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A fisioterapia na osteoartrose: uma revisao da literatura

Physical therapy in osteoarthritis: a review

Amélia Pasqual Marques! e Akemi Kondo?

RESUMO

Objetivo: Este trabalho propds-se a realizar uma revisio da
literatura a fim de identificar o papel da fisioterapia junto aos
pacientes com osteoartrose. Método: O levantamento biblio-
grafico refere-se as publicacdes dos ultimos dez anos. Foram
selecionados artigos e analisados, cuidadosamente, através de
leitura critica, visando discutir os efeitos da fisioterapia na os-
teoartrose. Resultados: Os autores afirmam que os pacientes
com osteoartrose tém importante diminuicdo da forca muscu-
lar, que acarreta limitacdo na funcfo desta, interferindo nas
atividades da vida diaria. Fazem referéncia favordvel aos exer-
cicios terapéuticos, porém nio ha consenso quanto ao uso dos
demais recursos fisioterdpicos, principalmente calor e gelo. O
papel da fisioterapia, no pés-operatorio de pacientes submeti-
dos a artroplastia total de joelho, é citado como importante
para apressar a recuperacio. Os limites socioeconémicos que
esses pacientes enfrentam e a necessidade de reciclar profissio-
nais da satde que lidam com a osteoartrose tan\j,be’m sao cita-
dos pelos autores. Conclusdo: A fisioterapia tem importante
papel na reabilitacdo desses pacientes, auxiliando-os, tanto no
alivio dos sintomas, quanto na execucfio das atividades da vida
diaria, melhorando a funcionalidade, contribuindo para man-
ter a qualidade de vida.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this work was to review the literature in
order to identify the role of physical therapy in osteoarthritis pa-
tients. Methods: The bibliographical review refers to the publica-
tions of the last ten years and articles selected were carefully ana-
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lyzed through a critical reading. Results: The authors state that
osteoarthritis patients have an important decrease in muscle
strength causing limitations in function, which interfer in daily
life. They after favorably to therapeutical exercises; yet, there is
no consensus regarding the use of other physical therapy resourc-
es, specially heat and cold. The role of physical therapy in postop-
erative procedures of patients submitted 1o total knee arthroplasty
is mentioned by the authors as being important in order to accel-
erate the recovery. The social-economic limitations of these pa-
tients and the need to recycle health professionals that deal with
osteoarthritis are also mentioned by the authors. Conclusion: Phys-
ical therapy has an important role in the rehabilitation of these
patients, helping them with the improvement of the symptoms in
daily activities, and improving their functionality, therefore con-
tributing to their quality of life.

Key words: osteoarthritis, physical therapy, rehabilita-
tion

INTRODUCAO

A osteoartrose (OA) € uma doenga reumdtica degenerati-
va que atinge as articulagBes sinoviais e caracteriza-se por
apresentar alteracdes na cartilagem articular, dando origem
a zonas de fibrilacfio e fissuragfo. Também sdo observadas
microfraturas, cistos e esclerose no osso subcondral e forma-
¢fo de ostedfitos nas bordas articulares,

A OA estd associada com dor e rigidez articular, deformi-
dade e progressiva perda da fun¢do, afetando o individuo em
multiplas dimenses: do nivel orgénico até o social®,

Sua incidéncia é muito elevada em nosso meio, sendo a
OA responsdvel pela incapacidade laborativa de cerca de 15%
da populacio adulta do mundo. No Brasil, ocupa o terceiro
lugar na lista dos segurados da Previdéncia Social que rece-
bem auxilio-doenga, ou seja, 65% das causas de incapacida-
de, estando atrds somente das doencas cardiovasculares e
mentais. Ocorre, predominantemente, no sexo feminino, du-
rante a idade adulta: entre a quarta e quinta décadas, no pe-
riodo da menopausa®.
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A etiologia da OA ndo € bem conhecida, mas estd relacio-
nada com cargas excessivas e microtraumas repetitivos as-
sociados a tarefas ocupacionais™, além de fatores heredita-
rios, metabdlicos e enddécrinos que sugerem a participacio
do estrégeno na desordem®,

O tratamento atual detém-se, basicamente, em combater a
sintomatologia. A fisioterapia tem papel importante no que
diz respeito a melhora dos sintomas e restauragdo da func¢do.
Com interesse em identificar o papel da fisioterapia junto
aos pacientes com OA, este trabalho propds-se a realizar uma
revisdo da literatura, no sentido de identificar as informa-
¢Oes mais objetivas e acuradas a esse respeito.

PROCEDIMENTO DE COLETA

O levantamento bibliografico, realizado através do siste-
ma MEDLINE, refere-se as publicag¢des dos iltimos dez anos,
utilizando-se das palavras-chaves osteoarthritis, physical the-
rapy e rehabilitation. Foram selecionados apenas os artigos
que tinham interesse para o objetivo proposto, ou seja, dis-
cutir o papel da fisioterapia, os quais foram lidos cuidadosa
e criticamente, sendo identificadas cinco categorias, descri-
tas a seguir.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ap6s andlise criteriosa das referéncias bibliogrificas, fo-
ram identificadas cinco categorias: 1) Diminuigfio da forca
muscular e limites nas atividades de vida didria; 2) O papel
dos exercicios e outros recursos fisioterdpicos; 3) A fisiote-
rapia nas artroplastias totais de joelho; 4) Aspectos educa-
cionais e reciclagem dos profissionais que lidam com a os-
teoartrose; e 5) Aspectos socioecondmicos.

Diminuicdo da forca muscular e limites nas atividades de
vida diaria

A dor € o principal sintoma da OA e esta piora com o
movimento e ao final do dia; porém, no estdgio mais avanca-
do da doenga, pode desenvolver-se ao repouso e durante a
noite!”.

Virios autores®!3 referem-se 24 diminui¢do da forca em
todos os grupos musculares que envolvem a articulacio os-
teoartritica como tendo grande importancia, pois causa pro-
gressiva perda de fungdo, podendo levar o paciente a incapa-
cidade grave. Isso ocorre, principaimente, se as articulagdes
acometidas forem as que suportam o peso do corpo, podendo
resultar em maior progressio da doenca, pois siio os miscu-
los os importantes absorvedores de choques que ajudam a
estabilizar a articulacfo!'®.

Fisher et al.®? verificaram que seus pacientes com OA de

joelho de graus IT e III (segundo a escala de Kellgren e Law-

rence) tinham forga, endurance e velocidade de contracio
muscular diminuidas em 30 a 50%, se comparados com indi-
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viduos saudédveis dentro da mesma faixa etdria. Também ti-
nham diminui¢fio da capacidade aerébica!'V; proveniente da
falta de atividade fisica decorrente da dor e da dificuldade
de realizar as atividades de vida didria, além de maior susce-
tibilidade & fadiga muscular!?.

Pai et al.U® e Tan et al.!"9 referem-se as alteragbes que
ocorrem na dindmica articular e no torque. O primeiro refe-
re-se, especificamente, a altera¢des que ocorrem em uma ati-
vidade funcional: levantar-se de uma cadeira. Nela, os pa-
cientes com OA de joelho tendem a reduzir a forca dos ex-
tensores de joelho, quando passam da sedestag@o para a bi-
pedestacdo, realizando esta tarefa mais lentamente e com
mecanismos adaptativos como, na postura inicial sentada,
joelhos mais estendidos e flexdo plantar de tornozelos. As-
sim, os pacientes reduzem o grande estresse mecénico sobre
a articulacdo d,)olorosa, transferindo-o para articula¢Ges nor-
mais ou menos$ afetadas. Entretanto, esse mecanismo adap-
tativo acaba sobrecarregando outras articula¢des e, em espe-
cial, o quadril. Considera-se ainda que, oriundas da redugdo
do torque no joelho e na atividade muscular, as atividades
funcionais causam, ao longo do tempo, fraqueza e atrofia
dos musculos do joelho, aumentando a instabilidade, cau-
sando maiores destruicSes na articulac@o.

Tan et al.!™ em seu estudo, privilegiaram, ndo s6 os ex-
tensores, mas também os flexores e a relacdo entre o torque
destes dois grupos musculares. Conclufram que o torque, tanto
isométrico, quanto isocinético, estava diminuido em pacien-
tes com OA, porém a rela¢do das forcas isométricas e isoci-
néticas, entre isquiotibiais e quadriceps, ndo foi diferente nos
pacientes com OA e o grupo-controle.

A diminuigfo da forga muscular e a ocorréncia da dor sio
as principais caracteristicas dos doentes com osteoartrose,
perpetuando, segundo Guccione®™, um circulo vicioso no qual
a limitagdo funcional conduz a incapacidade e, por sua vez,
estas levam a limites nas atividades de vida didria e, por sua
vez, 4 piora da qualidade de vida. A fisioterapia com seus
recursos e técnicas pode auxiliar na quebra desse circulo vi-
cioso, contribuindo dessa forma para a melhora do quadro
clinico e funcional.

Papel dos exercicios e outros recursos fisioterapicos

Bunning e Materson!'® afirmam que muitos trabalhos an-
teriores a 1980 apresentam os exercicios como inapropria-
dos para os pacientes com artrites inflamatdrias, pois pode-
riam causar estresse e esfor¢o indevido na articulagio lesada
e, assim, piorar a inflamac@o. Porém, vdrios estudos® 1012
encontraram diminui¢fio da forga e endurance muscular e,
conseqgilentemente, perda da capacidade funcional desses pa-
cientes com OA, além de diminui¢do da capacidade aeré-
bica.

Bunning e Materson!® citam ainda que vdrios estudos fa-
zem refer€ncia favordvel aos exercicios, acreditando que es-

Rev Bras Reumatol — Vol. 38 - N2 2 — Mar/Abr, 1998




tes melhoram e mantém a forga muscular, a mobilidade arti-
cular, a endurance, a funcionalidade e, mais, aumentam a
densidade 6ssea e diminuem a dor, pois melhoram a biome-
canica.

Existem vérios tipos de exercicios terapéuticos usados pela
fisioterapia: mobilizagdo passiva e ativa, alongamentos, exer-
cicios isométricos, isotdnicos e outros.

Diversos estudos demonstram a eficdcia dos exercicios te-
rapéuticos® 11920 Segundo Fisher er al®™'), os exercicios
isométricos e isotdnicos progressivos para a musculatura sdo
mais eficazes para o fortalecimento muscular e melhora da
funcionalidade do que os exercicios globais de fisioterapia
que incluem treinos funcionais (subir escadas, levantar-se da
cadeira, treino de marcha e outros).

Segundo Bunning e Materson*®, manter a mobilidade ar-
ticular € muito importante para os pacientes com artrose, pois
a perda de amplitude de movimento causa encurtamento,
contratura em musculos e estruturas capsulares, podendo di-
ficultar a funcionalidade. A forca do alongamento deve ser
controlada em casos de inflamagio, pois esta diminui a forga
ténsil do miisculo em 50%!'%-22.

Os exercicios de fortalecimento muscular tém sua impor-
tancia, pois a fraqueza dos mtusculos que envolvem a articu-
lacdio osteoartritica contribui para a incapacidade do pacien-
te. Os exercicios isométricos sdo recomendados inicialmen-
te, por ser bem tolerados pelos pacientes e por ser minima a
probabilidade de causarem intlamacio, principalmente se rea-
lizados em angulos articulares que causam menos dor. Além
disso, a elevagdo da pressdo intra-articular, através desse tipo
de exercicio, é pequena e a destruigdio do gsso subcondral
também é minima em relagfo a outros tipos*de exercicios®
18.210)

No estudo de Marks®®", um dnico sujeito com OA de grau
II de joelho realizou exercicios isométricos em apenas um
angulo de joelho; foi escolhido o de 60° de flexdo, para evi-
tar a posi¢cdo mais estendida, eliminar o desconforto provo-
cado pela dor e por esse ser o dngulo no qual o paciente
apresentava 0 menor torque. Apds seis semanas de exerci-
cios verificou-se methora de 70% no torque de quadriceps e,
ap6s 16 semanas, 126% no dngulo de joelho exercitado. A
melhora no torque, apesar de ser menor, foi observada tam-
bém no espago entre 30° acima e abaixo do dngulo exercita-
do. No entanto, o autor relata que a methora pode ter sido
influenciada pelo uso adequado dos membros inferiores
(MMII), durante as atividades da vida didria, no decorrer do
tratamento; indicando, portanto, que a percentagem descrita
ndo pode ser atribuida, totalmente, aos exercicios isométri-
cos, mas que estes tiveram grande participacao.

Segundo Fisher et al.!"), o misculo deve ser exercitado
em virios comprimentos (em vdrios dngulos articulares), prin-
cipalmente nos mais longos, pois estes t&ém importincia por
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afetar a postura, o levantar da cadeira, o subir escadas e,
eventualmente, a marcha. Afirmam que, se o musculo nio
for suficientemente forte e resistente nesses comprimentos,
poderd ocorrer déficit na capacidade funcional.

Os exercicios isotdnicos podem ser utilizados em seguida,
quando a dor e a inflamagdo forem controladas, pois estes
sdo superiores aos exercicios isométricos em relag@o ao ga-
nho de forga, endurance, capacidade aerdbica e habilidade
funcional®??.

Os exercicios terapéuticos em si sés, além de melhorar a
funcdo muscular, melhoram também a capacidade aerébica
em pacientes com OA. Segundo Fisher e Pendergast!", a
diminuicdo da capacidade aerébica nesses pacientes é se-
cunddria 2 diminuicdo da funcdo muscular e, portanto, se
melhorar a fun¢do do miusculo, acabard por intensificar a ca-
pacidade aerdbica. Os exercicios aerébicos como andar, cor-
rer e nadar podem ser acrescidos, quando houver aumento na
forga e endurance muscular, para obter melhoras cardiovas-
culares adicionais. Os exercicios recreacionais serdo bem
tolerados, a medida que o paciente mostrar progresso na ca-
pacidade aerébica®. Fisher e Pendergast!'® lembram que o
uso somente de exercicios aerébicos ndo melhora a funcéo
muscular e nem a performance funcional e que, portanto,
estes devem ser feitos somente como exercicios adicionais.

Tanto o paciente quanto o terapeuta devem estar atentos
aos sinais e sintomas de exercicio excessivo para ndo causar
maiores danos 2 articulagdo. Geralmente, incluem como in-
dicador de excesso de exercicio o aumento de edema, dor
apos exercicio que dura mais de duas horas e aumento da
fadiga®. No entanto, Bunning e Materson!® relatam que
ndo hd suporte preciso para esses dados, ou seja, que a dor
ap6s exercicios por mais de duas horas seja realmente indi-
cagdo de excesso de exercicio. Na realidade, faltam estudos
que fornecam resultados mais objetivos relatando quais exer-
cicios sdo realmente seguros e que intensidade pode estar
provocando maior dano na articulagdo. Enquanto essa incer-
teza permanece, os terapeutas devem estar atentos aos sinais
e sintomas, controlando os exercicios para obter os resulita-
dos desejados.

Alguns preconceitos acabam prejudicando a pesquisa € o
tratamento dos pacientes com OA. Um deles € o desejo de
curar. Muitos estudos que consideram os exercicios terapéu-
ticos tendem a excluir os pacientes com artrite “incontrola-
vel”. No entanto, os exercicios ndo sdo a cura. Para reconhe-
cer a necessidade da reabilitagdo, é preciso aceitar a incapa-
cidade da cura. Existe, ainda, o preconceito em relacdo ao
préprio exercicio, pois alguns médicos preferem, como me-
dida inicial, o repouso exagerado; além disso, as indistrias
farmacéuticas, as grandes financiadoras de pesquisa e mar-
keting, favorecem as drogas‘®.

Além da terapia medicamentosa e de exercicios terapéuti-
cos, vdrios outros recursos também podem ser utilizados de
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forma associada no tratamento de pacientes com OA. Os re-
cursos de calor, frio e eletroterapia sdo amplamente utiliza-
dos'V, mas existemn poucos estudos a respeito de sua eficién-
cia na osteoartrose.

O frio tem sido indicado em casos de dor, inflamacdo e
espasmos musculares. O frio € um grande agente analgésico,
por atuar diretamente nas terminag¢des nervosas, diminuindo
a velocidade de conducéo nervosa e por estimulagio compe-
titiva nas fibras amielinicas, agindo nos mecanismos de com-
porta de Melzack e Wall®®. Nos processos inflamatérios, o
frio reduz a hiperemia e o edema por sua a¢io vasoconstrito-
ra. No misculo, o frio reduz a velocidade de disparo das
fibras IA do fuso muscular, diminuindo o espasmo muscu-
lart®.

O calor também alivia a dor, aumenta a extensibilidade do
tecido coldgeno e diminui a rigidez articular®, Nos proces-
sos inflamatorios, existem controvérsias em relagfo a indi-
caciio e contra-indicacéio. Sabe-se que o calor exacerba a in-
flamag@o aguda; no entanto, Castor e Yaron, apud Greve®,
referem que alguns sistemas enzimdticos podem ser inativa-
dos por doses terapéuticas de calor local (41 a 42°C).

Segundo Oosterveld e Rasker®, por estudos in vitro, rela-
tam que as atividades das enzimas degradadoras da cartila-
gem, que sdo produzidas em articulagdes inflamadas, aumen-
tam com a elevacdo da temperatura e sdo despreziveis a 30°C
ou menos. Os autores relatam também que, com o aumento
da temperatura, hd maior destruigdo da cartilagem pela cola-
genase. Em cartilagem de coelho, em temperatura acima de
38°C diminuem a metacromasia e a sintese de proteoglica-
nos e aumenta a degradacdo das macromoléculas da matriz.
Em cées, os ligamentos de joelhos tornaram-se mais frouxos
com a elevagdo da temperatura de 2 a 37°C, chegando a da-
nos irreversiveis a 42°C*>, Mais estudos sdo necessdrios para
obter respostas mais precisas a respeito do calor e do frio.

Os recursos da eletroterapia (como o ultra-som, ondas cur-
tas, microondas e a corrente galvinica) sdo também ampla-
mente utilizados como forma de analgesia', porém existem
poucos estudos em relagéo a sua utilizagdo na OA. Svarcova
et al.”® fizeram um estudo comparativo entre o ultra-som,
corrente galvénica e diatermia por ondas curtas, a fim de
verificar.qual seria o mais eficaz como analgésico na OA. O
ultra-som foi aplicado em drea de 6,4cm? durante 5 minu-
tos, na face anterior do joelho, 5 minutos na face péstero-
medial e 5 minutos na péstero-lateral da articulaciio do joe-
lho. Os autores ndo citaram a intensidade utilizada. A cor-
rente galvénica foi aplicada através de eletrodos posiciona-
dos durante 20 minutos em densidade de cerca de 0,ImA/
cm?. Os pacientes que receberam diatermia por ondas curtas
(Diapuls US ou Curapuls NL) foram tratados em freqiiéncia
de pulsacio de 46MHz, durante 2 minutos, com 700W de
pico mdximo de intensidade. O efeito analgésico foi verifi-
cado a partir da quinta sesséo de terapia. Ndo houve diferen-
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ga significativa entre os tipos de terapia, nem entre o uso de
recursos isolados e o associado a um medicamento (ibupro-
fen). Apds a 10? sessdo de terapia, a dor havia melhorado,
porém nido houve diferenca significativa entre os trés gru-
pos. Verificou-se, ainda, que o efeito terapéutico elevou-se
com a adicdo do medicamento tanto para o grupo que utili-
zou o ultra-som como para o que usou ondas curtas. No en-
tanto, ndo se verificou o mesmo resultado no grupo que uti-
lizou a corrente galvénica.

A eletroestimulagio pulsada de baixa freqiiéncia é outro
recurso em estudo para ser utilizado em pacientes com OA.
Tem-se observado alivio na dor e melhora na funcfo, exis-
tindo, ainda, a hipétese de que esse recurso possa agir na
reparacdo da cartilagem. Os campos eletromagnéticos pul-
sados t8m sido amplamente utilizados em vdrios pafses em
fraturas ndo consolidadas, com indice de sucesso de 70 a
80%?7. Essa forma de terapia surgiu baseando-se na obser-
vagio do aparecimento de correntes elétricas mintisculas (po-
tenciais piezelétricos), causadas pelo estresse fisico no osso,
sendo estes os estimulos que promovem a formagfo dssea®’
). Os autores sugerem que a geracdo de campos eletromag-
néticos pulsados simularia esses potencialis piezelétricos, pro-
movendo a reparagdo da cartilagem através de a¢do nos con-
drécitos e osteoblastos.

Vdrios estudos®?? t€m sido desenvolvidos para explicar
a acdo dos campos eletromagnéticos pulsados no tecido. Os
estudos em animais sugerem que podem estimular os glico-
saminoglicanos e a sintese de DNA, além de aumentar a sin-
tese de coldgeno. No entanto, ainda néo estd definido o real
mecanismo de agdo desse tipo de tratamento. Os parAmetros
ideais para freqiiéncia e poténcia que causariam tais efeitos
também ndo sdo conhecidos, existindo diversidade entre os
estudos. O efeito da eletroestimulagéio pulsada na cartilagem
humana serd determinado em pesquisas futuras.

O enfaixamento da patela foi proposto por Cushnaghan et
al.®” como um novo tratamento para alivio da dor em pa-
cientes com OA patelofemoral. Ainda ndo se sabe a causa,
mas supde-se que o mecanismo de alfvio da dor pelo enfai-
xamento € devido ao alfvio de pressdo na face lateral lesada
da articulacio patelofemoral, além do fato de posicionar cor-
retamente a patela, melhorando seu trajeto e fungdio durante
a contragdo do quadriceps. Os autores propSem, também,
exercicios de fortalecimento da por¢do medial do quadriceps
para promover o alinhamento da patela e, assim, manter o
alivio da dor. Esse trabalho foi realizado em perfodo curto e,
portanto, ndo se sabe se o enfaixamento é seguro ou eficien-
te a longo prazo, necessitando de maijores investigacdes.

A utilizagdo de um sistema de biofeedback para treino de
marcha também pode ser itil para aprimorar o padrio de
marcha de pacientes com OA de joelhos e, dessa forma, evi-
tar mecanica alterada que possa provocar maiores danos a
articulagdo®". A reducdo de peso em pacientes obesos é um
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fator importante no tratamento de OA de articulagBes, pois
estas suportam o peso do corpo. Pode-se fazer uso da eletro-
acupuntura para auxiliar nessa perda de peso,

Os exercicios terap&uticos constituem o principal recurso
utilizado pela fisioterapia para recuperar a forca muscular. A
grande variedade de exercicios possibilita manter a mobili-
dade articular, alongamento, melhorar contraturas e, quando
utilizados em conjunto com outros recursos fisioterdpicos
(ondas curtas, ultra-som, laser, gelo, etc.), podem também
promover grande alivio na dor. Alguns recursos menos utili-
zados, entre eles a eletroterapia, também sdo objeto de estu-
do de vdrios autores e todos s@o unidnimes em salientar a
importincia da fisioterapia na recuperagio dos pacientes com
osteoartrose.

A fisioterapia nas artroplastias totais de joelhos

As artroplastias totais, tanto de joeltho quanto de quadril,
vém melhorando a qualidade de vida de pacientes reuméti-
cos ¢ podem oferecer grande beneficio aos com OA grave,
quando outros métodos conservadores (como a terapia me-
dicamentosa e a fisioterapia) ndo foram capazes de reduzir a
dor e ha progressiva limitagdo funcional nas atividades da
vida didria.

A fisioterapia vai atuar na reabilitacio pés-operatdria des-
ses pacientes submetidos a artroplastia, visando o retorno
precoce da fungfio que estd associada com a amplitude de
movimento da articulagdo.

Johnson e Eastwood™ e Ryu ef al.®* citam que, para mar-
cha normal, é necessdria amplitude de tlexdo de joelho de
60° a 70°; para subir escada, de 80° a 90°; para descer escada,
de 90° a 100°; para sentar em cadeira, 93°; e para levantar de
cadeira baixa ou para amarrar sapatos, 105°. As artroplastias
totais de joelho podem oferecer, em alguns casos, até mais
que 130° de flexdo, mas a média atingida é em torno de 85 a
107°.

Virios fatores podem estar influenciando na amplitude de
movimento apds artroplastia total de joelho. Um deles € a
amplitude de movimento pré-operatéria, ou seja, 0s pacien-
tes com esta muito limitada, no pré-operatdrio, também te-
rdo resultados pouco satisfatérios apds a artroplastia total de
joelho®4,

Outro fator é a técnica cirdrgica utilizada, caracterizada
pela altura da linha articular e a espessura da patela pés-
operatdria. A linha articular € obtida medindo a distincia
entre o ponto superior da inser¢io do ligamento patelar na
tibia e a margem anterior da articulagdo do joelho. Uma li-
nha articular elevada abaixa a posi¢do da patela em relacéo
ao condilo, aumentando a tensfio do ligamento cruzado pos-
terior que, por sua vez, limita a flexdo. Quando a espessura
da patela € muito grossa, ou quando a ressecc¢io desta € pe-
quena, apds a colocacdo da prétese, vai haver seu desloca-
mento anterior, que prejudicard a fungdo do quadriceps, au-
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mentando a pressdo intra-articular da articulago patelofe-
moral. Tudo isso acabard por restringir a flexdo de joelho.
Além disso, o design da prétese, a qualidade da reabilitagdo
pds-operatdria € a presenga ou ndo de dor no pés-operatério
também podem influenciar na amplitude de movimento, apds
artroplastia total de joelho'*.

A reabilitagdo tradicional, no pds-operatério de artroplas-
tia total de joelho, consistia em imobilizacdo deste por certo
periodo, acreditando-se que o0 repouso era necessdrio para
boa cicatrizagdo pds-cirirgica; os exercicios realizados, na
amplitude mdxima de movimento, eram, as vezes, iniciados
no 142 dia pés-operatério. No entanto, a imobilizagio resul-
ta em contratura muscular e capsular, proliferagdo de tecido
conectivo intracapsular ¢ formagdo de aderéncias intra-arti-
culares, além de degeneragfo da cartilagem, sendo esta uma
das causas da limitacdo de movimento®?,

Johnson e Eastwood®® comprovaram a eficdcia do movi-
mento passivo continuo na restauracio da amplitude de mo-
vimento. Eles compararam os resultados de um grupo de
pacientes que realizou o movimento passivo contfnuo nos
primeiros sete dias do pés-operatdrio, com um grupo em que
os pacientes foram imobilizados no joelho por sete dias do
pos-operatdrio. Veriticaram que a amplitude de movimento
alcangada pelo primeiro grupo foi maior que a do grupo imo-
bilizado, tanto no pds-operatdrio quanto no tardio. A ampli-
tude de movimento apés o 122 més pés-operatério foi de cer-
ca de 105° para o grupo do movimento passivo continuo,
contra 93° para o grupo imobilizado. Segundo os autores,
além da melhora na amplitude de movimento, os pacientes
que receberam movimento passivo continuo também tive-
ram alta mais precoce (15 dias de internagfio para o grupo de
movimento passivo continuo contra 20 dias para o grupo imo-
bilizado) e melhor drenagem de sangue na articulagio.

MclInnes er al.® compararam o uso de movimento passi-
vo continuo associado a programa de reabilitagdo bdsica e
também verificaram melhor amplitude de movimento no gru-
po de movimento passivo continuo, no sétimo dia pds-ope-
ratério, e melhora no edema, além de assim evitar o uso de
manipulacdo cirtrgica (nenhum paciente que realizou movi-
mento passivo continuo necessitou de manipulacéo, ao pas-
so0 que oito que ndo o realizaram se submeteram a manipula-
¢do). No entanto, ndo houve diferenca na amplitude de mo-
vimento entre 0s grupos na sexta semana pés-operatdria, nem
no tempo de internagdo e nem na forga de quadriceps. Mcln-
nes et al. conclufram, portanto, que ndo ha diferenca signifi-
cante entre 0 uso de movimento passivo continuo e o de um
programa de reabilitacio bdsica, exceto na aquisi¢cdo de am-
plitude de movimento mais precoce e para evitar rh/aﬁipula-
¢do cirdrgica.

O movimento passivo continuo deve ser usado, de manei-
ra controlada, para que néo haja efeitos adversos na cicatri-
zagfo. No estudo de Johnson e Eastwood®®, o movimento
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passivo continuo foi iniciado com 40° de flexdo de joelho,
aumentando-se progressivamente a cada dia, e ndo foi veri-
ficada nenhuma complicaciio em relacio & cicatrizacio.

O uso de functional electrical stinudations também ¢ cita-
do como sendo util, no pds-operatdrio, para atenuar a fra-
gueza e a atrofia muscular que ocorrem apds a cirurgia®®.

Apesar da grande melhora na funcionalidade em pacien-
tes com OA, apds artroplastia total de joelho, tem sido veri-
ficado que, em procedimento unilateral, os pacientes ainda
mantém padrdo anormal de marcha. ao passo que, em artro-
plastia bilateral, tendem a usar os membros inferiores de for-
ma mais simétrica, apresentando padrio de marcha quase
normal©?,

As artroplastias vieram para melhorar a funcionalidade e
a dor dos pacientes reumadticos, promovendo melhora impor-
tante em sua qualidade de vida. A fisioterapia tem um papel
decisivo tanto no pré quanto no pés-operatdrio, apressando a
recupera¢io e ensinando os pacientes a utilizarem adequa-
damente a melhora da funcio que a artroplastia promove.

Aspectos educacionais e reciclagem dos profissionais que
lidam com a osteoartrose

Os pacientes com OA muitas vezes néo recebem tratamento
adequado para seus problemas. Pouco se sabe a respeito da
etiologia e isso dificulta proposta de tratamento realmente
eficaz. Assim, é impossivel combater a causa, pois nédo se
conhece sua origem. O tratamento atual restringe-se apenas
a corrigir a sintomatologia. No entanto, os mitos, os precon-
ceitos e a falta de informacio de médicos e fisioterapeutas
acabam limitando muito o potencial de melhora dos pacien-
tes.

Como ja foi citado, alguns médicos ainda optam pelo re-
pouso para controlar a sinovite sem preocupar-se com a fun-
cionalidade do paciente. Segundo Bunning e Materson‘'®,
nos EUA isso se deve ao curriculo dos reumatologistas, que
dd maior €nfase ao tratamento farmacoldgico, havendo grande
caréncia na fisiologia dos exercicios.

O pouco conhecimento das doencas reumdticas pelos fi-
sioterapeutas € outra causa que limita a recuperagdo dos pa-
cientes com OA e isso se deve ao curriculo atual dos cursos
de fisioterapia. Segundo Stross et al.*®, nos EUA, cerca de
25% dos fisioterapeutas que participaram de uma pesquisa
relataram ter menos de dez horas de contetdo reumatoldgico
em seus curriculos; cerca da metade, de 11 a 25 horas e so-
mente [7% relatam mais de 25 horas.

Todos esses fatores contribuem para um tratamento néo
muito eficaz para os pacientes que sofrem de OA. Um pro-
grama educacional tanto para os médicos quanto para os fi-
sioterapeutas poderia ser Gtil e assim melhorar a abordagem
dos pacientes.

Stross et al.®® propuseram um estudo com fisioterapeutas
para verificar se, uma vez estando estes bem preparados,
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poderiam atuar junto aos médicos e, assim, influenciar na
conduta e no manejo de pacientes com doengas reumaticas.
Inicialmente. foi desenvolvido um programa educacional com
conhecimentos de reumatologia de que os fisioterapeutas ne-
cessitam, para tratar de forma adequada seus pacientes. Apos
um periodo de tempo de tratamento, ja com os conhecimen-
tos adquiridos, houve reducgio na hospitalizacdo de pacien-
tes que se submeteram a artroplastias e maior utilizagio de
exercicios fisioterdpicos. Através de entrevista com os fisio-
terapeutas, foi confirmado que houve “disseminagio” das in-
formagGes. Os fisioterapeutas ndo realizaram nenhum pro-
grama educacional para os médicos, mas conversaram de
forma informal, discutindo possivel mudanca na conduta te-
rapéutica e, assim, tornou-se rotina a triagem dos pacientes
para a fisioterapia. Os médicos notaram grande interesse dos
pacientes e comecaram a incentivd-los ainda mais a partici-
parem dos exercfcios fisioterdpicos. Os dados confirmam que
os fisioterapeutas podem ter um papel importante na divul-
gacdo de suas possibilidades terap&uticas junto aos médicos,
no que diz respeito ao manejo de pacientes com doengas reu-
mdticas.

Aspectos socioeconémicos

E necessdrio ressaltar que, além dos problemas fisicos como
a dor, rigidez, incapacidade para realizar as atividades da
vida didria, os pacientes com OA tém também problemas
econdmicos, sociais e emocionais.

Segundo Brown er al.®?, 78% dos pacientes com OA en-
trevistados apresentaram a dor como um grande problema.
Outros problemas comuns apontados foram a rigidez (59%)
e a inabilidade nas atividades da vida didria (37%); 40% do
grupo entrevistado (incluindo os pacientes com artrite reu-
matdide, gota, espondilite anquilosante e OA) estavam de-
sempregados devido 4 doenca; 15% dos pacientes com OA
expressaram como problema a soliddo e o aborrecimento.
Os autores relatam ainda que os problemas familiares foram
pequenos ao lado de outros grandes como a dor. No entanto,
pela experiéncia clinica, verifica-se que hd grande nimero
de problemas familiares e sociais. A dor e a rigidez levam a
falta de mobilidade, com resultante perda da independéncia,
e acabam causando frustracdo e raiva ao paciente; esse fato
influencia na relacao familiar e profissional. As desordens
miusculo-esqueléticas causam efeitos adversos no potencial
de trabalho e o desemprego aumenta o estresse geral tanto
do paciente quanto da familia. Desse modo, a OA, por afetar
o individuo em multiplos aspectos, deve ser abordada de for-
ma multidisciplinar.

Muncie“” demonstra em seu estudo a eficdcia de um tra-
tamento multidisciplinar com a participacdo do médico, fi-
sioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista, socidlogo
e psicologo. O papel do fisioterapeuta visa especialmente a
melhora da fungdo através do manejo da dor, melhora na
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forca e amplitude articular). Muncie relata que, apesar de o
custo ser relativamente alto, pode ser considerado mais van-
tajoso a longo prazo, pois acarreta ganho no bem-estar do
paciente, que € de extrema importancia.

Os problemas socioecondmicos surgem marcadamente na
vida dos doentes com osteoartrose, sendo hoje um dos prin-
cipais grupos que constam da lista de segurados da Previ-
déncia Social. E de esperar que os problemas sociais e fami-
liares estejam presentes e cabe & equipe multidisciplinar tra-
car metas para auxiliar esses pacientes a adquirirem o bem-
estar necessdrio para enfrentar os limites impostos pela doen-
ca.

CONCLUSAO

Cuidados médicos apropriados e a atuacdo da fisioterapia
no tempo oportuno podem evitar que o impacto da osteoar-
trose cause danos e que estes levem a limitagdo funcional,
provocando incapacidade. A prevencao primdria, secunddria
ou tercidria € um componente critico de toda intervencio
terapéutica em cada etapa.

O papel e a importincia da fisioterapia junto as doengas
reumdticas sdo hoje objeto de indmeros estudos, como foi
visto nesta revisdo da literatura. Porém, pouco se fala sobre
sua atuagdo preventiva, havendo énfase na fase curativa.
Durante muitos anos a fisioterapia teve sua atuagfio voltada

quase exclusivamente para o aspecto reabilitador, no qual a
principal preocupacéio era melhorar a0 méximo a capacida-
de funcional e propor a reintegragado social do paciente. Hoje,
temos profissionais atuando, mesmo que timidamente, no ou-
tro extremo, a prevencao, que tem como objetivo agir sobre
fatores etiolégicos de uma enfermidade a fim de evitar que
esta venha a ocorrer.

Atualmente, o papel do fisioterapeuta, juntamente com ou-
tros profissionais da sadde e em especial o reumatologista,
baseia-se na proposta de estabelecer o diagndstico precoce a
fim de propor tratamento fisjoterdpico adequado, visando pre-
venir danos e deformidades e, em ultima andlise, a perda da
capacidade funcional.

Um programa de exercicios bem estabelecido pode evitar
perda da for¢a muscular e, com isso, evitar limites nas ativi-
dades de vida didria; o uso de recursos terapéuticos adequa-
dos possibilita controle do processo doloroso e previne a perda
da amplitude articular; orientagdo de agdes que evitem o es-
tabelecimento de deformidades € hoje a principal meta dos
profissionais que atuam com esses pacientes.

Assim, um trabalho de fisioterapia corretamente proposto
pode vir a auxiliar os pacientes com OA a aliviar a dor, au-
mentar a capacidade tuncional das articulagdes acometidas
e a independéncia nas atividades da vida didria e, em ultima
andlise, a melhorar sua qualidade de vida.
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