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Resumo

Introducdo: A utilizacdo da Mobilizacao Passiva Continua (MPC) no pds-operatdrio da
Artroplastia Total do Joelho (ATJ) proporciona melhoria na dor, amplitude articular e qualidade
devida.

Objetivo: Analisar a influencia da MPC na dor, amplitude do movimento do joelho e qualidade
de vida em pacientes pds ATJ, quando aplicada por periodos mais restritos de tempo.
Métodos: Foram aleatoriamente randomizados e analisados 37 individuos, divididos por 2
grupos, sendo que 18 efetuaram um protocolo de exercicios + MPC (Grupo Experimental — GE)
e 19 realizaram s6 um protocolo de exercicios (Grupo de Controlo — GC). As varidveis primdrias
definidas foram a dor, amplitude ativa de flexao (AAF) e amplitude ativa de extensao (AAE) do
joelho, e qualidade de vida (Escala Womac - Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index). Os participantes foram avaliados antes da cirurgia (TO) e nas 24 (T1) e
72 (T2) horas pds-cirurgia.

Resultados: Quando se compararam os resultados entre o GE e GC nao se ohservaram
diferencas significativas (p>0,05), no momento da alta hospitalar (T2), para a AAF, AAE, dor
em repouso e qualidade de vida (Womac total).

Conclusao: A MPC nao teve influéncia na dor, amplitude de movimento de flexao e extensao

do joelho e qualidade de vida em pacientes, 72h apds AT).

Palavras-chave: Artroplastia Total do Joelho; Mobilizacao Passiva Continua; Pds-operatdrio;

Exercicio; Fisioterapia.



Abstract

Introduction: The use of Continuous Passive Mobilization (CPM) in the postoperative period of
Total Knee Arthroplasty (TKA) provides improvement in pain, range of motion and quality of
life.

Objective: Analyze the influence of MPC on pain, knee range of motion and quality of life in
post-TKA patients, when applied for more restricted periods of time.

Methods: 37 individuals were randomly randomized and analyzed, divided into 2 groups, 18 of
which had an exercise protocol + MPC (Experimental Group - EG) and 19 performed only an
exercise protocol (Control Group - GC). The primary outcomes were pain, active flexion (AAF)
and active extension (AAE) of the knee, and quality of life (Womac Scale - Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index). Participants were assessed before surgery (T0)
and 24 (T1) and 72 (T2) hours after surgery.

Results: When the results between EG and CG were compared, no significant differences were
observed, at the time of hospital discharge (T2), for the AAF, AAE pain at rest and quality of life
(Womac total).

Conclusion: MPC had no influence on pain, knee flection and extension movement and quality

of life in patients, 72 hours after total knee arthroplasty.

Keywords: Total Knee Arthroplasty; Continuous Passive Mobilization; Postoperative;

Exercise; Physiotherapy.
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1. Introducao

A osteoartrose é uma patologia degenerativa, de evolucao lenta e progressiva, sendo o joelho
a articulacao mais comummente afetada (Fatoye et al., 2021). Caracteriza-se por alteracoes
da articulacao e tecidos circundantes, levando principalmente a danos progressivos na
cartilagem articular e, posteriormente, no osso subcondral e estruturas sinoviais adjacentes
(Giorgino et al,, 2023). Consequentemente, entre outros sintomas, a presenca de dor crénica
é uma certeza (Derry et al., 2017), sendo esta reportada como a principal causa de incapacidade
musculoesquelética nos Estados Unidos (Jette et al., 2020). Ressalva-se ainda, que esta
patologia osteroarticular, sendo uma doenca crénica de patogénese multifatorial e
frequentemente associada a outras comorbidades, constitui um desafio a sua prevencao e
tratamento em estadio inicial (Roos & Arden, 2016).

A artroplastia total do joelho (ATJ) é a forma de tratamento gold standart para a resolucao da
sintomatologia decorrente da osteoartrose do joelho (Pozzi et al., 2013), permitindo reduzir a
dor, melhorar as amplitudes disponiveis bem como a funcionalidade da articulagao (Gil et al.,
2022). A incidéncia mundial da AT) tem aumentado consecutivamente ao longo dos anos,
atingindo valores de 150 a 200 cirurgias por cada 100000 habitantes (Alrawashdeh et al.,
2021). A titulo de exemplo, em 2013 nos Estados Unidos, foram realizadas 662545 AT), das
quais resultou um custo hospitalar superior a 36 bilides de ddlares (Jette et al., 2020).
Atualmente, a cada ano sao realizadas mais de 700000, tornando este procedimento um dos
mais utilizados neste pais, estimando-se que a sua procura aumente 673% até 2030 (Jaffe et
al, 2018). Todavia, devido a multiplicidade de utentes propostos para ATJ, a presenca de
comorbilidades associadas a alguns destes casos é uma inevitabilidade. Arias-de la Torre et
al. (2020), refere haver uma maior preocupacao no estudo desta temdtica nos ultimos 20
anos, onde as comorbilidades afetam os resultados cirtrgicos e estao relacionadas inclusive
com a taxa de sobrevivéncia. Contudo, Podmore et al. (2018) refere existir pouca evidéncia,
que pacientes com comorbilidades, submetidos a artroplastia total da anca e joelho, usufruam
significativamente menos em termos de qualidade de vida, incapacidade e dor,
comparativamente com pacientes saudaveis. E acrescenta, que estas patologias associadas,
podem ter impacto na seguranca cirdrgica, mas pouco impacto nivel da efetividade das
artroplastias da anca e joelho.

Neste contexto, papel do fisioterapeuta é muito importante, quer no pés-operatdrio ajudando

na recuperacao da funcionalidade reduzindo assim o tempo de internamento, quer apds a alta
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hospitalar, contribuido para preparar a reintegracao do paciente nas atividades do dia-a-dia
(Sattler et al., 2019). Numa andlise custo beneficio, os resultados encontrados por Fatoye et al.
(2021) sugerem que aintervencdes da fisioterapia contribuem para melhorar a funcionalidade,
a amplitude articular e a dor, a curto prazo, pés ATJ.

Os programas de reabilitacao constituem um desafio devido a presenca dos mais variados
protocolos e guidelines, nos quais a Mobhilizagao Passiva Continua (MPC) estd incluida (Wirries
et al,, 2020). Esta foi introduzida por Salter et al, em 1960 (Salter, 1989), e permite um
movimento suave e passivo do joelho num determinado arco de amplitude pré-estabelecido,
utilizando para isso um mecanismo externo motorizado (Harvey et al., 2014). Este aparelho,
permite melhorar a mobilidade e reduzir a rigidez decorrente do pds-operatorio da ATJ (Gil et
al, 2022). Simultaneamente, outros estudos acrescentam a reducao do tempo de
internamento hospitalar, a diminuicao da incidéncia de trombose venosa profunda, a de
necessidade de manipulagao, bem como, menos dor no pds-operatério como outros
beneficios da sua utilizacao (Yang et al., 2021).

Contudo, o que seria uma pratica inquestionavel ha 2 décadas atrds, corroborada pelas
revisoes sistemadticas publicadas por Milne et al. (2003), Lenssen et al. (2003) e Brosseau et
al. (2004), apresenta-se hoje em dia como discutivel a luz de revisdes mais recentes (Davila et
al, 2019; Yang et al, 2021; Jette et al., 2020), no que toca sobretudo a beneficios alongo prazo.
Paralelamente a estas conclusdes, os estudos recentes de Jette et al. (2020), permitiram
elaborar guidelines para o tratamento da ATJ, onde se destaca como altamente recomendavel
a realizacao de exercicios, referindo-se a MPC como uma abordagem desnecessdria no caso
de cirurgias nao complicadas.

Mas serd que os possiveis ganhos de amplitudes articulares, alivio da dor e consequente
melhoria na funcionalidade, que ocorrem no p6s-operatdrio, nao sao suficientes parajustificar
ainclusao desta pratica nos programas de recuperacao das ATJ?

Também importa referir, a grande diversidade de protocolos de utilizacao do aparelho de MPC.
Tendo em conta os padroes de atuacao nos dias de hoje e a escassez de recursos humanos e
materiais, fara sentido perceber, se a utilizagao precoce e por um periodo curto de tempo do
aparelho de mobilizacao continua, como complemento a um plano de exercicios, sera uma
mais-valia na atual pratica do fisioterapeuta.

Neste contexto, porque a utilizacao da MPC no pds-operatdrio, continua a ser uma abordagem

transversal a maioria das instituicdes de satide onde realizam este tipo de cirurgia (Gil et al.,



2022), é objetivo deste estudo, perceber se a MPC tem influéncia na dor, amplitude articular e

qualidade de vida, quando aplicada por periodos mais restritos de tempo.



2.Métodos

2.1 Amostra

Entre Outubro de 2022 e Marco de 2023, todos os individuos, que entraram no Servico de
Ortopedia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho EPE, para se submeterem a AT)
foram convidados a participar neste estudo randomizado e controlado (RCT). Foram incluidos
todos doentes que apresentassem critérios cirdrgicos, fosse qual fosse a histdria anterior.
Foram excluidos do estudo individuos que manifestaram intencao de nao participar, ou que
nao apresentassem critérios de segurancga anestésica.

Dos 42 pacientes elegiveis, 38 foram cega e aleatoriamente alocados por um fisioterapeuta
nao pertente ao grupo de estudo (Fig. 1). A aleatorizacao foi conseguida utilizando um saco
com uma bola preta (GE) e uma bola branca (GC), ficando os participantes de cada grupo
fisicamente separados, aproveitando o fato de existirem duas alas de ortopedia no mesmo
hospital. Isto permitiu que os participantes englobados em grupos diferentes nao tivessem
contacto entre si evitando possivel viés de informacao.

Este estudo teve o parecer favordvel da Comissao de Etica para a Satide Local (Anexo 1 -
documento n2180/2022). O consentimento informado e esclarecido (Anexo 2) por escrito foi
obtido de cada paciente antes do estudo, tendo o estudo sido conduzido de acordo com a
Declaracao de Helsinquia. Foi garantido o anonimato dos participantes e a confidencialidade

dos dados.

2.2 Desenho do estudo

Neste RCT nao foi possivel manter a cegueira dos investigadores. Os participantes foram
divididos em 2 grupos: um grupo experimental (GE) (N=18) que realizou mobilizacdo passiva
continua (MPC) e exercicios e um grupo controlo (GC) (N=20) que realizou apenas exercicios.
Neste dltimo grupo, apenas 19 completaram o estudo, uma vez que um dos participantes teve

alta antes na dltima avaliacao (Figura 8).

2.3 Instrumentos
A dor no joelho foi quantificada utilizando a Escala Numérica da Dor (END). E um instrumento
cuja prdtica se encontra amplamente padronizado e que permite ao paciente graduar a sua dor

de 0 a10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a pior dor alguma vez sentida (Salaffi et al., 2004). A



avaliacao da amplitude articular foi realizada através de fotometria (APP Angle Meter 360
versao para Android). Foram identificadas e assinaladas no participante as referéncias
anatémicas (grande trocanter; interlinha articular do joelho; maléolo peronial) utilizando papel
adesivo. De sequida foi feito o registo fotogrdfico e respetiva afericao do angulo utilizando o

referido software (Figura 1). Dos Santos et al. (2017) e Hahn et al. (2021) referem fiabilidade e

Figura.1- Exemplo de utilizacdo da APP Angle Meter 360

validade na utilizacao uma app para smartphone comparativamente ao goniémetro universal
para medicao das amplitudes articulares do joelho. Assim, esta pratica permite a quantificacao
das amplitudes de forma facil evitando contactos desnecessarios, contribuindo para o
controlo dainfecao.

O questiondrio autoadministrado The Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), validado para a lingua Portuguesa (Brasil) (Fernandes, 2001;
Lage etal., 2020), foi utilizado para avaliagdo da qualidade de vida, tendo sido preenchido pelos
participantes na presenca do investigador (Anexo 3). Esta escala tem sido recomendada como
uma das medidas de maior desempenho para avaliacao da osteoartrose da articulacao do
joelho e anca, em termos de confiabilidade, validade, capacidade de resposta e
interpretabilidade (Copsey et al, 2019). A semelhanca do realizado por Denis et al. (2006),
houve necessidade de proceder a exclusao de algumas questdes dos seus 3 dominios (dor,
rigidez e funcionalidade), no segundo momento de avaliacdo (T2), uma vez que nao se
adequavam as capacidades funcionais dos pacientes, no curto espaco de tempo pds-
operatdrio (ex. ir as compras ou realizar AVD’s). Assim, na dimensao dor foi retirada a questao
2, e na dimensao funcionalidade foram retiradas as questdes 12,789,116 e 17. A
uniformizacao dos scoresfinais foi conseguida, somando os resultados das questdes de cada

dimensao e em sequida, dividindo o valor obtido pelo nimero de respostas dadas. No caso da



dimensao dor, o somatdrio dos resultados foi dividido por 4 em vez de 5 (Foi retirada 1
questao), e na dimensao funcionalidade foi dividido por 9 em vez de 17 (foram retiradas 8

guestdes). O valor da Womac total foi obtido pelo somatdrio do resultado das 3 dimensdes.

2.4 Procedimentos

Os participantes foram avaliados antes da ida ao bloco (T0), no primeiro (T1) e no terceiro (T2)
dia pds-operatdrio, sendo este ultimo, geralmente, o dia da alta hospitalar. As varidveis
primarias foram: a dor, a amplitude ativa de flexao (AAF) e amplitude ativa de extensao (AAE)
do joelho e a qualidade de vida.

No pré-operatdrio foram avaliadas: amplitude articular ativa (amplitude maxima de flexao e
extensao da articulacao do joelho em dectbito dorsal e arco de movimento ativo (AROM)), dor
em repouso, dor durante a marcha (END - escala numérica da dor) e qualidade de vida
(WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index — Anexo3).

No pds-operatdrio, foram avaliadas diariamente no leito com o paciente em decubito dorsal:
amplitude articular ativa (amplitude maxima de flexao e extensao do joelho) e dor em repouso
(END). Em T2, para além do referido, foi também avaliado: dor durante a marcha e qualidade
de vida (WOMAC).

A intervencao e avaliacao foi realizada por um fisioterapeuta com varios anos de experiéncia
no tratamento desta condicao, tendo arecolha dos dados, no pds-operatorio, sido efetuada no
periodo da manha, apds a sessao de fisioterapia por forma a perceber o efeito imediato da
mesma.

Todos os participantes foram submetidos a uma ATJ com colocacao cimentada do
componente femoral e tibial. Independentemente ao grupo a que pertencam, foram ensinados
e incentivados arealizar, 3x por dia, um plano convencional de exercicios (Tabela 1).

O fisioterapeuta deu as instrucdes verbais necessarias para promover o incentivo e corre¢ao
dos exercicios. Foi facultado aos participantes uma brochura explicativa dos exercicios

(Anexo 4).



Tabela 1- Plano convencional de exercicios

Plano convencional de exercicios:

- Contracao isométrica do quadricipite na posicao de extensdao maxima disponivel do joelho e
dorsiflexao da tibiotarsica, com uma percecao maxima de dor ndo superior a 4/10 na END (10 segundos de
contracao; 10 sequndos de repouso; 10 repeticées) (Figura 2);

- Movimento ativo de flexao e extensao maximas do joelho, (deslizar da planta do pé ou calcanhar sobre
a superficie) a realizar em decubito dorsal e sentado (10 repeticdes), com percecao de dor nao superiora4/10 na
END (Figura 3);

- Movimento ativo de flexao e extensdo da tibiotarsica a realizar em decdbito dorsal e sentado (10

repeticoes).

Figuras 2, 3 e 4 — llustracdo dos exercicios

Os participantes do grupo de experimental realizaram MPC (Artromot® K1 ou Kinetec®

Spectra) durante 30min, 1x dia, no periodo da manha (Figs. 5, 6 e 7). A progressao na amplitude

Figuras 5, 6 e 7 — Aparelhos de MPC e exemplo da sua utilizacao.



maxima de movimento de flexao foi equilibrada, ajustada consoante o dia pds-operatdrio e a
sintomatologia apresentada pelo paciente. Caso a intensidade da dor ndo excedesse 6/10
END, esta realizar-se-ia da sequinte forma: 12 Dia apds cirurgia 50-60°; 22 Dia apds cirurgia
70-80 °; 32 Dia apds cirurgia 80-100°. Este protocolo foi elaborado tendo por base os estudos
de Liao et al. (2019), que defendem que a utilizacao da MPC o mais precocemente possivel,
traduz-se em maiores ganhos potenciais a nivel da amplitude total e funcionalidade; mas
também as conclusdes de de Joshi et al. (2015) e Lenssen et al. (2006) que defendem que
realizar MPC 2x ou 3x dia nada acrescenta a simples aplicacao didria. Quanto a duracao, a
utilizacao por 30minutos pareceu-nos responsavel quanto a necessidade de otimizagao de
recursos, indo de encontro ao estudo de Denis et al. (2006) onde concluiu que a aplicagcao por
35minutos apresenta resultados semelhantes a utilizagao por 2 horas.

Paralelamente, ambos o0s grupos, iniciaram treino de equilbrio e marcha com
canadianas/andarilho o mais precocemente possivel (habitualmente as 48h), sendo
recomendado que o realizassem autonomamente, quando apresentem seguranca para o
fazer. Adicionalmente, foi aplicado gelo (10/15min) em torno do joelho apés os exercicios (3x
dia). O GE aplicou gelo apds a MPC e mais duas vezes ao longo do dia. Nao se verificaram
complicacoes com os participantes no decorrer do estudo. Nao existiram conflitos de interesse

nem fortes de financiamento.

2.5 Estatistica

0 software Statistical Package for the Social Science® da IBM versao 29.01(IBM Corporation,
Armonk NY, Estados Unidos da América) foi utilizado para andlise descritiva e inferencial dos
dados, com significancia de 0,05. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a
normalidade dos dados, tendo-se observado uma distribuicdo normal. A média (+desvio
padrao) foi utilizada para descrever a distribuicao das varidveis quantitativas. O teste t de
amostras independentes foi usado para comparar os dados quantitativos entre os grupos,
verificando o efeito imediato de duas técnicas: MPC + exercicios e sé exercicios no 12 (T1) e 3°
(T2) dia pds-operatério quado comparado entre os diferentes momentos e o pré-

operatdrio (TO).



3.Resultados
Os GE e GC demonstraram ser semelhantes, sem diferencas significativas na idade, sexo e

peso, no pré-operatdrio (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacdo sociodemogrdfica da amostra

Carateristicas GC (n=19) GE (n=18) p-value
Idade (anos) 69,11(6,77) 69,39 (5,49) 0,890
Sexo (F-M) 12-7 13-5 0,569
Peso (Kg) 81,74(9,53) 84,72(13,32) 0,436
Altura (cm) 162,26 (6,98) 162,67 (6,16) 0,853
IMC 31,11(3,75) 32,01(4,50) 0,515
Membro Operado (E-D) E10-D9 E7-DN 0,416

Dos 42 participantes elegiveis, 4 foram excluidos por nao cumprirem os critérios de inclusao,
tendo sido randomizados 38. Desses apenas 1 individuo nao foi analisado por ter tido alta

antes da tltima avaliacao (Figura 8).

[ Inscrigao ] Pacientes elegiveis (n=42)

Excluidos (n=4 pacientes)
T * | -MNaocumpriam os critérios de

inclusdo (n=4)

Randomizados (n=38)

'l L 4 l‘

Alocados ao grupo MPC +

Alocados ao grupo sé
‘ Alocacdo ‘

exercicios (n=18) exercicios (n=20)

| ,,

Realizaram follow-up (n=18) | Follow-up | Realizaram follow-up (n=19)

Dropout (n=1) Alta antes de T2

I I

Analisados (n=18) | Andlise | Analisados (n=19)

Excluidos da andlise (n=0) Excluidos da andlise (n=0)

Figura 8 — Diagrama da amostra



A amplitude articular ativa do joelho, a intensidade da dor, e a qualidade de vida, no pré-
operatdrio nao revelaram diferencas estatisticas entre os dois grupos (p>0.05). Para além
disso nao obtivemos diferencas significativas entre os grupos para as técnicas aplicadas apés
acirurgia (Tabela 3).

O valor da AAF foi superior no grupo que realizou s6 exercicios em 6 graus no primeiro
momento de intervencao pds-operatdrio e 5 graus a data da alta. Contudo essa diferenca entre
grupos nao foi estatisticamente significativa (p>0.05) (Figura 9). Na AAE observou-se uma
diferenca valores no grupo que realizou MPC em cerca de 3 graus em T1, passando para 2
graus em T2, para um valor de p>0.05 em ambos os momentos (Figura 10). Assim,
relativamente a amplitude total ativa disponivel (AROM), o valor foi favordvel ao grupo de
controlo nos 2 momentos de avaliagcao apds a cirurgia, nao sendo, todavia, estatisticamente
significativo (p>0,05) (Figura 11).

A dor emrepouso, apds o primeiro tratamento, apresentou um valor semelhante em ambos os
grupos. Contudo, no momento da alta hospitalar, a intensidade foi mais baixa no GE quando
comparado com o grupo que apenas realizou exercicios (Figura 12). A dor durante amarcha em
T2, também foi muito préxima em ambos os grupos. Em nenhum dos momentos, para esta
variavel, os resultados entre os grupos foram estatisticamente significativos (p>0,05).

Nos resultados obtidos com questiondrio WOMAC, verifica-se, em ambos os grupos, valores
muito semelhantes, a data da alta, na dimensao Dor, Rigidez, Funcionalidade e no Total, mas
sem variacao significativa entre eles (p>0.05).

Quando se analisaram os valores dentro de cada grupo, observaram-se diferencas
significativas na dor em repouso e durante a marcha, assim como na AAF, AAE e na
generalidade da Womac (p<0.05). No entanto houveram excecdes, tais como Womac total,
Womac funcionalidade no GE e Womac rigidez e na AAE em ambos os grupos, apresentando

p>0,05 (Tabela 3).
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Tabela 3. Dados recolhidos ao longo dos diferentes momentos.

= = Comparacao
Comparacdo Inter grupos Comparacao Intra grupo Intra grupos
T0 T T2 valor p TO-T2 T1-T2 valor p
Dor repouso
GC  479:255 3841180 2534154 T0:p=0,058 2264277 1312226 SeToTep0.00
-T2:p=0,021
GE 317248 3614168 1831086 Tohiga00 133:2,61 1784163 GE T0-T2:p=0,045
e o A i . e GE T1-T2:p=0,001
Dor marcha
GC 5794155 2954127 T0:p=0,057 2,844171 GCTO-T2:p=0,001
GE  467+1917 317+1,46 T2:p=0,629 1504218 GE TO-T2:p=0,009
Womac Dor
GC  2,07:045 125£0,30 T0: p=0,055 0,83:0,44 GCTO-T2:p=0,001
GE  172:064 1224035 T2:p=0.777 0,50+076 GETO-T2:p=0,012
Womac Rigidez
GC  176£0,60 202:054 T0:p=0359 -0.26:075 GCTO-T2:p=0145
GE  156:077 2,00:034 T2:p=0,861 _0,44+0,82 GE T0-T2:p=0,035
Womac Funcionalidade
GC  198:050 1564042 T0: p=0,052 0,42+0,47 GCTO-T2:p=0,001
GE 1621061 140030 T2:p=0186 0,22:056 GETO-T2:p=0116
Womac Total
GC 5821118 4844100 T0: p=0,055 0,98+110 GCTO-T2:p=0,001
GE  489:165 4,62:075 T2:p=0458 0274171 GE T0-T2:p=0508
AAF
GC  9479:1488 468941579  7568+17,08 T0:p=0,862 1910+10,82 -28,79417,05 gl o
T:p=0,212 GE TO—Té'F;-d 001
GE 958312107  4067+1389 70281241 T2:p=0.280 25,56+26,99 -29,61411,07 OE 1112 bo0001
AAE
GC  -2324649  -705:642  -453i517 TO: p=0,472 221491 2534312 GeTo 12008
T1-T2: p=0,002
T1:p=0103 GE TO-T2: p=0,085
GE  -1114276 4221326 -2561238 T2:p=0149 1444335 1674194 SE v T 0002
AROM
GCTO-T2:p=0,001
GC 92,47+16,07 39,84+16,61 7116417 87 E) p:é);gg 2132+11.34 -3132+17,78 GC T1-T2: p=0,001
N p: ; - e =
GE 9472:2280  3644+1416  67,72+1307 T2:p=0511 27,0028 31 ~31,28111,57 GE T0-T2:p=0,001

Legenda: GC- grupo controlo; GE-grupo experimental; AAF- amplitude ativa de flexao; AAE — amplitude ativa de extensao; AROM — Active Range of Motion

GE T1-T2: p=0,001



AAF
150,00
100,00
50,00 \\/—u
0,00 TO T T2
ceeees GC GE

Figura 9 - Representacdo grdfica (em graus) da

evolucao da AAF ao longo do tempo.

AROM
100,00
50,00
0,00 TO T T2
esesse GC GE
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evolugao da dor em repouso ao longo do tempo.
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4. Discussao

Este estudo randomizado e controlado procurou analisar se a adicao diaria da MPC (por um
periodo de 30min) a um plano de exercicios convencional, influenciava a curto prazo a
mobilidade do joelho, a dor e a qualidade de vida.

Apds 72 horas do pds-operatdrio o GE apresentou menos amplitude de flexao do joelho, no
entanto apresentou mais extensao que o GC a data da alta, apesar destas diferencas nao se
terem apresentado significativas. Estes valores vao de encontro a Herbold et al. (2014),
Richter et al. (2021), Bruun-Olsen et al. (2009), Harvey et al. (2014) e Eymir et al. (2021), que
sugerem nao haver um beneficio na utilizacao da MPC. No entanto, nos estudos de Schulz et
al. (2018), Wirries et al. (2020), Gil et al. (2022), Sanchez et al. (2015) e Liao et al. (2019), a
integracao da MPC no plano de tratamento trouxe melhoras na amplitude de flexao e/ou ROM
no pos-operatdrio. De referir que nestes estudos, nem sempre fica claro se as conclusoes
retiradas foram referentes aflexao do joelho quantificada de forma ativa ou passiva. Deve ter-
-se em conta no entanto, a diferenca minima clinicamente importante para a flexao definida
por Lenssen et al. (2006), que deveria ser no minimo de 10° intergrupo. Estes autores
compararam 2 grupos, pos ATJ, que realizaram um plano de exercicios, sendo que o GE efetuou
0s mesmos 2 vezes por dia e 0 GC apenas uma, sendo avaliados, entre outros momentos, ao
42 dia pds-operatario. No presente estudo, a diferenca ficou-se pela metade deste valor, indo
de encontro ao defendido por Schulz et al. (2018), que no seu RCT compara 2 grupos com 25
individuos cada, procurando perceber o efeito da MPC comparativamente ao movimento ativo
controlado, considerando clinicamente relevante, diferencas iguais ou superiores a 5° na AAF.
Quanto aos valores observados no pré-operatdrio, destaca-se o facto da presente amostra
ter uma média de AAF mais baixa, quando comparada com o estudo semelhante de Gil et al.
(2022), tendo este inclusive, uma idade média dos participantes superior. Contudo, os valores
obtidos, aproximam-se ao estudo de Richter et al. (2021), que teve como objetivo comparar
dois grupos avaliando a eficacia da MPC no pds-operatdrio da ATJ, onde o valor médio da AAF
é semelhante ao presente estudo, bem como a idade. Devemos também ter presente que,
segundo Manrique et al. (2015), um paciente que apresente uma amplitude de flexao de 70°
antes da cirurgia, devera considerar um sucesso se atingir os 902 pds-cirurgia, assim como
quando apresenta 120° de flexao no pré-operatdrio, pode considerar um fracasso atingir

apenas 90° no pés-operatario.
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Quando se analisou as amplitudes articulares obtidas no pdés-operatdrio, verificou-se que
apesar do grupo que realizou MPC apresentar um resultado inferior ao grupo de controlo na
AAF em T2, a média das diferencas do AROM (T2-T1) é praticamente igual nos 2 grupos. Isso
deve-se ao maior flexum do joelho verificado no GC no pré e pds-operatdrio. Mesmo assim,
guando se compara o valor de AAF obtido a data da alta (T2) verifica-se que este fica abaixo
do apresentado no estudo de Gil et al. (2022), que comparou 2 grupos, procurando perceber se
a MPC adicionada a um plano de exercicios, influenciava o arco de movimento em pacientes
apds ATJ,emdiversos momentos de avaliacao incluindo o 32dia pds-operatdrio. Uma possivel
justificacao poderd ser a maior complexidade cirurgica verificada em alguns dos participantes,
o0 que podera ter condicionado os resultados.

No que respeita a dor, verificamos que nao houve diferencas significativas entre os grupos nos
diferentes momentos de avaliacao, indo de encontro a Gil et al. (2022). Pelo contrario, Schulz
et al. (2018), refere no seu estudo, que o grupo que realizou MPC apresentou inclusive piores
resultados a nivel da dor. No entanto, € interessante referir que a intensidade da dor
apresentada aquando da alta no GE e GC é mais baixa quando comparada com Harvey et al.
(2014), onde as 6 semanas pGs-operatdrio, o valor expectdvel seria 2,6/10 no grupo que
realizasse MPC e 3/10 no grupo controlo. Este facto pode ser explicado pela nao
uniformizacao de procedimentos anestésicos, onde existiam, por exemplo, pacientes com
catéter epidural e respetiva mdquina de PCA (analgesia controlada pelo paciente), que lhes
permitia a autoadministracao de medicacao analgésica, por vezes antes do tratamento,
podendo esta pratica contribuir para a reducao da dor no momento de avaliacao, constituindo
assim um viés de resultados. Dentro de cada grupo, a dor diminuiu significativamente em
repouso, na marcha e na Womac (dimensao dor), o que se traduziu uma diminuicdo da
intensidade até cerca de 1/3, quando comparamos T2 com TO. O facto de apresentarem, a
data da alta, valores médios de intensidade significativamente mais baixos que na avaliacao
pré-operatdria, vem atestar a eficacia deste tipo de procedimento cirirgico bem como a
efetividade do plano de exercicios realizado. Contudo nada se pode concluir sobre a
superioridade de uma das intervencoes em relacao a outra, e possivel extrapolacao para a
populacao em geral, uma vez que os resultados nao foram estatisticamente significativos
entre 0s grupos.

Em relacao as diferentes dimens6es da Womac: dor, rigidez e funcionalidade, assim como ao

resultado total, o GE demonstrou melhorias em relacao ao GC em T2, no entanto sem
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significancia estatistica. A melhoria da dor nesta escala permite depreender sobre a
importancia da MPC neste dominio mais abrangente, incluindo nao sé a dor em repouso, mas
também em algumas atividades do dia-a-dia o que vai ao encontro ao ja discutido
anteriormente. Estd descrito por Gil et al. (2022) que a MPC permite melhorar a mobilidade e
reduzir a rigidez decorrente do pds-operatério da ATJ. Contudo, mesmo sendo mais
expressivos 0s ganhos obtidos no GE, estes nao foram suficientes paraimpedir o um aumento
do valor da Womac rigidez no pés-operatério em ambos os grupos, acima do resultado
reportado antes da cirurgia. Possivelmente, isto deveu-se a resposta inflamatdria, decorrente
do pouco tempo pds-cirtirgico, que condiciona a mobilidade articular (Thompson et al., 2019).
Para além disso, Jones & Pohar (2012) atentam para o fato da dimensao rigidez desta escala
ser composta apenas por duas questoes, uma sobre a rigidez matinal e outra sobre a rigidez
em repouso ao longo do dia, o que pode nao ser suficientemente representativo desta
dimensao. Quanto a funcionalidade, os ganhos obtidos no GE podem ter sido devido ao facto
dos aparelhos de MPC promoverem segundo Stolz et al. (2021) umimpacto significativo a nivel
neuromuscular emrelacao aos estimulos aferentes e fungao proprioceptiva no pés-operatdrio
do joelho, permitindo aumentar a capacidade do paciente desenvolver as suas atividades e
consequentemente aumentar a funcionalidade. Em relacao a Womac Total, pensa-se que nao
houve contudo tempo suficiente para haver mudancas que se exprimissem em diferencas
significativas entre os grupos, contrariamente ao encontrado por Richter et al. (2021) no
momento da alta, mas sé ap6s 10 dias, e por Harvey et al. (2014) mas sé aos 6 meses de follow-
up.Escobar etal. (2007), defende que a diferenca minima clinicamente importante naevolucao
da qualidade de vida avaliada pela escala Womac seja de 15 pontos em 100 possiveis, ou seja
15%. No presente estudo, esta diferenca apenas foi notada, ao longo do tempo, no GC.

Neste sentido, este estudo é pioneiro neste tipo de comparacao, uma vez que engloba na
amostra todos os individuos independentemente das patologias prévias apresentadas.
Devemos também considerar, face aos resultados obtidos um tamanho do efeito muito
pequeno tendo em conta o tamanho amostral em causa.

Assim, constituem-se como limitacoes deste estudo, o tamanho amostral baixo que

condicionou a sua validade externa, bem com o pouco tempo pds-operatdrio da reavaliacao.
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5. Conclusao
A inclusao da MPC assim como exercicios especificios em pacientes no pds-operatdrio da
artroplastia total do joelho, nao produzem efeitos nas amplitudes de flexao e extensao do

joelho, na dor e na qualidade de vida, ao final de 72 horas de pds-operatdrio.
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PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

TITULO DO ESTUDO: Mobilizagdo Passiva Continua vs exercicios no pos-operatdrio da
Artroplastia Total do Joelho

Documento do CES: 180 /2022
Servi¢o onde ira decorrer o Estudo: Medicina Fisica e Reabilitacio e Ortopedia

Investigador Principal: Ricardo Sérgio Maia Couto Soares

A Comissdo de Etica para a Satde do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho,
EPE, em reunido ordindria do dia 29/11/2022 apreciou a documentacdo constante do

dossier submetido para o estudo acima referenciado:

e Documento CES

e Pedido Autorizacdo CA

e Compromisso da apresentagdo dos resultados

e Aprovacao pelo Diretor de Servigo de MFR

* Aprovacao pelo diretor de Ortopedia

e Declaragao de conflito de interesses

e CIEL

e Instrumento de colheita de dados [ inquérito WOMAC)
e Documento CEIC

e Curriculum Vitae investigadores

Apreciagdo:

Estudo prospetivo observacional unicéntrico, Incluido no dmbito de dissertagdo de mestrado.

O estudo tem como objetivo principal perceber se a mobilizagdo passiva continua,
comparativamente a realizagdo de exercicics, acrescenta melhoria da dor, amplitude articular e

qualidade de vida, quando aplicada por periodos mais restritos de tempo.
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\u
Estio incluidos todos os pacientes submetidos a AT) devido a osteoartrose primaria do joelho,
operados no CHYNGaia/ Espinho EPE, serdo conwvidados a participar.

S30 critérios de exclusdo todos os pacientes que recusem a participagdo, que se apresentem
para realizar uma revisao da PT), que apresentem uma deformidade em varo ou valgo acentuada
{>15%) efou flexum irredutivel do joelho superior a 202,

Englobamento de modo aleatdric no grupo experimental € grupe controlo .

N3o envolve dados sensiveis,

Previsto CIEL, onde estd garantido a total prestacdo de cuidados em caso de ndo participagdo.
Esta prevista uma duragdo de cerca de 12 meses para a conclusio do estudo.

Nic envolve dados sensiveis,

Base de dados anonimizada e de acesso apenas aos Investigadores através de palavra-chave,
estando prevista a sua destruicao 12 meses apds dissertacio de tese.

N&o implica custos para o doente ou instituigio,

Previstas apresentacdes e publicagdes, comprometendo-se o investigador a apresentar
resultados.

Ouvido o relator, o processo foi votado pelos membros da Comissdo de Etica para a Sadde do
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/EPE presentes:

Presidente: Enf? Ana Saraiva
Vice-Presidente: Dr Paula Fernandes
Dra. Ana Isabel Paxdo

Dra. Ana Ferreira

Delibera-se dar parecét favo.r*vel a0 estudo: Mobilizagdo Passiva Continua vs exercicios no pos-
operatdrio da Artroplastia Total do Joelho". O parecer fol aprovado por unanimidade dos
presentes.

Data: 29/11/ 2022

A Presidente da Comissdo de Etica para a Saude

e

Enf Ana Saraiva
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Anexo 2

REPUBLICA SERVIGO NACIONAL t' CENTRO
PORTUGUESA 0 ‘ SNS 55 5,378
SALDE

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaragdo de Helsinguia® e a Convengiio de Oviedo?

Por favor, leio com atengdo a seguinte informacdo. Se achar que algo estd incorrecto ou gue ndo estd claro, ndo
hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

O presente documento pretende dar conhecimento, esclarecer eventuais dividas e obter o seu
consentimento para a inclusdo num estudo, no ambito do Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior
de Salde do Porto, realizado no Servigo de Ortopedia nesta unidade hospitalar, intitulado: Mobilizagdo
Passiva Continua vs Exercicios no pds-operatdrio da artroplastia total do joelho.

Estd prevista a recolha de dados pessoais (idade, e sexo), bem como avaliada a dor e a amplitude de
movimento de flexdo e extensdo do joelho, e ainda, a resposta a um questiondrio de qualidade de vida
(preenchimento da escala “WOMAC"). Essa recolha sera realizada durante o internamento, decorrendo
antes de ser operado e nos 3 primeiros dias apds a cirurgia.

O presente estudo ndo acarreta custos para o participante nem riscos acrescidos para além dos
inerentes a cirurgia. A sua inclusdo serd voluntaria, sendo garantido a total prestacdo de cuidados caso
entenda ndo participar.

Os dados recolhidos serdo utilizados exclusivamente pelo investigador, estando garantido anonimato e
confidencialidade.

Grato pela sua participacdo
O investigador: Ricardo Sérgio Maia Couto Soares, Fisioterapeuta do CHVNG/Espinho

Assinatura:

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

Nome:

Assinatura: Data: __ /__/

ESTE DOCUMENTO, COMPOSTO DE 1 PAGINA, E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/ A INVES'HGADOR/ A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

rtal.arsnorte. min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C 3% 89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinguia 2008. pdf

2 hitp://dre_pt/pdfisdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gala/Espinho, E.P.E.
Rua Conceicio Fernandes, s/n 4434-502 Vil Nova de Gaia

NIPC 508 142 156 Capital Estatutério 60.882.000,00

TH + 351 22 786 51 00 | Fax + 351 22 7830209

www .chvng.min-saude.pt | geral@chvng. min-saude.pt

A

AN
SPNHO
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Anexo 3

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

Nome: Data avaliagdo: / /

As perguntas a seguir se referem a INTENSIDADE DA DOR que voeé estd atualmente
sentindo devido a artrite de seu joelho, Para cada situagio, por favor, coloque a intensidade
da dor que sentiu nas tltimas 72 horas (3 dias)

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?
1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma | ] Pouca [|  Moderada [] Intensa [] Muitointensa
2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma [] Pouca [] ~ Moderada [] Intensa []  Muitointensa
3- A nolte dem[dj na cama.

Nenhuma Pouca [] Moderada [:] Intensa D Muito intensa
4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma []  Pouca []  Moderada [] Intensa []  Muitointensa
5. Ficando em pé.

Nenhuma []  Pouca [1 Moderada [] Intensa []|  Muitointensa

O o O 0o O

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas junta (ndo dor), que vocé esta
atualmente sentindo devido a artrite em seu joetho nas Ultimas 72 horas. Rigidez é uma sensagao de
restricao ou dificuldade para movimentar suas juntas.
1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo apés acordar de manha?

Nenhuma D Pouca Moderada Intensa D Muito intensa D

2- Qual é a intensidade de sua rigidez apos se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do
dia?

Nenhuma ['_'] Pouca [’_] Moderada ['_'] Intensa [:] Multo intensa |:]

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FISICA. Nés chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar e culdar 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.
_Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1 - Descer escadas.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada [] Intensa []  Muito intensa
2- Subir escadas.

Nenhuma [] Pouca [ | Moderada [] Intensa []  Muitointensa
3- Levantar-se estando sentada.

Nenhuma [] Pouca []  Moderada [ |Intensa []  Muitointensa




4- Ficar em pé.

Nenhuma |[] Pouca [] Moderada []| |Intensa []| Muitointensa []
5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada [] Intensa [] Muitointensa  [7]
6- Andar no plano.

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

Nenhuma 0 Pouca [] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [
8- Ir fazer compras.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada [] Intensa [] Muitointensa  []
9- Colocar meias.

Nenhuma 7] Pouca []  Moderada [ Intensa []  Muitointensa [
10- Levantar-se da cama.,

Nenhuma [|  Pouca []  Moderada [] Inensa [] Muitointensa []
11- Tirar as meias.

Nenhuma []  Pouca []  Moderada [] Intensa [] Muitointensa  |[]
12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma Pouca []  Moderada [] Intensa [] Muitointensa []
13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada [] Intensa [] Muitointensa  []
14 - Se sentar.

Nenhuma [7] Pouca [7] Moderada [] Intensa [  Muito intensa []
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma [7] Pouca [] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [
16- Fazer ta domésticas pesadas.

Nenhuma Pouca [  Moderada [] Intensa [] Muitointensa []
17- Fazer tarefas domesticas leves.

Nenhuma L[]  Pouca [1 Moderada [] intensa [1 Mutointensa []

TOTAL:
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Anexo 4

umrx(;io EXERCICIOS AREALIZAR EM CASA t.
. Mobilizagio do pe e tornozelo CENTRO
Ty o & N RS
. petesap asnio aderentes ao HOSPITAL AR
Cl\io VEA N X GUA LSOO

. Nio caminhe com o chio

SERVICO de ORTOPEDIA

molhado ou himido

. Banheira/Poliban: use
tapete antiderrapante, bario de seguranga banco
outibua de apaio

SENTAR-SE ELEVANTAR-SE

1. Numa cadeirade bragos

L] Coloque-se em frente da cadeia

L] Agarre nos bragos da mesma

. Ao sentar-se mantenha o joelho operado esticado

7 : . Flexio activa do joelho
com ajuda da perna 53, sente-se e deslize para tras

ate ficar cordortavel —

. Extensio do joslho deitado
2. Numa cadeira sem bragos

. Encoste a cadein 3 parede Cologque-sedeladoe ‘o &

apoie uma mio nas costas da cadeira e com a outra -
mio apoie-se no assento

. Flexio pardal dojoslho

L] Baixe-se ate ficar sentado lentamente com o joalho
operado esticado }!;‘ g "
. Quando estiver sentado, rode o corpo pam a frente LY '
amparando a perna operada com a 53 Scrvigo de Ortopedia

Contactos:
TH :22 786 51 00
Extensao: 46232 /41259

Uma boa recuperagio
Equipa de enfermagem e fisioterapia do servigo de Ortopedia




LEVANTAR DA CAMA

Dependando das instrugdes do seu madico o primeiro

l=vante ooorre apds serem retirados os drenos, com ou

sem carga no membro operado, com transferéncia para
uma cadeim

1. Fpoie 25 mics na cama cada uma de seu lado,

deslize na cama = ponha-se de= pe sobre o pe sio

z Quando estiver de pé & equilibrado apoie-se nas
canadianas cw andarilho

Waoltar para a cama cbhedsce 205 mesmos passos exscu-

Ao caminhar com um andarnlho ow canadianas siga os
SEUITTAS P Ss0s:

1. Cologue o andarilho ou canadianas 3 frem=

2 D2 um passo com a perna operada

3. D2 um passo cOm 2 Perna 54

Camirhar sem canadianas:

Depends do conirolo radisgrafico mas em media o pe-
riodo de= utilizagio das canadianas & d= 6 a2 § semanas

VESTUARIO E CALGADO

* Calgado antidemrapante, sem saltos altos, com bass
do salto ampla; sviar o wso de chinelos

* Vestudrio corfortavel gue permi libardads d=
movimentos artculares

* Vestir am primeiro lugar o membro operado

POSICOES CORPORATS

* Evitar rotagtes forgadas do

R »
joelho: ndo rodar a parte supe- it
rior do corpo em antes rodar a
peITia operada

* Nioinclinar o corpo excessivamernte sobre a perna

operada

* Actividade sexual: o parceiro deve fcarpor cima
para evimr canga excessiva ou rotagao imroluntaria

* Nio cruzar as pernas

* Nio == ajoelhe

DISTRIBUIGEC DE PFESOS

* Nio apoiar todo o peso corporal apenas sohre o
membro operado

* Nioengordar (um aumento de 1kg corresponde a
3 2 4lg de= carga sobre o joslho)

* Nio transportar pesos elevados (runea mais de
5Skg) = dismibuwir o peso pelos dois bragos

CANMINHAR

* Caminhar por periodos = aumentar gradualmeante o
tempo d= deambulagio

* Evitar pisos irregulares ou com grande irclinagdo

TRANSPORTES

Butomavel

HNoloral do passageiro & ndo ancostar os pes 4 freme

(deixar sempre um sspago de cerca de 10 om devido ao

impacto no joslho em caso de wavagens bruscas)

Butocarro ou cwiro transporte piblies

35 semtado, nunca de pe

Condugdo

Depends do comrolo

radiografico, am meadia

nio poderd conduzir
emire S a 12 semanas

SUBIE E DESCER ESCADAS
Subida

1. Zuba o degrau com a

perna si
x D= sequida suba o degrau com aperna operada

ER Logo imediataments cologque as canadianas no de-

gTau

Diescida

1. Cologue as canadianas no .!I
degraun

Z Dl=sga com a perna operada

3. Di=sga com a parna 53
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