRSO 57 feminino 30,80 negra Pouco E 2,2 102° -2° clas func 2
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Quadro 3- Relagéo dos dados do Grupo operado colhidos entre 2011 e 2012 no Hospital Santa Izabel
(Continuacéo)

MLON 77 feminino 29,73 branca Pouco ambos 4,2 107° -1° clas func 1
MCPF 64 feminino 29,02 amarela Pouco E 8 117° 0° clas func 2
MAFA 57 feminino 29,30 negra Pouco D 1,7 122° 0° clas func 3
RSB 64 feminino 31,59 negra Pouco ambos 3,9 119° 2° clas func 2
LSS 72 feminino 25,71 branca moderado D 2,8 113° 0° clas func 1
WSC 80 feminino 22,41 branca moderado D 3,2 119° 0° clas func 2
YGSJ 72 feminino 33,23  negra intenso E 3,0 117° -2° clas func 3
NCP 70 feminino 28,84  amarela  Pouco D 75 115° 0° clas func 1

Pac- Pacientes, IMC- Indice de massa Corp6rea, EFP- Esforco fisico realizado na profissdo, JO- Joelho operado, TC- Tempo de
cirurgia em anos, FM- Flexdo média, EM- Extensdo média, CF-ACR-Classifica¢do Funcional do American College of
Rheumatology.



Quadro 4- Relagéo dos dados do Grupo néo operado colhidos entre 2011 e 2012 no Hospital Santa Izabel

Pac Idade Género IMC Raca EFP CAD CAE FM EM CF-ACR

CAB 63 feminino 32,00 branca  moderado 3 4 114 0 clas func 3
MLBB 74 feminino 24,22 branca  Pouco 5 5 105 0 clas func 2
OoCcM 74 feminino 31,59 negra Intenso 4 4 115 0 clas func 1
MTSC 62 feminino 31,23 branca  Intenso 3 4 85 -7 clas func 2
RMC 63 feminino 34,65 negra moderado 3 4 130 O clas func 1
MJHB 61 feminino 28,91 branca  Pouco 4 4 50 -5 clas func 3
LOM 78 feminino 27,64 branca  moderado 4 4 105 -2 clas func 3
OAS 58 masculino 26,03 branca  Intenso 2 5 130 -2 clas func 3
MCGS 67 feminino 27,34 negra moderado 3 4 100 -5 clas func 2
FAD 60 feminino 30,47 negra moderado 4 4 105 O clas func 1
JBC 64 feminino 38,20 parda moderado 4 4 95 0 clas func 2
OMTR 62 feminino 32,88 parda Pouco 4 4 105 0 clas func 2
RMFS 66 feminino 43,11 parda moderado 4 4 105 O clas func 2
AS 64 feminino 26,95 negra Intenso 4 2 105 O clas func 1
ASO 75 feminino 27,41 branca  Intenso 3 4 90 -12 clas func 3
ATBF 48 feminino 24,00 parda moderado 3 4 108 0 clas func 2
MSC 52 feminino 33,79 negra Intenso 5 5 106 1 clas func 3
ES 54 feminino 23,31 negra Pouco 4 2 100 O clas func 1
MPC 66 feminino 20,89 parda Pouco 4 3 95 -5 clas func 2
MLS 54 feminino 31,63 parda Intenso 4 4 95 0 clas func 1
VPQ 78 feminino 20,20 branca  moderado 5 5 125 0 clas func 3
IPS 58 feminino 36,05 branca  Pouco 5 5 112 0 clas func 2
JJS 71 feminino 30,02 negra moderado 5 5 123 0 clas func 3
EMJS 56 feminino 29,90 branca  Pouco 3 4 110 0 clas func 2
IFS 73 feminino 32,03 negra Intenso 5 5 117 -5 clas func 3
EAD 81 feminino 31,96 branca  moderado 5 5 105 -5 clas func 3
AMBS 40 masculino 28,96 negra Pouco 4 2 105 -2 clas func 3
JMRN 80 feminino 32,87 negra moderado 5 5 107 O clas func 3
LBS 54 feminino 29,14 negra moderado 4 4 114 0 clas func 3
MLVS 76 feminino 29,72 branca  moderado 5 4 115 0 clas func 3
MMCS 50 feminino 32,47 branca  Intenso 4 4 105 0 clas func 3
LAO 56 feminino 27,70 negra Pouco 3 4 103 0 clas func 1
MPB 62 feminino 32,87 parda Intenso 2 3 130 O clas func 2
MAB 53 feminino 23,05 branca  moderado 3 4 100 0 clas func 4
JAQ 54 masculino 28,40 branca  Intenso 5 5 115 0 clas func 3
BOS 62 feminino 31,63 branca  Intenso 5 5 122 0 clas func 3
SAP 69 feminino 29,30 branca  Pouco 5 5 100 -5 clas func 3
MRPS 76 feminino 32,89 branca  Intenso 5 5 135 0 clas func 3
ZMNS 64 feminino 26,45 branca  Pouco 5 5 132 -3 clas func 3
MHRG 65 feminino 33,09 parda Pouco 4 3 121 0 clas func 2
MJC 63 feminino 30,30 branca  moderado 3 5 111 0 clas func 2
RS 70 masculino 28,06 negra Pouco 5 5 106  -24 clas func 4
TSS 75 feminino 30,11 negra Pouco 3 3 95 -1 clas func 3
JGM 54 masculino 24,93 branca  Pouco 3 3 125 -2 clas func 3
EP 60 masculino 36,05 negra Intenso 5 3 100 -5 clas func 3
ISC 55 feminino 30,22 parda Intenso 3 4 97 0 clas func 4
ES 58 feminino 31,24 negra moderado 4 2 120 0 clas func 3
ZPSN 50 masculino 30,83 negra Intenso 3 3 99 0 clas func 3
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Quadro 4- Relagéo dos dados do Grupo néo operado colhidos entre 2011 e 2012 no Hospital Santa
Izabel (Continuacao)

JSS
AAS
MFS
RMJ
CRB
AMJS
RPS
GMC
NFA
DRS

47
66
57
81
56
76
64
58
77
67

masculino
feminino
feminino
feminino
feminino
feminino
feminino
feminino
feminino
feminino

27,78
29,67
30,80
29,73
29,02
29,30
31,59
25,71
22,41
33,23

negra
negra
negra
branca
negra
negra
parda
negra
branca
branca

Intenso
moderado
Pouco
Pouco
Pouco
Pouco
Pouco
moderado
moderado
intenso

W o~ P~ OO w bW

5

109
102
120
82

102
112
115
102
117
95

clas func 3
clas func 2
clas func 2
clas func 4
clas func 2
clas func 2
clas func 2
clas func 2
clas func 1
clas func 1

Pac- Pacientes, IMC- indice de Massa Corpdrea, EFP- Esforco fisico realizado na profissdo, CAD- Classificacdo de Ahlback a

75

Direita, CAE- Classifica¢do de Ahlback & Esquerda, FM- Flexdo média, EM- Extensdo média, CF-ACR-Classificacéo Funcional
do American College of Rheumatology.



ANEXOS

ANEXO 1 - MODELO DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

BAHIANA

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

Identificacdo

QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS
A ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

ny

5

Yot

,‘f‘{”‘

X
K\

&

Nome: REG:
Idade: Sexo: Peso : Altura: Religido:
Raca: Branca |:| Negra|:| Amarela |:|
Estado civil: Casado |:| Solteiro D Viavo D
Naturalidade: Nacionalidade:
Escolaridade: Alfabetizado sim |:| néao |:|
Grau de escolaridade: D 1° grau incompleto |:| 1° grau completo
|:| 2° grau incompleto |:| 2° grau completo
] 3° grau incompleto ] 3° grau completo
Profissao/Ocupagéo:
End: Fone:
Dor nas ultimas semanas:
Escala Visual Analégica
91‘2|.34.5<.5.78910
DOR LEVE DOR MODERADA DOR INTENSA




Paciente Nao Operado

Class Albach Lado Direito: Class Albach Lado Esquerdo:

Alinhamento Joelho Direito Varo[ ] Valgo|[ ] Alinhamento Joelho Esquerdo Varo[ ] Valgo[ ]

ARCO DE MOVIMENTO EM GRAUS

Joelho Direito Joelho Esquerdo
FLEXAO
EXTENSAO
Classe Funcional: L[ n[]
i ] V]
Classificacdo Funcional -ACR (1991)
Classe Funcional I- Capaz de realizar todas as atividades de vida diaria (cuidar de si proprio)
profissional e de lazer.
Classe Funcional II- Capaz de cuidar de si proprio e de trabalhar, mas limitado nas atividades de
lazer.
Classe Funcional IlI- Capaz de realizar higiene pessoal, mas limitado nas atividades e profissionais
e recreativa/lazer.
Classe Funcional IV- Limitado para cuidar de si proprio e para as atividades profissionais e de lazer.

Associages clinicas a Osteoartrose: HipertenséoD Obesidade |:| ICC |:| Diabetes |:|

Atividade fisica: sim |:| néoD Qual? Frequéncia:

Tratamento atual:
Analgésico [ ] AINH [] Cloroguina[ ] *outros [ ] Infiltracéo Corticéide [ |

*(Corticoide oral /Diacereina/Capsaicina/Glucosamina e Confroitina Ac. Hialuronico)

Reabilitagcdo: sim |:| nao |:|
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Paciente Operado

1- Data: Motivo:

Joelho Direito: Sim () Nao( ) Joelho Esquerdo: Sim () Nao( )
2- Foirealizada previamente alguma outra cirurgia no joelho operado?
Joelho Direito: Sim () Nado( ) Quantas( )
Joelho Esquerdo: Sim () Nado( ) Quantas( )
3- Voceé se sente limitado pelo(s) seu(s) joelho(s) em suas atividades recreativas?
Sim () Nao( )
3- Vocé é tao ativo quanto esperava ser?
Sim () Nao( )
4- A cirurgia satisfez as suas expectativas prévias?

Sim( ) Nao( )

ARCO DE MOVIMENTO EM GRAUS

Joelho Direito Joelho Esquerdo

FLEXAO

EXTENSAO
Classe Funcional: | |:| Il D

] V]
Classificacdo Funcional -ACR (1991)
Classe Funciona lI- Capaz de realizar todas as atividades de vida diaria (cuidar de si proprio), profissional e
de lazer.

Classe Funciona lll- Capaz de cuidar de si préprio e de trabalhar, mas limitado nas atividades de lazer.
Classe Funciona lllI- Capaz de realizar higiene pessoal, mas limitado nas atividades e profissionais e

recreativa/lazer.

Classe Funciona IIV- Limitado para cuidar de si proprio e para as atividades profissionais e de lazer.




Associages clinicas & Osteoartrose:

Hipertenséo |:| Obesidade |:| ICC |:| Diabetes D

Atividade fisica: sim [ ] nao [ ] Qual? Frequéncia:

Tratamento atual:
Analgésico [ ] AINH [] Cloroquina [] *outros [] Infiltragéo Corticoide [ ]

*(Corticoide oral /Diacereina/Capsaicina/Glucosamina e Confroitina Ac. Hialurénico)

79

Reabilitacdo: sim |:| nao |:|



80

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36
Nome:

Idade: Sexo:
Funcéo exercida no trabalho:

Ha quanto tempo exerce essa funcao:

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacfes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em
como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1-Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2-Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral agora :

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Um Pouco Pior Muito Pior
Mesma
1 2 3 4 5

3-Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quando?

Atividades Sim, dificulta Sim, dificulta N&o, ndo
muito um pouco dificulta de
modo algum
a) Atividades rigorosas que exigem 1 2 3

muito esfor¢o, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3
mover uma mesa, passar aspirador
de po, jogar bola, varrer a casa.

¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4-Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular como consequéncia de sua saude fisica ?



Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
eX. necessitou de um esforco extra)
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5-Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir

deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz?

6-Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagéo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma | Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7-Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8-Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal (incluindo o

trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5




9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questéao, por favor , dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relacéo as Ultimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior
parte do
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade,
de forca?

2

3

4

5

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tao
deprimido que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo
ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo Tempo

A maior parte do
tempo

Alguma parte
do tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte
do tempo

1

2

3

4
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11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

excelente

Definitiva A maioria N&ao A maioria | Definitiva-
mente das vezes sei das vezes mente
verdadeiro | verdadeiro falso falso
a) Eu costumo adoecer 1 2 3 4 5
um pouco mais
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
gue eu conheco
c) Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saulde vai piorar
d) Minha saude é 1 2 3 4 5
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As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente
sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, cologue a
intensidade da dor que sentiu nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas

com um “X”).

Pergunta: Qual aintensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.
Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:|

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada|:|

3- A noite deitado na cama.
Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada D

4-Sentando-se ou deitando-se.
Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada|:|

5. Ficando em pé.
Nenhuma |:| Pouca|:| ModeradaD

Intensa |:|

Intensa [ ]

Intensa |:|

Intensa |:|

Intensa [ |

Muito intensa |:|

Muito intensa |:|

Muito intensa|:|

Muito intensa |:|

Muito intensa |:|
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SECAO B
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas juntas (ndo dor), que
vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas ultimas 72 horas.
Rigidez € uma sensac¢do de restricdo ou dificuldade para movimentar suas juntas (Por

favor, marque suas respostas com um “X”).

1. Qual é aintensidade de suarigidez logo apés acordar de manha?
Nenhuma[] Poucal ] Moderada| | Intensa [ ] Muito intensa | ]

2. Qual é aintensidade de suarigidez apés se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia?
Nenhuma|[] Pouca|[ ] Moderada [ | Intensa [ | Muito intensa [ |

SECAO C
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. NOs chamamos atividade fisica
sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada uma das
atividades a sequir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido
a artrite em seu joelho durante as ultimas 72 horas (Por favor marque suas respostas

com um “X”).

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1- Descer escadas.
NenhumaD Pouca D Moderada D Intensa D Muito intensa |:|



2- Subir escadas.
Nenhuma[ ] Pouca [ ]

Moderada [ ]

3- Levantar-se estando sentada.

Nenhuma|] Pouca []

4- Ficar em pé.
Nenhuma [7]  Pouca []

Moderada [ |

Moderada |:|

5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma |:| Pouca |:|

6- Andar no plano.
Nenhuma [] Pouca []

7- Entrar e sair do carro.
Nenhuma [ | Pouca [ ]

8- Ir fazer compras.
Nenhuma [] Pouca [ ]

9- Colocar meias.
Nenhuma |:| Pouca |:|

10- Levantar-se da cama.
Nenhuma |:| Pouca |:|

11- Tirar as meias.
Nenhuma |:| Pouca |:|

12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma [ | Pouca [ ]

13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma [ | Pouca []

Moderada | |

Moderada |:|

Moderada | |

Moderada |:|

Moderada |:|

Moderada |:|

Moderada |:|

Moderada | |

Moderada |:|

Intensa |:|

Intensa |:|

Intensa [ |

Intensa | |

Intensa [ |

Intensa | |

Intensa [ |

Intensa |:|

Intensa |:|

Intensa |:|

Intensa [ |

Intensa |:|

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa
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14 -Se sentar.
Nenhuma|:| Pouca |:| Moderada |:|

15- Sentar e levantar do vaso sanitéario.
Nenhuma[ |  Pouca [] Moderada [ |

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma|[] Pouca [] Moderada []

17- Fazer tarefas domeésticas leves.
Nenhuma|:| Pouca |:| Moderada |:|

Intensa |:|

Intensa |:|

Intensa |:|

Intensa [ |

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa
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OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

BAHIANA

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS (CEP) ESCOLA
BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa: QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS A
ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO

O Sr.(a) estd sendo escolhido e convidado a participar da nossa pesquisa intitulada

“QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL
DO JOELHO” Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servigo de Cirurgia do Joelho do
Hospital Santa lzabel da Santa Casa de Misericordia da Bahia e pela Escola Baiana de Medicina
e Saude Publica e tem como objetivo estudar alteracGes na vida do paciente com artrose, algum
tempo apds ter sido operado para colocacdo de uma protese no joelho.
Especificamente buscamos compreender se a vida da pessoa submetida a uma proétese no joelho
ficou melhor ap6s a cirurgia. E se essa melhora se estende também a sua relagdo com sua familia
e com o local onde vive. Os resultados obtidos serdo utilizados numa tese de Mestrado e em
artigos cientificos.

A sua participacdo sera,exclusivamente, respondendo a perguntas de um questionario, e
tera alguns dados do seu exame médico e do seu raio - x anotados. Nao serd submetido a nenhum
procedimento que lhe cause dor ou desconforto fisico ou psicolégico.

Esta pesquisa ndo tem finalidade de lucro,portanto sua participacdo ndo trara nenhum
beneficio financeiro aos pesquisadores. Do mesmo modo, sua participacdo também ndo sera
remunerada (vocé ndo recebera nenhum dinheiro).

Sua participacdo é voluntaria, (vocé ndo é obrigado a participar) ;portanto, esteja
completamente a vontade se ndo quiser fazer parte. A sua relagcdo com este hospital e com o
Servigo de Ortopedia ndo sofrerd nenhuma alteracéo se ndo participar. E se, a qualquer momento
, resolver desistir, seus dados serdo imediatamente retirados da pesquisa.

Deixamos claro também que o fato de participar nesta pesquisa nao lhe trard beneficios
como antecipacgédo de consultas ou cirurgias ou qualquer facilidade de acesso ao outros servigos
do Hospital.

Os dados informados por vocé sdo totalmente sigilosos, ou seja, ficardo em posse dos
pesquisadores e de forma alguma serdo expostos de forma a lhe trazer qualquer constrangimento.
Sua identidade serd preservada quando estes dados forem publicados e de forma alguma sera
informado seu nome em nenhum momento desta pesquisa.

O Sr(a) recebera uma cdpia deste termo onde consta o0 e-mail do pesquisador responsavel
e de demais membros da equipe, podendo tirar as suas duvidas sobre o projeto e sua participacéo,
agora ou a qualquer momento. Desde ja agradecemos!
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Marcos Almeida Matos Robson Rocha da Silva
Pesquisador Principal (Instituicdo) Graduando :
e-mail: e-mail: rob_som_9@hotmail.com

Instituicdo: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, instituicdo puablica legalmente
constituida e habilitada na qual sdo realizadas investigaces cientificas.

Robson Rocha da Silva (Endereco: Praca Conselheiro Almeida Couto n 500 Nazaré Cep 40050
410 fone 2203 8069).

Este termo é composto de duas vias de igual contedo, sendo a primeira para arquivamento pelo
pesquisador e a segunda para o entrevistado ou seu representante legal.

Eu, ., dou meu consentimento para participar
desta pesquisa, apos ter lido, recebido esclarecimentos e compreendido.

: / /

(Local e data)

Local para impressdo

Assinatura do Participante digital
(sujeito da pesquisa ou seu representante)

Endereco para retorno dos resultados:
E-mail: rob_som_9@hotmail.com

Tel. 22038069

Assinatura da pesquisadora

Assinatura da testemunha



ANEXO 3 - OFICIO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP) DO FBDC
APROVANDO A INVESTIGACAO

ESCOLA BAHIANA DE
MEDICINA E SAUDE PUBLICA / gw
FUNDACAQ BAHIANA

Comentarios e Conslderagies sobre a Peaquisa
Mada 3 deciarar

Consideragion S00re 08 Termos de apressnia;ao obrigatoria:
Mada 3 decdarar

Recomanda;ien:
Mada 3 deddarar

Conclusles ou Pendénclas & Lista de Inadequagias:
Zanadas as pendancias amenonmente assinaladas.

Stuagso do Parecar:
AprovadD

Necsssita Apreclacio da CONEP:
Mao

Conslderagios Finala a critério do CEP:

SALVADOR, 259 de Nowvemnbro de 2012

Bpalnador por.
Roseny Fermelra
(| Coordenaiory
Enduregn: 4w O, SO0V, B8 274
Bakre: EROTAS CEP: 40 20000

¥ BA Bunsdpla:  SHLVADOR
Tebefone (713 MeareE E-mail:  coeplrrragaffindim e
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ANEXO 4 - CARTA DE ACEITACAO DO ARTIGO: “QUALIDADE DE VIDA
APOS ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO: REVISAO SISTEMATICA.” DO
EDITOR CHEFE DA REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

SB®

SOCIIOADE BRARILEINA G
ORTOFESIA » TRASNATOLO0IA

DIRETORIA 2013
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Sao Paulo, 31 de Outubro de 2013.

Ref.: “Qualidade de vida apos artroplastia total do joelho:
Revisao sistematica.”

Prezados Drs.: Robson Rocha da Silva; Ayrton André
Melo Santos; José de Sampaio Carvalho Janior; Marcos
Almeida Matos.

Temos a sabisfagdo de informar que o artigo em questao, apos passar
pelo processo de revisdo, foi aceito para publicacdo na Revista
Brasileira de Ortopadia e sera publicado nos préximos numercs da
revista de acordo com a decisdo do corpo editorial.

Agradecemos muito sua colaboragéo & RBO.

- “c. ﬁ:e/m—g—\

ro Lus Camarho

Atenciosamente,

Editor-Cheda
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