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Resumo

Introducéo: A osteoartrite (OA) de joelho é uma doenca crénica progressiva
com alta prevaléncia e crescente incidéncia na populacdo mundial, sendo uma
das principais causas de incapacidade na populacdo mundial. O quadro clinico
€ caracterizado por dor, rigidez e consequentemente perda de funcionalidade.
Por suas caracteristicas progressiva e incapacitante, uma parte dos pacientes
evolui para o tratamento cirdrgico, sendo submetidos a artroplastia total de
joelho. Consequéncias intrinsecas ao pds operatorio sdo dor, inchaco e inibicdo
muscular artrogénica, que resultam em dificuldade para descarregar peso sobre
o0 membro operado. A descarga de peso é uma capacidade essencial para
algumas atividades funcionais basicas, como levantar, sentar e andar, portanto
€ imprescindivel restaurar esta capacidade tdo logo seja possivel. A abordagem
fisioterapéutica com base no Conceito PNF é uma opcdo de tratamento para
melhora da descarga de peso que pode ser mais efetiva que a abordagem
fisioterapéutica tradicional por conta de sua filosofia. Objetivos: Analisar de
forma quantitativa se ha vantagem ou nédo em utilizar o Conceito PNF para
melhorar a capacidade de descarregar peso no membro operado em pacientes
submetidos a artroplastia total de joelho, ap6s 3 e 5 dias de cirurgia. Métodos:
participardo deste estudo 32 individuos entre 60 e 85 anos, que estiverem
prestes a serem submetidos a cirurgia de artroplastia total de joelho em uma das
pernas. Os voluntérios serdo avaliados em 4 momentos (antes da cirurgia,
imediatamente antes da primeira intervencdo, imediatamente apds a Ultima
intervencao, e 7 dias apoOs a ultima intervencéo), e receberdo duas sessdes de
intervencdes fisioterapéuticas baseadas em exercicios convencionais ou

exercicios baseados no conceito PNF.

Palavras chave: Fisioterapia. Artroplastia total de joelho. Descarga de peso.
Conceito PNF.
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1. Introducéo

A osteoartrite (OA) de joelho € uma doenga crdnica progressiva
com prevaléncia de 3,8% e crescente incidéncia na populacdo mundial (Jette et
al., 2020), sendo uma das principais causas de incapacidade na populacédo dos
EUA e do mundo (Chu et al., 2014), e isto se torna ainda mais preocupante em
razdo da grande probabilidade de aumento do nimero de pessoas com OA
sintomética, dado o envelhecimento e os altos indices de obesidade da
populagdo mundial (Heidari, 2011). Em comparacdo com outras OA, a OA de
joelho € a mais prevalente na populacdo (Bliddal et al., 2009), e tem mais
importancia por se apresentar ndo somente na populacdo mais velha, mas
também em faixas etarias mais precoces, especialmente em mulheres adultas
com obesidade (Heidari, 2011).

A OA de joelho consiste do desgaste, primeiramente, da cartilagem
articular, que é sucedida por alteracbes no osso subcondral e de estruturas
sinoviais adjacentes. O quadro clinico é caracterizado por dor e rigidez - com
diminuicdo da amplitude de movimento - que consequentemente provocam
perda de funcionalidade - sendo a 112 maior contribuinte para incapacidade no
ranking das quase 300 condi¢cdes de saude (Giorgino et al, 2023). A etiologia
ainda é pouco compreendida, mas aceita-se que seja de origem multifatorial,
envolvendo processos inflamatorios, fatores biomecéanicos, doengas sistémicas,
histéria familiar, idade, obesidade, entre outros (Lespasio et al., 2017).

A OA de joelho gera impactos ndo somente na vida do individuo, mas
também na sociedade, visto os custos elevados relacionados ao tratamento e
adaptacdes da vida e do ambiente, tanto do acometido quanto da familia. Isso
porque além do aumento no custo de vida ha também uma perda da
produtividade como agravante (Heidari, 2011).

Por suas caracteristicas progressiva e incapacitante, uma parte dos
pacientes evolui para o tratamento cirargico. A cirurgia é indicada quando o
paciente ndo responde positivamente ao tratamento conservador, modalidades
nao cirdrgicas foram tentadas por pelo menos 3 meses e ndo houve sucesso, e
0 paciente possui comprometimento notavel da qualidade de vida. Entre as
possibilidades de cirurgia, se destaca a artroplastia total de joelho (ATJ), visto

gue é um procedimento econdmico, seguro e eficiente, que proporciona alivio da



dor em mais de 90% e tem taxas de complicacéo entre 1 e 2% (Lespasio et al.,
2017).

A ATJ é a cirurgia ortopédica mais comumente realizada em membros
inferiores (Jette et al., 2020) e pode ser a Unica opc¢do para resolver a dor e
melhorar a funcdo em pacientes com OA grave e acentuada. Um estudo
americano aponta que até 2030 havera aumento de 673% na demanda por ATJ
primaria, e a demanda por revisdes sera 601% maior que em 2005 (Patel et al.,
2015; Kurtz et al, 2007).

A descarga de peso € uma capacidade essencial para algumas atividades
funcionais basicas, como levantar, sentar e andar. Devido a dor, edema e
fraqueza do quadriceps - que tem sua for¢a reduzida em 30,7% imediatamente
apos ATJ (Gstoettner et al., 2011) - a capacidade de descarga de peso fica
comprometida nos pacientes submetidos ao procedimento cirdrgico, afetando
portanto as atividades funcionais citadas anteriormente. A recuperacdo da
capacidade de executar estas atividades é crucial para o ganho de autonomia
nos cuidados béasicos do paciente no pds operatdrio de artroplastia.

Em 2001 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aprovou e
recomendou, através da resolucdo OMS 54.21 o uso da Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que organiza a
visdo de uma condicdo de saude e intervencBes cabiveis em niveis de:
Estrutura/Funcao, Atividade e Participacdo. Dentro deste raciocinio, descarregar
peso se caracteriza como uma atividade, e por isso deve ser tratada no ambito
do tratamento fisioterapéutico como tal. (Centro Colaborador da OMS para a

Classificacao de Doencgas em Portugués, 2008)

O Conceito PNF é uma abordagem cinesioterapéutica que tem como
filosofia a abordagem funcional, abordagem positiva, visdo global, mobilizagc&o
de reservas e principios de controle motor. Este conceito se relaciona
estreitamente com a CIF pelo fato visar a todo momento o ganho de
funcionalidade, estabelecendo condutas para os trés niveis (estrutura/funcéo
corporal, atividade e participacao) e recomendando a realizacdo dos exercicios

em posi¢cdes que se aproximem da postura que o individuo assume durante a



tarefa funcional. Uma interessante ferramenta do PNF sdo os padrbes, que
permitem irradiacdes de forca de estruturas ndo comprometidas para estruturas

comprometidas (Adler et al., 2007).

Atualmente ja se sabe a importancia da fisioterapia no pds operatoério de
artroplastia de joelho, devendo a reabilitacédo ter inicio, idealmente, dentro de 24
horas apés a cirurgia, e incluindo técnicas para analgesia, melhora da forca,
melhora da amplitude de movimento e treino de fungdo motora (Jette et al.,
2020). Os exercicios ap6s ATJ mais comumente utilizados na prética clinica e
nas pesquisas sédo extensao de joelho sentado, flexdo de joelho sentado, em
decubito dorsal ou em pé, abducéo de quadril em decubito lateral ou em pé,
extensdo de quadril em decubito ventral ou em pé€, leg press, agachamento,
avanco, bicicleta ergométrica e alongamentos (Molla et al., 2017; Liu et al., 2021;
Valtonen et al., 2010; Jakobsen et al., 2014; Skoffer et al., 2015; Bade et al.,
2017; Jargensen et al., 2017; Husby et al., 2017; Hsu et al., 2019; Alrawashdeh
et al., 2021; Bruun-Olsen et al., 2009; Demircioglu et al., 2015; Denis et al., 2006;
Labraca et al., 2011; Piva et al., 2017; Schache et al., 2019; Stevens-Lapsley et
al., 2012) . Estes se restringem a abordar o nivel de estrutura/funcéo do paciente
sem considerar a atividade e participacdo desejada, ou seja, em desacordo com
0 que recomenda a OMS.

Existe, portanto, uma lacuna a ser preenchida, visto que até o momento
nenhum estudo focou especificamente na capacidade de descarregar peso,
tampouco comparou a intervencdo baseada no conceito PNF com a intervencéo
tradicional para este desfecho - em outras palavras, uma abordagem que
considera os niveis de atividade e participagdo comparado a uma abordagem
gue nao considera esta organizacdo da CIF. Entender se ha alguma diferenca
na descarga de peso apds ATJ entre a abordagem tradicional e abordagem com
PNF ser& importante para que os fisioterapeutas decidam a respeito de incluir

ou nao a ferramenta em sua rotina clinica.



2. Justificativa

O presente estudo foi projetado para auxiliar fisioterapeutas na tomada de
decisdo de quais condutas devem realizar no pés-operatorio imediato, a partir da
identificacdo se ha ou ndo vantagens em utilizar o Conceito PNF para melhorar

a descarga de peso de pacientes submetidos a artroplastia total de joelho.



3. Objetivos

Analisar de forma quantitativa se ha vantagem ou ndo em utilizar o
Conceito PNF para melhorar a capacidade de descarregar peso no membro
operado em pacientes submetidos a artroplastia total de joelho, apés 3 e 5 dias

de cirurgia.



4. Métodos

4.1 Desenho experimental

O presente estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado duplo cego
no qual sera analisada a capacidade de descarga de peso no membro operado

apos artroplastia total de joelho.

4.2 Amostragem e critérios de elegibilidade

Participardo da pesquisa 32 voluntarios, distribuidos aleatoriamente em
dois grupos.

Critérios de inclusdo e exclusdo: os participantes serdo elegiveis para o
estudo se tiverem entre 60 e 85 anos, e estiverem prestes a serem submetidos
a cirurgia de artroplastia total de joelho em uma das pernas.

Os participantes serdo inelegiveis se: tiver passado por outra cirurgia de
joelho, quadril, tornozelo ou pé a menos de 12 meses; possuir alguma condi¢ao
prévia nestas articulacbes, tanto do lado que sera operado quanto no
contralateral, que limite a descarga de peso; possuir lesdo ou condi¢do de saude
nos membros superiores ou membro inferior contralateral que impeca a
realizacdo das técnicas; apresentar disfuncdes cognitivas que impecam o
entendimento e resposta aos comandos.

O estudo sera submetido ao Comité de Etica Local. Todos os voluntarios
aptos a participarem do estudo assinardo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Finalizando as analises do estudo, caso seja identificado que uma
abordagem foi superior a outra, sera oferecido ao grupo que recebeu a

abordagem menos eficiente, 0 mesmo tratamento que demostrar superioridade.

4.3 Procedimentos

Os voluntarios comparecerao para avaliacao da linha de base, com prazo

maximo de 7 dias antes da cirurgia, para coleta de dados pessoais e triagem.



Caso sejam elegiveis, neste mesmo dia sera realizada avaliacdo antropométrica
(massa corporal, estatura, IMC e relacdo cintura/quadril), sera mensurada a
descarga de peso em ambas as pernas por meio do exame de baropodometria
de modo estético (em apoio bipodal), sera realizado o teste Time Up and Go

(TUG), e serdo aplicados os questionarios WOMAC e escalada de Tampa.

Os pacientes serdo avaliados antes da cirurgia (T0), imediatamente antes
da primeira intervencao (T1), imediatamente apds a segunda intervencao (T2) e

7 dias ap0s a primeira intervencgéao (T3).

Avaliagao Pre-operatoria (T0)
Antropometria
Baropodomatria
Tims Up and Go Test
WOMAS 2 TAMPA

1

Avaliagao Pré Intarvengao (T1)
Antropometria
Baropodometria

Time Up and Go Test

Grupo Controle Grupo Experimental

Contragao isemetrica do guadriceps em Flexao-abdugao-rotagdo externa do membro superior contralateral

decubite dorsal; SLR abdugse de guadril am declbite dorsal; Flaxac-sdugdo-rotagas externa com extensio de

em decubito latersl; Extensdo de joelho cotovele do membro superior ipsilateral em decubito lateral; Flexso-

sentado; Flexdo de joslho em  pé; abdugEc-rotagio interna com flexde de joslhc do membro infericr

Extensdo terminal em pa. contralateral em decubito dorsal; anterc elevagdo da pelve
contralateral em decibito lateral; Extensdo de tronco sentado; Lifting
a0 lado contralatersl sentado; astabilizagdo ritmica am pé.

Avaliagao Pos- intervengao (T2)
- Antropomeatria
Barcpodometria
Tims Up and Go Test
TAMPA

|

Avaliagao Follow up (T3)
Antropometria
Baropodomaetria
Tims Up and Go Test
TAMPA

4.3.1 - Antropometria

Seré coletado a massa corporal e estatura do voluntario para associacéo
com dados do exame de baropodometria.

A massa corporal sera obtida utilizando uma balanca digital devidamente
calibrada, sobre a qual os voluntarios permanecerdo por 5 segundos em
ortostatismo bipodal. A estatura sera medida utilizando um estadidmetro. Para

relagcdo cintura/quadril, serd mensurada a circunferéncia da cintura na altura da



cicatriz onfalica e do quadril no ponto médio do quadril, local de maior

circunferéncia.

4.3.2 - Baropodometria

Para a avaliacdo da descarga de peso com baropodometria, 0S
voluntarios permanecerdo em ortostase bipede, sobre a plataforma, descalcos,
mantendo o corpo estético, com os bracos pendentes ao lado do corpo e os
olhos abertos mirando em um ponto fixo na parede da sala de exame. O tempo
de permanéncia na plataforma sera de 60 segundos.

As medicbes serdo realizadas utilizando uma plataforma de
baropodometria BaroScan®, desenvolvida pela empresa HS Technology®. O
equipamento consiste de uma plataforma de 50x50 cm com 4096 sensores
capacitivos de 5mm com frequéncia de aquisicdo de 200 Hz e tecnologia
resistiva com conversao analdgica de 12 bits, capaz de capturar pressdes de
0,05 (minimo) a 10 kgf/ cm2 (maximo). Os dados serdo coletados utilizando o
software Podotech® desenvolvido também pela empresa HS Technology®.

Antes do inicio da medicdo, os voluntarios serdo informados sobre o
procedimento e solicitados a manter-se em postura bipede relaxada na

plataforma.

4.3.3 Time Up and Go (TUG)

O Time Up and Go Test é uma ferramenta de avaliacdo funcional para a
capacidade de mobilidade do individuo, abrangendo equilibrio e marcha. A
execucdo do teste consiste em solicitar ao paciente que levante-se de uma
cadeira, caminhe por 3 metros, retorne ao atingir uma marca determinada no
chéo e sente-se novamente. O tempo do teste € cronometrado.

Para este estudo, os voluntérios estardo sentados com as costas
apoiadas em uma cadeira de altura padronizada e com apoio de bracos. Seréo
entdo instruidos que ao ouvir o sinal deverdo levantar-se e caminhar em
velocidade habitual, confortavel e segura até a marca definida no chéo, e entéo

fazer o retorno e para voltar caminhando e sentar-se novamente na cadeira,



utilizando durante todo o teste o dispositivo auxiliar habitual (nenhum, bengala
ou andador).

Os voluntarios executardo o teste uma vez para adaptacdo antes de
iniciar a contagem de tempo. Serédo realizadas 3 medidas para cada voluntario

em cada momento do estudo que o teste for aplicado (Podsiadlo et al., 1991).

4.3.4 Escala de Tampa

A escala de tampa consiste de uma lista de verificacdo de autorrelato
contendo 17 itens para avaliar o medo de movimento ou (re)lesdo. O avaliado
responde as perguntas através de uma escala Likert de 4 pontos, indo de
“discordo totalmente” a “concordo totalmente”.

Para cada opc¢do escolhida hd uma pontuagdo especifica, sendo
“discordo totalmente” = 1 ponto; “discordo parcialmente” = 2 pontos; “concordo
parcialmente” = 3 pontos; “concordo totalmente” = 4 ponto; exceto para as
guestdes 4, 8, 12 e 16 em que a pontuacao deve ser revertida. Ao fim do testes
uma pontuacgédo bruta entre 17 e 68 pontos é obtida. Um escore de 37 ou mais é
considerado um escore alto e indica grau significativo de cinesiofobia (Vlaeyen
et al., 1995)

4.3.5 - Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC)

O WOMAC ¢é um questionario multidimensional com relevante
aplicabilidade em pacientes com OA de joelho, visto que seus dominios avaliam
dor, rigidez, e funcao fisica. O questionario tem traducao validade para diferentes
idiomas, incluindo o portugués.

O paciente autoavalia sua condicdo respondendo as perguntas de cada
dominio através de uma escala com 5 opc¢bes, que variam de nenhuma
(assintomatico) a muito intensa (maximo sintoma). Para cada opcédo escolhida
ha uma pontuagao especifica, sendo “nenhuma” = 0 pontos; “pouca” = 25 pontos;
‘moderada” = 50 pontos; “intensa” = 75 pontos; “muito intensa” = 100 pontos.

O resultado do questionario consiste do produto obtido com a soma da
pontuacéao de cada resposta do dominio dividido pelo nimero de perguntas do
dominio, de modo a obter 3 escores finais, sendo um para cada dominio. Quanto



maior for o escore encontrado, maior € o comprometimento no dominio sob a

percepcéao do individuo avaliado (Fernandes, 2003)

4.4 Randomizacao, alocacado e cegamento

Ap6s a avaliacdo pré-operatéria (TO) os participantes serdo alocados
aleatoriamente em dois bragos de estudo, sendo o avaliador cego para esta
alocacao. Apos a cirurgia, no momento T1, os voluntarios serédo reavaliados pelo
mesmo pesquisador que avaliou no momento TO, e em seguida serao
direcionados ao tratamento com outro pesquisador, que desconhece os dados
da avaliagcdo. No momento T2 de avaliacao o voluntario sera novamente avaliado
pelo pesquisador que realizou as avaliagbes anteriores, sendo orientado a nao
divulgar ao avaliador quaisquer detalhes sobre o programa de intervencéo que

recebeu (para garantir que a alocacéo seja ocultada do avaliador).

4.5 Equipe de pesquisa

Os avaliadores serao pesquisadores devidamente treinados para realizar
a antropometria e baropodometria. Os intervencionistas serdao pesquisadores
devidamente treinados e que tenham no minimo formacdo de nivel Il da
Certificacao Internacional em PNF, organizada pela Associagao Internacional de
PNF.

A equipe de pesquisa se mantera a mesma do comeco ao fim para cada
participante, ou seja, um Unico avaliador e um Unico intervencionista

acompanharao o paciente durante todo o processo, cada um em suas funcoes.

4.6 Medidas de desfecho

A medida de desfecho primério consistira na quantidade de descarga de
peso em kg que o paciente realizara sobre a perna operada. O exame de
baropodometria mostra o percentual de peso descarregado em cada perna. Para

chegar ao valor em kg que o paciente descarrega em cada membro,



associaremos esse dado percentual a medida de massa corporal do paciente
obtida no exame antropométrico.

As medidas de desfechos secundarios serdo o desempenho no Time Up
and Go Test medida em segundos, e a pontuacdo na Escala TAMPA de

cinesiofobia.

4.7 Intervencdes

Grupo controle: o grupo controle consistira de intervengdo no primeiro e
segundo dia apds a alta hospitalar, com exercicios tradicionalmente utilizados na
reabilitacdo pdés operatéria de artroplastia de joelho, sendo eles contracao
isométrica do quadriceps em decubito dorsal; SLR abducdo de quadril em
decubito lateral; Extenséo de joelho sentado; Flexdo de joelho em pé; Extensao
terminal em pé.

Para cada exercicio sera realizada 2 séries de 10 repeti¢coes.

Quanto a resisténcia: para a contragdo isométrica de quadriceps em
decubito dorsal ndo havera resisténcia externa, apenas o comando para que 0
paciente tente tocar a fossa poplitea na maca por 20 segundos; para a abducéo
SLR de quadril em decubito lateral ndo havera resisténcia externa, apenas a
gravidade; para extensdo de joelho sentado serd imposta resisténcia elastica
com elastico azul M da marca Elastos® que possui resisténcia entre 2,7 e 5,1 kg
a depender da quantidade de alongamento; para a flexdo de joelho em pé a
resisténcia sera imposta utilizando caneleira de 3 kg; para extensao terminal em
pé a resisténcia serd imposta utilizando o mesmo elastico azul M da marca
Elastos®.

Grupo experimental: o grupo experimental consistira de intervencdo no
primeiro e segundo dia apods a alta hospitalar, com exercicios baseados no
conceito PNF, sendo eles Flex&do-abducao-rotacao externa do membro superior
contralateral em decubito dorsal; Flexdo-aducao-rotacdo externa com extensao
de cotovelo do membro superior ipsilateral em decubito lateral; Flexdo-abducao-
rotacdo interna com flexdo de joelho do membro inferior contralateral em
decubito dorsal; antero elevacdo da pelve contralateral em decubito lateral;
Extenséo de tronco sentado; estabilizagéo ritmica em pé.



Para cada exercicio sera realizada 2 séries de 10 repeti¢cdes.

Quanto a resisténcia: a abordagem do Conceito PNF preconiza a
imposicado de “resisténcia manual 6tima” que é uma quantidade de resisténcia
suficiente para desafiar o individuo em magnitude que ele consiga executar o

movimento por toda a amplitude e com bom alinhamento corporal.

4.8 Analise dos dados

Os dados obtidos através da avaliacdo e dos testes aplicados serdo
analisados através de técnicas estatisticas exploratérias. Apos verificacdo da
normalidade e homogeneidade dos dados serd adotada a andlise estatistica
apropriada para comparacao das varidveis entre 0s grupos e em cada grupo.

Sera adotado nivel de significancia de p < 0,05.
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