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Resumo

Com o objetivo de avaliar a casuistica e testar a eficicia do protocolo elaborado
para tratamento fisioterapéutico no pés-operatério imediato de artroplastia total de
joelho, foi realizada uma analise de 23 pacientes no periodo de outubro de 2001 a
setembro de 2002. Foram realizadas trés avaliagGes (pré-operatoria, no segundo dia de
pbs-operatdrio e no dia da alta hospitalar) e o tratamento foi efetuado nos cinco primeiros
dias de pds-operatério utilizando-se crioterapia e cinesioterapia objetivando ganho de
amplitude de movimento, for¢a e diminui¢iao de edema e dor. O recurso da movimentagio
passiva continua ndo foi acessivel. Com a andlise descritiva dos dados obtidos foi
observado menor ganho de amplitude de flexdo de joelho por ocasido da alta hospitalar,
apesar dos resultados de marcha e analgesia serem considerados bons. Acredita-se que
o adequado tratamento fisioterapéutico pré e poés-operatério é fundamental para o
sucesso do tratamento cirurgico.

Abstract

With the aim to evaluate the casuistry and to test the efficacy of the elaborated
protocol for the physical therapy in immediate postoperative after total knee arthroplasty,
it was carried out an analysis with 23 patients from October 2001 to September of
2002. Three evaluations were catried out (preoperative, second postoperative day and
day released from hospital) and treatment was performed in the five first days
postoperative using ice therapy and kinesiotherapy in order to increase amplitude of
movement, strength and reduction of edema and pain. The resource of the continuous
passive movement was not available. With the descriptive analysis was observed flexion
amplitude reduced when released from hospital, although gait and analgesia results can
be considered good. It is suggested that adequate pre-postoperative physical therapy is
basic to the surgical treatment success.
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Tabela I - Dados referentes ao nimero de ordem, iniciats, idade, sexo, cor, lado acometido e

AT] anterior dos 23 pacientes deste estudo.

A artroplastia total de joelho ¢ uma técnica  Paciente
cirdrgica que tem como objetivo a substitui¢do
dos componentes anatémicos do joelho que estio
comprometidos por uma protese. A substituicao
deve levar em consideragio a trfade: dor, rigidez
e deformidade presentes em grande variedade
de doengas articulares, além de considerar a idade

e as expectativas do paciente [1-6].

NVOONOOTAWN —

Esta técnica cirirgica sofreu restrigoes quanto
a sua indica¢éo por diversos profissionais nas fases 10
iniciais. Contudo, com a melhor compreensio da 11

biomecanica do joelho, foi possivel desenvolver }g
proteses melhores, técnicas cirdrgicas e de 14

reabilitagdo mais apropriadas. Atualmente os 15
resultados sdo bem superiores aos obtidos em 14

épocas anteriores [2,7,8]. 17
A artroplastia estd sendo cada vez mais }g

utilizada em servigos de ortopedia, e a 20
padronizagio do tratamento de reabilitagio, que 9
inclui a fisioterapia pré e pds-operatéria, 22
representa uma necessidade, sendo considerada 23

Iniciais |dade Sexo Cor Joelho ATJ
Acometido  anterior
M.G.S. 63 F B D N
JM.O. 63 F B E N
ARSR. 73 F B D N
AVR. 86 F B E N
MJ.G.E 74 F B D N
RRM. 69 F B D N
J.CB. 71 M B D N
M.L.F 72 F B D N
AM. 67 F B D N
L.G.C. 70 F B D N
M.E.S. 76 F B D N
M.S.P 69 F B D N
JM.O. 63 F B D S
L.PS. 67 F B D N
M.LM.O. 65 F NB D N
M.B.G.M. 67 F B D N
L AMM. 73 F B D S
EFG. 70 F B D N
M.S. 72 F B D N
C.CN.P 58 F B E S
D.C.M. 84 F B E N
LA. 69 F B D N
L.G.C. 70 F B E S

de fundamental importiancia para o sucesso
terapéutico [9-13].

A reabilitacio funcional do joelho no periodo pos-
operatério imediato, principalmente através de exercicios
cinesioterapicos, ¢ indispensavel para uma melhor adaptagio
a protese. Portanto, apds o tratamento, o paciente deve
readquitir pelo menos uma parte da sua capacidade funcional,
voltando a exercer suas funcoes na sociedade [13-18].

Os resultados da artroplastia total de joelho no pés-operatédrio
imediato sio considerados excelentes quando o paciente
consegue 90° sem dot, bons quando atingem 90° de movimento
com pouca dor ou menos de 90° sem dor, e fracos quando a
dor ¢ moderada ou intensa [13], entdo para que os pacientes
tenham uma performance semelhante a da literatura em relacao
a marcha, e inferior em rela¢do a amplitude de movimento
final e a velocidade do ganho de flexdo a fisioterapia no pos-
operatério imediato é indispensavel [12,13,14,19,20].

O objetivo deste trabalho foi a elaboracio e aplicagdo de
um protocolo de tratamento fisioterapéutico no pos-
operatorio imediato para artroplastia total de joelho, para a
apresentacdo dos resultados desta intervencio.

Material e Métodos

Foram avaliados e tratados 23 pacientes submetidos a
AT]J no periodo entre 01 de outubro de 2001 e 05 de
setembro de 2002 no Hospital e Maternidade Modelo. Todos
os pacientes foram informados em relagdo a participacio
nesse estudo e a autorizagdo foi obtida a partir da assinatura
de um termo de consentimento.

Destes 23 pacientes apenas um era do sexo masculino e

F = feminino, M = masculino, B = branca, NB = ndo branca, D = direito, E = esquerdo,
S = simy N = nao, AT] = artroplastia total de joelho.

um de raga nio branca. Houve uma prevaléncia maior de
acometimento de joelho D (18 pacientes). Quatro dos
pacientes ja haviam realizado artroplastia de joelho anterior,
sendo trés do joelho contra-lateral ¢ um do mesmo joelho
(revisdao de protese).

Os dados individuais de cada paciente obtidos durante
a avaliagdo pré-operatdria ¢é representado na Tabela I.

Critérios de inclusao

* Individuos com idade entre 55 e 85 anos independente
do sexo, raga, cor de pele, nacionalidade ou joelho acometido;

* Indicacdo de artroplastia por osteoartrose de joelho;

* Procedimento cirurgico de artroplastia total de joelho
com componente patelar e preservagio do ligamento
cruzado anterior com implante da prétese de Jonhson.

Critérios de exclusao

* Individuos fora do intervalo de idade estipulado;

* Artroplastia indicada por fatores traumaticos ou outras
doencas;

* Procedimento cirurgico de artroplastia parcial ou total
com utilizagdo de outro tipo de protese;

* Pacientes com distdrbios neurolégicos que promovem
alteracGes cognitivas;

* Pacientes que nio concordaram com a participagio
nesse estudo.

O paciente foi avaliado trés vezes durante o perfodo de
participagdo do estudo, sendo uma avaliagio pré-operatoria




274

(completa) e duas reavaliagdes uma no segundo dia de pos-
operatorio e a outra no quinto dia de pés-operatério (qualidade
da dor e exame fisico).

A ficha de avaliagao utilizada, elaborada especificamente
para a realizacdo deste estudo, é composta por dados de
identificagio do paciente, anamnese, queixa principal, historia
familiar, antecedentes pessoais, dados sobre a doenca atual,
dados sobre a doenca passada, exame fisico (inspecio,
palpacdo, testes ativos e passivos de mobilidade, testes de
forca muscular) e exame de 4reas referidas.

O tratamento aplicado aos pacientes participantes deste
estudo foi realizado com base em um protocolo elaborado
especificamente para a realizagdio do mesmo.

Foram utilizados recursos de cinesioterapia, ctioterapia e
treino de marcha de acordo com os dias de pés-operatdrio,
limita¢do e dor do paciente. Nao foram utilizados os recursos
de mobilizacio passiva continua (CPM) e estimulacio elétrica
funcional devido a nao disponibilidade dos equipamentos.
Os dltimos trés pacientes da amostra tiveram o uso do equipa-
mento de auxilio para retorno venoso (bomba plantar de
retorno venoso), cedida pela empresa fornecedora da prétese,
sem que isso implicasse na alteragdo da aplicacdo do protocolo.

Durante os primeiros dias de pés-operatério foi realizada
uma avaliacdo simples de observa¢ido de posicionamento
no leito, edema de MMII, dreno aspirativo (1° e 2° PO),
sonda urindria (1° e 2° PO) e estado da ferida cirirgica e
questionado ao paciente quanto a intensidade da dor. Isso a
fim de saber do estado geral do paciente, para dar seguimento
ao tratamento fisioterapéutico.

A conduta realizada variou de acordo com o dia de pds-
operatério sendo que alguns procedimentos foram mantidos
desde o0 1° PO até a alta hospitalar.

Foi orientado o posicionamento no leito em decubito
dorsal com o joelho permanecendo em extensio total, sem
suporte na por¢iao posterior, com os pés da cama
permanecendo elevados em aproximadamente 10 cm para
facilitar o retorno venoso [9,11,21-23].

A partir do 3° PO foi orientado o posicionamento em
decubito lateral contra-lateral a0 membro acometido, com
um travesseiro entre os joelhos para apoio do membro.

Os exercicios isométricos de quadriceps e isquiotibiais
foram iniciados no 1° PO e foram continuados até a alta
hospitalar, para recuperar o controle neuromuscular da
musculatura de quadril e joelho [13,16,20,22-29].

Os exercicios ativos-assistidos de dorsiflexdo e flexao
plantar de tornozelo e os exercicios metabdlicos também foram
iniciados no 1° PO e continuaram até a alta hospitalar. Esses
exercicios devem ser iniciados imediatamente apds a cirurgia
para promover a circulacido e diminuir o edema e dor no pés-
operatorio [13,16,20,22-29]. O paciente foi inicialmente ins-
truido de forma passiva e depois os realizava de forma ativa.

No 2° PO foi iniciada a mobilizagio passiva de flexo-
extensdo de joelho até 45°, continuada até a alta hospitalar
aumentando-se gradativamente a amplitude de acordo com
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o tolerado pelo paciente. Spdsito ez al. [13] relata a
importancia da mobilizagdo passiva precoce na reabilitagdo
de AT]J. A mobilizacio passiva no 2° PO foi iniciada com o
paciente permanecendo em decibito dorsal e a partir do 3°
PO o paciente permanecia em sedestaco.

No 2° PO também foi iniciada a crioterapia com
aplicacio de gelo por 20 minutos a cada 3 horas, sendo
mantida até a alta hospitalar, visando a reducdo do edema,
analgesia [30,31] e diminui¢do de contraturas; seguindo as
alteracGes fisioldgicas provocadas pelo gelo descrita por
Guirro et al. [32]. O gelo foi aplicado sob a forma de cubos
de gelo dentro de um envoltério plastico e mantido sob o
joelho de paciente com uma faixa de crepe, entre o gelo e o
joelho do paciente foi colocado um pano imido para melhor
conducio da temperatura. Inicialmente aplicada com o
paciente em decubito dorsal e apés em sedestagao.

A mobiliza¢io patelar foi iniciada no 3° de PO sendo
mantida até a alta hospitalar, para evitar aderéncias. A
mobiliza¢do patelar foi realizada nas dire¢oes cranio-caudal,
latero-lateral e diagonais.

O alongamento passivo de musculos isquiotibiais
também foi iniciado no 3° PO e mantido até a alta
hospitalar, para evitar a ocorréncia de contratura em flexao
do joelho que é uma das principais complica¢cdes da AT]
[29,34-37]. Foi realizado com a ajuda de um lenc¢ol que
era colocado na ponta do pé do paciente e 0 mesmo puxava
promovendo dorsiflexdo do pé e alongamento da
musculatura posterior, mantendo a posic¢do por 30 segundos
e repetindo 10 vezes.

O posicionamento em sedestacdo no leito com MMII
pendentes foi iniciado no 3° PO para que fosse iniciado a
bipedestacio ¢ treino de marcha, mantidos até a alta
hospitalar. [38]. O paciente inicialmente era mantido sentado
no leito com apoio da parte supetior da cama para eliminar
os riscos de hipotensdo postural, progredindo para
sedestacio com MMII pendentes de forma ativa sendo
auxiliado somente para a colocagdo do membro acometido
para a lateral do leito. Neste posicionamento eram
realizadas goniometria e mobilizacdo passiva e ativa de
flexo-extensao de joelho. Partia-se entdo para a bipedestagio
com auxilio do terapeuta e/ou familiar no inicio ¢ j4 no 4°
PO de forma independente com auxilio do andador e da
escada hospitalar. Em bipedestacdo era realizada a
mensuracdo do andador segundo o descrito por Kottke e
Lehmann [27]. A partir de entdo era iniciado o treino de
marcha com apoio parcial de peso (3° e 4° PO, no 5° PO
apoio total) no membro acometido respeitando as fases
da marcha e os movimentos de MMII [38].

No dia da alta hospitalar foram feitas orientagdes a
respeito da realizacio de exercicios e aplicagbes domiciliates
de gelo.

Foi trealizada uma analise desctitiva dos dados e apresen-
tados em forma de tabelas e graficos. Ndo foi possivel a apli-
cacio da andlise estatistica devido ao IN (amostra) insuficiente.
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Figura 1- Representagio em colunas das médias dos resultados obtidos com a escala de dor em cada uma
das trés avaliagoes realizadas.
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Figura 2 - Representagiao em colunas para a porcentagem da média dos resultados segundo intervalos de
AM para flexio passiva obtidos na 3° avaliagao.
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Figura 3 - Representacio em colunas para a porcentagem da média dos resultados agrupados segundo
intervalos de AM para flexio ativa obtides na 3° avaliagao.

Resultados
Quantificacao da dor

A Figura 1 apresenta as médias
dos valores individuais da quantifi-
cacdo da dor nas trés avaliagBes
realizadas, sendo a primeira realizada
no pré-operatério, a segunda no 2°
PO e a terceira no 5° PO (alta
hospitalar).

Segundo a figura 1 é possivel
avaliar que o grau da dor referida pelos
pacientes teve um decréscimo signi-
ficante, passando de 9,22 na 1*
avaliacdo para 1,04 na 2* e 0,43 na 3"

Resultados obtidos para
amplitude de movimento

Flexcao passiva

A Figura 2 apresenta a porcen-
tagem da média dos resultados indivi-
duais agrupados segundo intervalos de
AM para flexao passiva obtidos na 3*
avaliagio.

Segundo a figura 2, ¢ possivel
avaliar os resultados para amplitude de
movimento para flexdo passiva por
ocasido da alta, sendo que 34,78% dos
pacientes aptesentaram mais que 90°,
60,87% entre 75-90° de AM e 4,35%

menos que 75° de flexdo passiva.
Flexcao ativa

A Figura 3 apresenta a pot-
centagem da média dos resultados
individuais agrupados segundo
intervalos de AM para flexdo ativa
obtidos na 3* avaliacio.

Na figura 3, é possivel avaliar os
resultados para amplitude de movi-
mento pata flexdo ativa por ocasido da
alta, sendo que 4,35% dos pacientes
apresentaram mais que 90°, 86,96%
entre 75-90° de AM e 8,70% menos
que 75° de flexdo ativa.

Extensao passiva

A Figura 4 apresenta a porcen-
tagem da média dos resultados
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Figura 4 - Representacao em colunas para a porcentagem da média dos
resultados agrupados segundo intervalos de AM para extensao passiva
obtidos na 3 avaliagdo.
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Figura 5 - Representagao em colunas para a porcentagem da média dos
resultados agrupados segundo intervalos de AM para exctensio ativa obtidos
na 3° avaliagao.
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Figura 6 - Representacio em colunas para a porcentagem da média dos resultados agrupados

segundo gran de FIM de flexcores de joelbo na terceira avaliacao.
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individuais agrupados segundo intervalos de AM para
extensao passiva obtidos na 3* avaliagdo.

A figura 4 mostra que em todos os pacientes, por ocasido
da alta, a extensdo passiva foi completa.

Extensao ativa

A Figura 5 apresenta a porcen-tagem da média dos
resultados indivi-duais agrupados segundo intervalos de AM
para extensdo ativa obtidos na 3 avaliacao.

A figura 5 mostra que 91,30% dos pacientes apresentaram
algum grau de flexdo residual ndo conseguindo realizar a
extensao ativa completa do joelho aco-metido no momento de

alta hospitalar.

Resultados obtidos para grau
de forca muscular

Flexcores de joelho

A Figura 6 apresenta a por-centagem da média dos dados
agrupados para grau de FM de flexores de joelho obtidos
na 3* avaliacio.

78% dos pacientes apresentaram grau 4 ¢ 22%
apresentaram grau 5 de forca muscular de
musculos flexores de joelho, na ocasiao da
alta, como mostra a figura 0.

Extensores de joelho

A Figura 7 apresenta a porcentagem da
média dos dados agrupados para grau de FM
de extensores de joelho obtidos na 3* avaliacio.

A figura 7 mostra que 100% dos
pacientes apresentaram grau 3 ou 4 de FM
de quadriceps no momento da alta hospitalar.

Discussao

=T , .
Atualmente a artroplastia total de joelho

Figura 7- Representagio em colunas para a porcentagem da média dos resultados agrmpados € um assunto amplamente discutivel,

segundo grau de FM de extensores de joelho na 3 avaliagao.
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principalmente quanto a técnica cirargica e
seu processo de reabilitagdo. Principalmente
porque a AT] leva a uma melhora
significativa na qualidade de vida dos
pacientes, tanto do ponto de vista clinico
como funcional.

Apesar da casuistica apresentada neste
trabalho ser relativamente pequena, esta
representa uma populacio bastante
uniforme, de pacientes portadores da mesma
patologia —a osteoartrose. Segundo Camanho
[39], a osteoartrose é potencialmente
B incapacitante e exige tratamento reabilitacional
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com equipe multiprofissional objetivando a analgesia, a
prevengao e o tratamento das deformidades articulares, bem
como a manutencdo de seu estado funcional.

As variaveis sexo, lado acometido, faixa etaria, cor de
pele, e a existéncia ou nio de artroplastia anterior nio
influfram significativamente nos resultados.

A artroplastia total do joelho com a prétese de Jonhson
permitiu alivio da dor, capacidade de marcha, estabilidade
e grau de mobilidade articular satisfatérios para a maioria
dos pacientes.

Com relacdo a avaliagdo pré-operatéria, concordamos
com Spésito et al. [20] que afirma que a avaliacdo e o prepato
pré-operatério sdo de fundamental importancia, posto que
¢ com essa base que se obtiveram os parimetros de melhora
na analise da avaliacio pds-operatéria, sendo esta realizada
em todos os pacientes deste estudo.

O tempo de internacdo médio de 6 dias foi compativel
com o encontrado na literatura [13,21].

Os dados obtidos se restringem ao atendimento durante
o petfodo de internagio e os ganhos em relacio ao grau
de amplitude final, padrio de marcha normal e a retirada
do dispositivo auxiliar da marcha n3o foram aqui
relacionados, pois ndo foram avaliados e acompanhados
até o final do processo de treabilitacio, somente no periodo
de internagdao hospitalar.

A indicagao da crioterapia teve como base o trabalho de
Spésito et al. [13], referindo que o ganho de amplitude de
movimento foi igual para os trés grupos (1. exercicios, 2.
exercicios e calor, 3. exercicios e frio), porém no grupo que
recebeu ctioterapia o grau de edema, dor e desconforto foi
menor. Marques e Kondo [15] referem que o frio é um grande
agente analgésico, por atuar diretamente nas terminagoes
nervosas, além de reduzir a hiperemia, edema e espasmos
musculares. Neste trabalho foi observado que a média da
quantificacdo do grau dor nas trés avaliagdes realizadas
apresentou dectéscimo, sendo considerado assim exvelentes o
resultado para analgesia em pds-operatério imediato.

Segundo Spésito et al. [13], os resultados sido
considerados excelentes quando o paciente consegue 90°
sem dot, bons quando atingem 90° de movimento com
pouca dor ou menos de 90° sem dor, e fracos quando a dor
¢ moderada ou intensa.

Seguindo esta classificagdo, os resultados obtidos nesse
estudo foram considerados bozns para flexdo ativa por ocasido
da alta, visto que 91 % ja tinham arco de movimento entre
75 —90° de flexdo sem dor; porém com relagdo a extensio
ativa foram ruins visto que 91,30 % apresentaram algum
grau de flexio residual. E sabido que esses pacientes evoluem
em relagdo a goniometria durante o primeiro ano de pos-
operatério [12,13,15,36,40,41], entdo sdo considerados bons
os resultados imediatos obtidos. O mesmo pode-se dizer
em relacdo a forca musculat, em que 100% dos pacientes,
por ocasido da alta, tinha for¢a muscular de quadriceps grau
3 ou 4, pois é sabido que os individuos perdem cerca de
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dois graus de forca muscular apés um procedimento cirargico
[4,6,8,11,17].

Ainda em relagdo a goniometria, houve padronizagio
da medigdo, que foi realizada sempre pelo mesmo
examinador no sentido de diminuir a0 maximo a margem
de erro. Assim como a aplica¢do do protocolo fisioterapéutico
foi aplicada da mesma forma com séries e repeti¢des iguais
para todos os pacientes.

A mobilizagdo passiva continua, segundo os dados da
literatura [9,11,20,22,23,25], apresenta melhores resultados
em relagdo a cinesioterapia classica; trata-se, contudo, de
um método de tratamento ao qual nio foi obtido acesso.

A movimenta¢do passiva visando a amplitude articular
no pré-operatério pode ser considerada util no sentido de
tentar um estiramento de partes moles. Foi possivel observar
que a maiotia dos pacientes nao consegue extensiao completa
no pés-operatério imediato, assim como o descrito por
Sposito ez al. [13].

Do ponto de vista da marcha, por ocasido da alta, apenas
trés pacientes ndo deambularam com auxilio de dispositivo
sendo necessario o uso de cadeira de rodas. Foi verificado
que, de um modo geral, os pacientes toleram precocemente
a marcha e adquirem um bom padrio em pouco tempo.

Os pacientes que fizeram uso da bomba plantar de
retorno venoso nao apresentaram diferencas na diminuicdo
do edema pés-operatorio, contrariando o descrito por Meyer
[21], mesmo porque esse item nao foi avaliado com métodos
fidedignos uma vez que apenas os trés ultimos pacientes
fizeram uso de equipamento e o mesmo nio estava planejado
no inicio deste estudo.

Apesar da pequena casuistica, os pacientes apresentaram
resultados semelhantes aos encontrados na literatura em
relagdo a marcha e amplitude de movimento [13,14,16,

23.27,36].
Conclusao

Sao considerados os resultados imediatos obtidos em
relagao a funcionabilidade da articulagdo (goniometria, forca
muscular, marcha) como bons.

E de fundamental importincia a padronizacio de
condutas reabilitacionais tanto para o pré, como para o pos-
operatério, com avaliagSes seriadas e documentacao
adequada que possibilitem a analise dos resultados para
postetior documentacio dos casos. E importante a integracio
das equipes cirdrgica e reabilitacional no sentido de promover
o melhor tratamento para o paciente.
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