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RESUMO

As neoplasias tém peculiaridades no impacto na vida do individuo, sejam elas de
natureza fisica, emocional ou social, interferindo diretamente no sintoma de dor,
forca muscular e no processo de retorno a independéncia no pos-operatorio (PO).
Por estes motivos, a compreensdo de alguns fatores biomecéanicos e de sua
relacdo com a funcionalidade, pode auxiliar na elaboracdo de programas de
reabilitacdo no PO de artroplastias de quadril devido a neoplasias 6sseas. O
objetivo geral desse estudo foi avaliar o impacto da endoprotese de quadril sobre
a capacidade de producdo de forca isométrica e a atividade elétrica da
musculatura flexora, extensora e abdutora do quadril em pacientes oncolégicos.
Foram identificados 49 individuos que atendiam aos critérios de incluséo para o
estudo. No entanto, 41 foram a 6bito no intervalo de tempo entre a analise dos
registros e o recrutamento para a pesquisa, um nao tinha disponibilidade para
realizar a avaliacdo e outro ndo aceitou participar do estudo. A amostra foi
constituida de 6 voluntarios. Foi avaliada a amplitude de movimento (ADM); e
aplicados os questionarios Toronto Extremity Salvage Score (TESS) e McGill para
dor; e a escala visual analdgica para verificar a intensidade de dor. Avaliacées do
pico de torque (PT) e atividade muscular foram realizadas com auxilio de um
dinambémetro isocinético e de um eletromiégrafo, respectivamente. A média de
idade dos voluntarios era de 49,3 anos e o tempo médio de pds-operatério era de
18,2 meses (7 a 32). Quatro voluntarios foram submetidos a cirurgia devido a
diagnostico patolégico de metastase, um devido a tumor maligno e um devido a
tumor benigno agressivo. Os tratamentos adjuvantes variaram de acordo com o
diagndstico histopatologico, envolvendo quimioterapia e radioterapia. O tempo
médio de PO foi de 15,83 meses. A ADM estava dentro dos parametros de
funcionalidade. Os picos de torque (PT) isométricos absolutos mensurados do
membro operado (MO) em relagdo ao membro nao operado (MNO) foram
menores em 5 voluntarios na flexdo, em 4 na extensdo e em 3 na abducao. O
escore do McGILL apresentou média de 28 pontos. Em relagéo a intensidade de
dor, 5 voluntarios apresentaram dor moderada. O escore do TESS apresentou
média de 68,98%. Dos voluntarios, 5 apresentaram contratura dos flexores do
quadril e metade da amostra apresentou insuficiéncia do gluteo médio. Mais da
metade dos casos ha déficit na atividade eletromiografica do MO em relagédo ao
MNO. Observou-se que para esses voluntarios os escores de dor parecem estar
relacionados negativamente com a funcionalidade. Conclui-se que, apesar da
reducdo de forca muscular do MO, n&o houve interrup¢ao da funcionalidade para
a realizacdo das atividades de vida diaria dos voluntarios. A eletromiografia
sugere que esses voluntarios, em geral, mantiveram a capacidade de controlar de
forma correta os musculos flexores e extensores no PO de endoprétese de quadril
devido neoplasia.

Palavras-chave: Neoplasias Osseas, artroplastia de quadril, forca muscular,
eletromiografia, atividades cotidianas.



ABSTRACT

Cancer impacts people’s lives, on physical, emotional and social aspects, affecting
directly the symptoms of pain, muscle strength and the postoperative (PO)
process of returning to independence. The understanding of some biomechanical
factors and their relationship with the functionality can assist rehabilitation
programs in the PO in hip arthroplasty due to bone neoplasms. The aim of this
study was to evaluate the impact of hip endoprosthesis on the ability to produce
isometric force and electrical activity of the flexor, extensor and abductor hip’s
muscles in cancer patients. Forty nine individuals were identified based on the
inclusion criteria, however, forty-one died during the interval time between the
recruitment and analysis of records for the research, and two were exclude, one
was not available for evaluation and another refused to take part in the study. The
sample was composed of six volunteers. Range of motion (ROM); functional ability
and pain score, and intensity were measured by Toronto Extremity Salvage Score
(TESS), and McGill was used for pain and visual analogue scale, respectively. The
measurements of peak torque (PT) and muscle activity were performed with an
isokinetic dynamometer and an eletromyograph, respectively. The volunteers’
average age was 49.3 years old and postoperative time was 18.2 months (7-32).
Four volunteers underwent surgery for pathological diagnosis of metastasis, one of
them due to a malignant tumor and another due to an aggressive benign tumor.
The adjuvant treatments varied according to the histopathological diagnosis,
involving chemotherapy and radiotherapy. The PO average was 15.83 months.
The ROM was within the functionality parameters. The peak torque (PT) measured
in absolute isometric were lower in the operated limb (OL), compared to the non-
operated limb (NOL), in 5 volunteers in flexion, 4 in extension and in 3 in
abduction. McGILL's average score was 28 points. Five volunteers presented
moderate pain intensity. The TESS average score was 68.98%. Five participants
had contracture of the hip flexors and half the sample showed failure of the gluteus
medius. In most cases there is a deficit in the electromyographic activity of OL in
relation to the NOL. It was noted that volunteers for such pain scores appear to be
negatively related to functionality. The conclusion was that, despite the reduction
in muscle strength of the OL, there was no disruption in functionality to perform the
daily life activities. Electromyography suggests that these volunteers, in general,
kept their ability to control correctly the flexor and extensor muscles in the PO hip
endoprosthesis due to cancer.

Key-words: Bone Neoplasms; Arthroplasty, Hip Replacement; Muscle Strength,
Electromyography; Activities of Daily Living.
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1 INTRODUCAO

Com mais de 10 milhdes de novos casos a cada ano, o cancer tornou-se a
mais devastadora doenca no mundo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2008). Essa situagdo caracteriza a neoplasia maligna como um problema
de saude publica e justifica os recentes movimentos de definicdo de estratégias
de controle e de prevencédo da doenca, bem como o controle das complicacdes
associadas a ela e aos seus tratamentos.

Dentre as neoplasias malignas, os tumores 6sseos podem ser primarios ou
metastasticos (VELOSO, 1993).

As metastases 0sseas sd0 muito mais comuns que as neoplasias primarias
0sseas. Na América do Norte, metade dos canceres diagnosticados tem potencial
de fazer metastases 6sseas (GROSS, 2007).

As localizacdes preferenciais das metastases por ordem de acometimento
sao: coluna, fémur, amero, iliaco e tibia proximal (JESUS-GARCIA, et al., 1996).
Ja nos tumores primarios o fémur é o principal local de acometimento, tanto nos
tumores 0sseos malignos, quanto benignos (PETRILLI et al., 2006).

Os sintomas dos tumores nos 0ssos, sendo eles metastaticos ou ndo,
podem ser: dor, intumescimento da area afetada, calor local, reducdo da forca
muscular e da amplitude de movimento, fratura patologica e consequente
impoténcia funcional (SIMMER et al., 1994; AVANZI et al., 1996; JESUS-GARCIA
et al., 1996).

O tratamento das neoplasias 0sseas objetiva a cura e a prevencao ou
erradicacao de metastases (MARULANDA et al., 2008). A intervencdo médica no
tratamento de individuos com neoplasia 6ssea pode incluir quimioterapia (QT),
cirurgia (CX) e/ou radioterapia (RXT) (MARCHESE et al., 2006).

Nas CX de preservacdo do membro para tratamento de tumores 0sseos no
quadril, sendo eles primarios ou metastaticos, devido a fratura patolégica ou
somente para ressecc¢do do tumor, a artroplastia com colocacédo de endoproteses
€ uma boa opc¢éo de escolha para os cirurgides, pois € um tratamento seguro
devido a baixa taxa de complicacfes clinicas (MANOSO et al., 2007; CANNON et
al., 2008).
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Dentre as técnicas de artroplastia de quadril, os acessos transtrocantérico,
antero-lateral, e postero-lateral, sdo os mais usados (SCHWARTSMANN, 1997;
AFONSO et al., 2008).

A escolha da técnica esta relacionada ao resultado funcional no pés-
operatoério (PO), pois as fun¢des do quadril sdo cruciais para a independéncia
funcional de um individuo (REIJMAN et al., 2004).

Essas funcbes do quadril podem ser comprometidas por processos
cirdrgicos para resseccdo de tumores 6sseos, que levam os individuos a uma
deficiéncia fisica significativa (DAVIS et al., 1996), uma vez que seus
procedimentos causam danos ou perdas de estruturas necessarias ao movimento
(NESS et al.,, 2005), que associados a progressao da doenca reduzem a
funcionalidade dos pacientes (CANNON et al., 2008).

Devido a esse comprometimento funcional, os procedimentos cirdrgicos, a
anestesia e a reabilitagdo devem estar intimamente conectadas e focadas para a
otimizacao dos resultados funcionais desses individuos (MONT; SEYLER, 2009),
pois a funcionalidade tem importantes implicagcbes na qualidade de vida das
pessoas.

As principais altera¢des encontradas no pos-operatério que influenciam na
biomecéanica do quadril sdo: dor (FROST et al.,, 2006); fraqueza muscular de
abdutores (FROST et al., 2006; AFONSO et al., 2008; LUCARELI et al., 2010),
flexores e extensores do quadril; contratura muscular; e alteracbes na marcha
(FROST et al., 2006; LUCARELI et al., 2010) reduzindo, assim, sua eficiéncia
(BROWN et al., 1980).

Apesar dos aspectos biomecéanicos poOs cirdrgicos de endopréteses de
quadril serem amplamente estudados no contexto de patologias como osteoartrite
e osteoartrose (AFONSO et al., 2008; MORAES et al., 2008; SUETTA et al., 2008;
HUSBY et al., 2009; KIYAMA et al., 2009; NANTEL et al., 2009; SHRADER, et al.,
2009), existem lacunas nas pesquisas em relacdo as doencas neoplasicas. Tais
doencas possuem peculiaridades no impacto de natureza fisica, emocional ou
social, interferindo diretamente no sintoma de dor, forca muscular, e processo de
retorno a independéncia no PO.

A compreensdo de alguns fatores musculares, relacionando-os com a

funcionalidade, podem auxiliar na elaborac&o de programas de reabilitacdo no PO
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de artroplastias de quadril devido a neoplasias 6sseas. Considerando que 0s
pacientes com cancer disseminado tém uma expectativa de vida limitada, todos
os estudos visando potenciais beneficios para abordagens nas diversas areas da
saude, objetivando a reabilitacdo do paciente no menor prazo de tempo, séo
vélidos (TALBOT et al., 2005).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da endoprétese de quadril sobre a capacidade de
producdo de forca isométrica e a atividade elétrica da musculatura flexora,

extensora e abdutora do quadril.

1.1.2 Objetivos especificos

Comparar a forgca muscular de flexores, extensores e abdutores do quadril,
do MO, com o membro contralateral.

Comparar a atividade elétrica muscular do reto femoral (RF),
semitendinoso (ST) e do biceps femoral (BF) (porcéo longa), do membro operado
(MO), com o membro contralateral.

Verificar as possiveis correlagfes entre os dados obtidos com informacdes

sobre funcionalidade e dor.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A fim de embasar a metodologia e a discussdo dos resultados sera
apresentada aqui uma revisao da literatura, abordando os seguintes conceitos:
neoplasias O6sseas, envolvimento do quadril, tratamento cirdrgico e suas
repercussdes funcionais e instrumentos de avaliagdo da funcionalidade e de

sintomas.

2.1 NEOPLASIAS OSSEAS

Em 1940, Milani classificou os tumores 0sseos de acordo com o tipo
histoldégico em primitivos (tumor inicial que podera dar origem a metastases),
secundarios (formados a partir do tumor primitivo, porém nao possuem areas
contiguas) e mieloplasticos (VELOSO, 1993). Para Visuri, Pulllinen, Paavolaine
(2006) os tumores podem ser primario, metastatico ou oculto.

Dentre os tumores 0sseo0s primarios mais comuns estdo o osteocondroma,
nos tumores benignos e o osteossarcoma nos tumores malignos (JESUS-
GARCIA, 2009). Ja os tumores primarios que frequentemente originam
metastases 0sseas sdo 0s de mama, préstata, pulmdo (MARCO et al., 2000;
NARAZAKI et al., 2006; GROSS, 2007; JESUS-GARCIA, 2009), rim, mieloma
multiplo, tire6ide (MARCO et al., 2000; GROSS, 2007; JESUS-GARCIA, 2009),
gastrointestinais, bexiga e utero (BONNEAU, 2008).

Em uma pesquisa que avaliou 299 casos de metastases 0sseas em
quadril, verificou-se que o tumor primario mais frequente foi cancer de mama, com
48% dos casos, seguido pelo cancer de prostata, com 14,4% dos casos. O sitio
pulmonar foi o terceiro mais frequente, com 8,8%, o cancer renal ficou em quarto
lugar com 8,5% do total e por ultimo com 5,9%, foram relatados os casos de
tumor primario desconhecido (SCHNEIDERBAUER et al., 2004).
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Os mesmo autores relatam que o tipo histolégico mais comum nas
metastases 6sseas no quadril € o adenocarcinoma, que ocorre em quase 80%
dos casos.

A incidéncia das metastases Osseas é dificil de ser determinada com
precisdo, porém estima-se que elas ocorram em dois tercos dos pacientes
acometidos pelo cancer (CRIBB et al., 2004), ou mais (BENEVENIA et al., 2004).

As localizacdes preferenciais das metastases, por ordem de acometimento,
sao: coluna, fémur, imero (WEDIN, BAUER, RUTQVIST, 2001; TALBOT et al.,
2005), iliaco, tibia proximal, e o restante das estruturas 0sseas em menor
guantidade (JESUS-GARCIA et al., 1996). Ja Benevenia et al. (2004) em seu
estudo, encontrou as costelas em segundo lugar seguido pela pelve e fémur.
Essa discordancia entre os estudos se deve ao fato de nenhum dos trabalhos
serem estudos epidemiologicos multicéntricos, sendo as afirmac¢des dadas
apenas pelas localiza¢des encontradas em seus estudos clinicos.

A articulacdo do quadril € formada pelos ossos da pelve e pelo fémur
(MOORE; DALLEY, 2001; NORKIN; LEVANGIE, 2001). Sendo assim, devido ao
fémur proximal ser o sitio de maior acometimento por metastases, no esqueleto
apendicular (HAGE, ABOULAFIA, ABOULAFIA, 2000; WEDIN, BAUER,
RUTQVIST, 2001; TALBOT et al., 2005), e a articulagcdo do quadril ser um dos
principais sitios de acometimento por tumores 0sseos (DAVIS et al., 1999), esta
articulacdo, muitas vezes perde sua funcdo nos pacientes com cancer. Isto
prejudica inclusive o caminhar, que depende do perfeito funcionamento em
conjunto da regiao lombar e do quadril (LEE, 2001).

Os sintomas apresentados por individuos com neoplasias 0sseas,
primarias ou metastaticas, sdo: dor e posteriormente intumescimento da area
afetada (TALBOT et al., 2005; O'TOOLE; BOLAND, 2006; SARAIVA, 2007), que
em alguns casos podem ser resultado de uma fratura patolégica (WEDIN,
BAUER, RUTQVIST, 2001; KANIS et al.,, 2008; SELEK et al.,, 2008), mais
freqiente no quadril devido essa regido estar exposta as altas cargas
biomecanicas (SELEK et al., 2008), calor e limitacdo da amplitude de movimento
(ALVES, PINTO, PEREIRA et al.,, 2003; PETRILLI, 2004) também podem ser

encontrados, bem como diminuicdo de forca muscular (AVANZI et al., 1996), e
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impoténcia funcional (TALBOT et al., 2005; KANIS et al., 2008) além de sintomas
neuroldgicos como paresias e parestesias (AVANZI et al., 1996).

As metastases 0sseas sdo o maior problema de pacientes oncoldgicos
(TALBOT et al., 2005). As consequentes fraturas patoldégicas causam uma
importante queda na qualidade de vida e aumentam a mortalidade dos pacientes
oncolégicos (NARAZAKI et al., 2006; BICKELS et al., 2009), sobretudo quando
ocorrem nas estruturas 0sseas que formam o quadril podem ser, acetabulares, na
cabeca e colo do fémur, transtrocanterianas e subtrocanterianas
(SCHNEIDERBAUER et al., 2004).

2.2 TRATAMENTO DAS NEOPLASIAS OSSEAS

Se o tumor for relativamente radioresistente, a cirurgia, com margens de
seguranca adequadas, € considerada o melhor método para controle local das
neoplasias 6sseas (WARD, SPANG, HOWE, 2000; MARINA et al.,, 2004). No
entanto, esse tratamento invasivo necessita de radioterapia e/ou quimioterapia
adjuvantes, dependendo do caso de cada paciente (SAVAGE; WARD, 2000;
VISURI, PULKKINEN, PAAVOLAINEN, 2006) para complementar o tratamento.

A radioterapia € essencial no tratamento de pacientes com metastases
0sseas, mais comumente causadas por neoplasias primarias no pulmao, mama,
prostata e células renais (FRASSICA, THURMAN, WELSH, 2000), e no
tratamento de neoplasias 0sseas primarias radiossensiveis (MARINA et al., 2004).
Essa abordagem terapéutica tem o objetivo de diminuir a dor, manter a funcéo do
membro e prevenir comprometimento neurologico (FRASSICA, THURMAN,
WELSH, 2000).

A abordagem cirurgica pode ser de preservacdo do membro (MENENDEZ
et al. 2006; MARULANDA et al., 2008) ou ablativa. Ambas sdo validas e néo
apresentam diferencas na taxa de sobrevida dos pacientes (MARULANDA et al.,
2008).

As cirurgias de preservacdo do membro, apesar de serem mais aceitas

pelos pacientes, apresentam complicacbes como infeccoes (MARULANDA et al.,
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2008; SELEK et al., 2008), trombose venosa profunda (NATHAN et al., 2006),
fraturas (MARULANDA et al., 2008), perda das endoprioteses ou enxertos
(MARULANDA et al., 2008; SELEK et al., 2008) ou deslocamento, discrepancia
entre membros e até mesmo ossificacdo heterotopica (SELEK et al., 2008),
gerando um maior custo.

Devido a essas complicagbes a amputacdo é a op¢do mais indicada,
segundo Marulanda et al. (2008), para o tratamento dos tumores 0Sse0S nos
paises em desenvolvimento que ndo possuem tantos recursos tecnologicos e
econdmicos para tratar essas complicacdes. Porém, um estudo multicéntrico
realizado em quatro hospitais no Brasil, opde-se a essa afirmacao, mostrando que
o tratamento mais adotado para a resseccao do osteossarcoma foi a cirurgia de
preservacao (63,3% de 209 casos analisados). Dentre os casos submetidos a
cirurgia de preservacdo 72,9% receberam endoproteses, 21,1% tiveram
reconstrucdo com enxertos 0sseos e osteossinteses e apenas 6% tiveram
resseccao simples (PETRILLI et al., 2006).

Quando a cirurgia ndo tem o objetivo de cura da doenca, ela é
frequentemente utilizada para a reducdo da fratura patolégica, e quando a fratura
envolve o quadril visa-se a estabilizacdo da mesma (CHANDRASEKAR et al.,
2008; SELEK et al., 2008; BICKELS et al., 2009), redu¢do do quadro &lgico e
restauracdo da funcédo do membro (SCHNEIDERBAUER et al., 2004, TALBOT et
al., 2005; SELEK et al., 2008; BICKELS et al., 2009). Sendo que a durabilidade
dessa cirurgia, ou seja, tempo antes da necessidade de revisdo cirdrgica, deve
ser maior que a sobrevida do paciente (WARD, SPANG, HOWE, 2000;
SCHNEIDERBAUER et al., 2004; CHANDRASEKAR et al., 2008) que geralmente
é curta.

Numa pesquisa que acompanhou 43 pacientes ap0s cirurgia de reducdo de
fratura patoldgica com colocacéo de endoprotese, Selek et al. (2008) relatam que,
trés foram a Obito nas primeiras 72 horas de poés-operatério (PO), devido a piora
no estado geral; 11 morreram nos primeiros dois meses de PO, devido evolucao
da doenca; e apenas 12 pacientes sobreviveram ao primeiro ano de
acompanhamento. Afirmam também, que a média de sobrevida no PO foi de 11,5

meses.



21

As técnicas cirlrgicas usadas para reparar os defeitos 6sseos, apos
cirurgias de resseccdo de tumores 6sseos com preservacdo do membro, ou de
reducdo de fraturas, incluem: artrodese, enxertos osteoarticulares, artroplastia
endoprostética e juncdo de enxerto/artroplastia protética (BEAUCHAMP, 2000;
NAGARAJAN, 2002; MARINA et al., 2004; OGILVIE et al., 2009).

Existem diferentes técnicas de artroplastia de quadril, com acesso medial,
anterior, lateral direto, transtrocantérico, antero-lateral e péstero-lateral. Todavia,
atualmente, os trés ultimos acessos cirargicos sao 0s mais utilizados
(SCHWARTSMANN, 1997).

Todas as técnicas possuem suas vantagens e desvantagens
(MAFFIULETTI et al., 2009). Por exemplo, a via antero-lateral causa, no pos-
operatorio, prejuizos nos musculos, gliteo médio e minimo, consequentes a
desinsercdo parcial junto ao trocanter maior. No entanto esta via é a que
proporciona melhor exposicdo cirlrgica, principalmente do acetabulo
(SCHWARTSMANN, 1997) e ajuda a prevenir o deslocamento do quadril
(MAFFIULETTI et al., 2009). Ja o acesso poésterolateral, que possui uma
abordagem transglitea e realiza a tenotomia dos musculos gliteo médio e
minimo do grande trocancer, resulta numa insuficiéncia da musculatura abdutora
do quadril, (AFONSO et al., 2008) o que provavelmente leva a um maior indice
de luxacdo. Porém, suas principais vantagens sdo menor sangramento e tempo
de duracéao da cirurgia (GIBSON, 1950; SCHWARTSMANN, 1997).

O tipo de cirurgia devera ser escolhido de acordo com a localizacéo e a
extensdo do tumor, comorbidades, achados intra-operatérios, preferéncia do
paciente, entre outros fatores (MARINA et al., 2004; MARULANDA et al., 2008;
AMANATULLAH et al.,, 2010). A escolha deve estar sempre relacionada ao
melhor resultado funcional no pés-operatério (REIJMAN et al., 2004) pois a
articulagdo do quadril recebe grande parte do peso corporal (RICCI, KUBOTA,
CORDEIRO, 2005), seja na posicao estatica ou durante a deambulacdo ou ao
subir escadas.

As principais altera¢des encontradas no pos-operatério que influenciam na
biomecéanica do quadril sdo: dor (FROST et al., 2006; SARAIVA, 2007), edema,
fragueza muscular (DAVIS et al., 1999) de abdutores (FROST et al.,, 2006;
AFONSO et al., 2008; SELEK et al., 2008), flexores e extensores do quadril,
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contratura muscular (FROST et al., 2006; SELEK et al., 2008), rigidez articular,
diminuicdo de amplitude de movimento (DAVIS et al., 1999) e alteracdes na
marcha (LAMONTAGNE et al., 2009; MAFFIULETTI et al., 2009), reduzindo sua
eficiéncia (BROWN et al., 1980).

A avaliacdo dessas alteracbes de amplitude de movimento (ADM), forca
muscular e da marcha sao importantes apoés cirurgia de reconstrugdo de membro,
para permitir a identificacdo e quantificacdo das alteragcbes biomecanicas,
permitindo ao fisioterapeuta e a equipe multidisciplinar uma base racional para

nortear o planejamento do tratamento (LANE et al., 2001).

2.3 AVALIACAO DE DOR E FUNCIONALIDADE EM PACIENTES
ONCOLOGICOS

2.3.1 Avaliacéo da dor

O sintoma algico é dominante na maioria dos doentes com neoplasia
(PENA; BARBOSA; ISHIKAWA, 2007), e sabe-se que a dor oncoldgica esta entre
os tipos de dor de maior intensidade (HORTESE, 2008).

De acordo com a Sociedade Internacional para o Estudo da Dor
(INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, 2009), dor é uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que é descrita em termos de
lesGes teciduais, reais ou potenciais. A dor € sempre subjetiva e, cada individuo
aprende a utilizar este termo a partir de suas experiéncias prévias.

Estando presente em 60 a 80% dos casos de tumores avancados, a dor €
freqiientemente incapacitante (TORRITESI; VENDRUSCULO, 1998). Este
sintoma associado as incapacidades relacionadas a neoplasia e seu tratamento
(CARR et al, 2004) pode causar grande prejuizo funcional tais como
confinamento no leito e reducéo das atividades de vida diéria (AVDs) (SAVAGE;
WARD, 2000; DUCCI; PIMENTA, 2003; CARVALHO; KOWACZ, 2006),
desfavorecendo as perspectivas emocionais, sociais e econémicas do doente e
seus familiares (PIMENTA et al., 1997).
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As dores podem ser classificadas por suas diversas caracteristicas, como,
agudas, crbnicas, recorrentes, nociceptivas, neuropaticas (CARVALHO;
KOWACZ, 2006).

Devido a dor ser um fenémeno individual e subjetivo, e por seu impacto nos
individuos com neoplasia, faz-se necessaria a aplicagdo de instrumentos
passiveis de comparacdo e através de uma linguagem universal sobre a
experiéncia dolorosa (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

Para levantamento das caracteristicas da dor atual, podem ser utilizadas
perguntas como: “Estd com dor agora?”, “Local(is) da dor.” (PIMENTA et al.,
1997), além da aplicacdo de escalas analdgicas visuais, sejam elas numéricas (0
a 10), pictograficas (faces, figuras, linhas, cores) ou de desabilidade funcional
para a conceituacao da intensidade (CARVALHO; KOWACZ, 2006).

Essas escalas tém sido muito utilizadas para avaliar a interferéncia da dor no
humor, na apreciacdo da vida e em habilidades especificas como o caminhar
(YENG et al., 2001). Nesse ultimo caso, de acordo com Carvalho e Kowacz
(2006), € interessante associar a escala analdgica com a escala de desabilidade
funcional, principalmente em processos dolorosos crénicos, como nas neoplasias.

Essa escala associada é graduada (Figura 1), horizontal com 10cm, o zero
corresponde a auséncia de dor e o dez & dor maxima, insuportavel, e logo abaixo
€ apresentada a area categorica e o grau de desabilidade funcional. Zero significa
que nao existe dor alguma; de um a trés é uma dor leve, que nao atrapalha as
atividades; do quatro ao seis indica dor moderada, que atrapalha as atividades,
porém ndo as impede; de sete a nove é dor forte ou incapacitante que impede
que se realize qualquer atividade; e dez equivale a dor insuportavel que além de

impedir as atividades, causa descontrole.

[ | | e [ [ A [ e )

Dor moderada ; i . Dorinsuportavel
Atrapalha, mas n@o impede as Dc:;nfo;tgeoausl r;?ﬁ'?;:gggte « Impede as atividades e
atividades P ' Causa descontrole

Auséncia daé Dor leve
dor i Nao atrapalha as atividades

FIGURA 1: Escala associada de intensidade de dor
Fonte: Carvalho e Kowacz (2006).
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Para avaliacdo de outras caracteristicas da dor, como padrdo sensitivo e
afetivo, além de sua intensidade, Melzack, em 1975, prop6s um instrumento, o
Questionario McGill para dor (MELZACK; KATZ, 1994), traduzido e adaptado para
a lingua portuguesa em 1996 por Pimenta e Teixeira (PIMENTA; TEIXEIRA,
1996).

O questionario de McGill (ANEXO 1) consiste de 78 descritores (palavras),
organizados em quatro grupos, divididos em vinte subgrupos dispostos conforme
a Tabela 1.

TABELA 1: Divisao dos subgrupos do questionario McGill

GRUPOS SUBGRUPOS
Sensorial-discriminativo 1lao 10
Afetivo-motivacional 11 a0 15
Avaliativo 16 ao 19
Miscelanea 20

Fonte: Pimenta e Teixeira (1996).

Os descritores sensoriais-discriminativos levam em consideracdo as
propriedades mecanicas, térmicas, de intensidade e espaciais da dor. A qualidade
afetiva engloba a tensdo, 0 medo e 0s aspectos neurovegetativos. O componente
avaliativo permite ao doente expressar a avaliacdo global da sua experiéncia
(PIMENTA,; TEIXEIRA, 1996). Contudo, através desse questionario nao é possivel
caracterizar o sintoma dor como de carater mais sensitivo ou afetivo devido a
diferenca de proporc¢des nos descritores desses componentes.

Pimenta e Teixeira (1996) afirmam que cada descritor possui um numero
correspondente que indica a sua intensidade. Deste modo é possivel chegar ao
namero de descritores escolhidos e ao indice de dor. O numero de descritores
escolhidos corresponde as palavras que o doente selecionou para descrever a
sua dor. O valor maximo possivel € vinte, pois o individuo pode escolher, no
maximo, uma palavra por subgrupo. O indice é dado pela soma dos valores de
intensidade dos descritores escolhidos, sendo 78 o seu valor maximo. Estes
indices podem ser obtidos no total e para cada um dos quatro componentes do

questionario.
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Os autores supracitados relatam que Grahm, em seu estudo publicado em
1980, afirma que ndo foram encontradas diferencas significativas nas respostas,
levando em consideracéo a forma de aplicacdo verbal ou escrita e recomendou
ainda, o uso do questionario McGill para dores imediatas ou as ocorridas ha até
uma semana (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

2.3.2 Toronto Extremity Salvage Score (TESS)

Davis et al. (1996) desenvolveram, um escore (Toronto Extremity Salvage
Score - TESS) para avaliagdo da funcionalidade de individuos entre 12 e 85 anos,
portadores de tumores ésseos de extremidades e submetidos a cirurgia de
preservagao.

Sua finalidade é acompanhar e avaliar um Unico dominio, a capacidade
fisica, de individuos e de grupos de individuos ao longo do tempo, baseado no
relato dos mesmos, e mensurar a mudanca da funcdo devido as diferentes
intervencdes terapéuticas (DAVIS et al., 1996).

O TESS também pode ser usado para informar a evolucao dos individuos,
apos a cirurgia, avaliando a necessidade de intervencao fisioterapéutica no pos-
operatorio (DAVIS et al., 1996).

O TESS é um questionario auto-aplicavel, podendo ser respondido até
mesmo pela internet (CLAYER; DAVIS, 2010) e as perguntas sdo formuladas
para abordar a dificuldade na execucdo de uma atividade durante a semana
anterior, sendo dividido em duas partes, uma parte com 28 itens destinados a
extremidade superior e a outra com 29 itens para a extremidade inferior (ANEXO
2).

A primeira parte do TESS de membros inferiores, coleta dados pessoais,
verifica se o individuo se encontra em pré ou pos-operatorio e o tempo de poés-
operatorio; verifica também se o acometimento é em tecido 6sseo ou em tecido
mole e o lado da lesdo; a regido se é proximal de joelho ou distal do mesmo; local
anatdbmico; diagnostico patoldgico se é benigno, maligno ou metastase; tipo

histoldgico; tipo de tratamento optado, se cirdrgico, cirdrgico mais radioterapia,
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cirirgico mais quimioterapia, ou associacdo dos trés tipos; o procedimento de
reconstrucao e por ultimo se ha comorbidades.

A segunda parte contém perguntas abordando a ocupacao atual do
individuo; se possui assisténcia financeira; descricdo das atividades de lazer; uso
de medicamento para dor e a freqliéncia; se necessita de auxilio para se mover
ou andar e fatores que limitam as atividades de vida diaria.

A parte seguinte contém itens que verificam o nivel de dificuldade em
realizar determinadas atividades como, colocar calcas, sapatos, meias; tomar
banho no chuveiro; trabalhos domésticos leves e pesados; jardinagem; preparar
refeicdes; fazer compras; entrar e sair da banheira; levantar da cama e da
cadeira; ajoelhar-se, abaixar para pegar algo no chao; subir e descer escadas;
dirigir; andar em casa e fora dela; sentar; subir e descer ladeiras ou rampas;
permanecer em peé; levantar-se da posicdo ajoelhada; entrar e sair do carro;
atividades sexuais; completar tarefas de rotina no trabalho; trabalhar o nimero de
horas habitual; participar de atividades de lazer de costume; relacionar-se com
entes queridos e participar de atividades esportivas de costume. Em todas essas
guestdes além dos itens, “impossivel de fazer”, “dificuldade extrema”, “dificuldade
moderada”, “pouca dificuldade” e “sem dificuldade”, ha opg¢éo, “este item ndo se
aplica a mim”, ou seja, nenhuma questao deve ser deixada em branco.

Ha também, duas questdes que abordam a visdo do individuo sobre ele
mesmo. Finalmente, uma pergunta opcional, para o individuo registrar alguma
dificuldade que néo tenha sido citada anteriormente.

Cada questao possui um escore de 0 a 5 pontos. Podendo o escore final
atingir 100 pontos. Os escores baixos indicam maiores restricdes (MALO et al.,
2001; TALBOT et al., 2005).

O escore final desse questionario € dado ela expresséao:

Z ni - nnsm
x100
n 1)

poss
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Onde:
n, - pontuagao obtida nos itens respondidos

N, - NUMero itens que apresentaram como resposta “este item nédo se aplica a

mim
Ny - PONtUagd@o maxima possivel

Ou seja, é calculada a soma dos itens respondidos, subtraindo-se o
namero de itens que apresentaram como resposta “este item ndo se aplica a
mim”, divide-se, entdo, esse valor pelo possivel nimero de escore, multiplicado

por cem, o resultado sera dado em porcentagem (SARAIVA, 2007).

2.4 CAPACIDADE DE PRODUCAO DE FORCA ISOMETRICA DA
MUSCULATURA DE QUADRIL (EM PESSOAS HIGIDAS)

A literatura apresenta valores de capacidade de producdo de forca
representados por picos de torque (PT) isométricos de flexdo, extenséo, abducao
e aducdo do quadril. Estes valores foram obtidos para pessoas higidas de
diferentes idades e servirdo como referéncia para comparacdes com 0S
resultados apresentados posteriormente neste documento.

Em seu estudo, realizado com homens (23,8+5,9anos) e mulheres (22+3,2
anos) saudaveis, Bazett-Jones et al. (2011) verificaram os valores médios dos
pico de torque absolutos (PTa) e pico de torque normalizados (PTn) em relacéo a
estatura e massa corporal para cada género (Tabela 2 e 3). Os autores afirmam
que a importancia da normalizacdo dos PT para que seja possivel a comparacéo
entre os sujeitos, eliminando as diferencas em populagdes heterogéneas. Para
que fosse possivel a comparacdo entre os sujeitos, eliminando as diferencas

inerentes a estrutura corporal em populacdes heterogéneas
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PTa (Nm)
Contracdo em: HOMENS (n=42) MULHERES (n=71)
Abducéo 95,71+34,11 77,59+17,79
Aducéo 82,92+32,89 64,70+£16,08
Flexdo 79,28+32,18 63,49+15,92
Extenséo 80,52+34,40 64,19+21,79

Fonte: Adaptado de Bazett-Jones et al. (2011).
Nota: Valores em média + DP.

TABELA 3: Média de PTn de quadril de individuos saudaveis

PTn (Nm.kg '1.m'l)

Contragéo em: HOMENS (n=42)
Abducéo 0,610
Aducéo 0,742
Flexao 0,967
Extenséo 0,245

MULHERES (n=71)
0,421
0,519
0,231
0,228

Fonte: Adaptado de Bazett-Jones et al. (2011).
Nota: Valores em média.

Valores diferentes de média de PTa durante contracdo isométrica

voluntaria maxima (CIVM) de flexdo e extensdo de quadril para mulheres jovens

foram encontrados no estudo de Dean, Kuo e Alexander (2004), conforme mostra

a Tabela 4. Neste estudo, os autores avaliaram apenas mulheres, sendo metade

da amostra composta por jovens (23,2+2,2 anos) e a outra metade por idosas

(74,8+3,5 anos).

TABELA 4: Média de PTa durante CIVM de flexao e extensdo quadril de mulheres saudaveis

PTa (Nm)
Contracéo em: JOVENS (n=12) IDOSAS (n=12)
Flex&do 107,64+25,4 83,4+13,7
Extenséo 109,3+22,3 75,1+18,9

Fonte: Dean, Kuo e Alexander (2004).
Nota: Valores em média + DP.
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Laheru, Kerr, McGregor (2007) em sua pesquisa com 15 sujeitos (9
homens e 6 mulheres) jovens (22.44+0,5 anos) saudaveis avaliou os PTa durante
CIVM em abducao e aducédo de quadril do membro direito, conforme mostra a
Tabela 5.

TABELA 5: Média de PTa de quadril de mulheres saudaveis

PTa (Nm)
Contracédo em: HOMENS E MULHERES (n=15)
Abdugéo 64,3+22,2
Aducéo 110,7+29,4

Fonte: Adaptado de Laheru, Kerr, McGregor (2007).
Nota: Valores em média + DP.

Outro estudo de avaliacdo do PT isométrico de abducdo e aducao foi
realizado por Johnson et al. (2004) que avaliou 76 mulheres saudaveis, sendo 38
jovens (23+1,3 anos) e 38 idosas (74+6,8 anos), os valores do PTa e PTn em

relacdo a estatura e a massa corporal, encontrados estao descritos na Tabela 6.

TABELA 6: Média de PTa durante CIVM de abducéo e aducao de quadril de mulheres saudaveis

PT
MULHERES JOVENS (n=38) MULHERES IDOSAS (n=38)
Contracdo em: PTa (Nm) PTn (Nm.kg 'l.m'l) PTa (Nm) PTn (Nm.kg '1.m'l)
Abducéo 84,3+20,4 0,81+0,19 55,5£18,2 0,54+0,15
Aducéo 77,4147 0,750,12 58,8+17,2 0,58+0,18

Fonte: Adaptado de Johnson et al. (2004).
Nota: Valores em média + DP.
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3 METODOLOGIA

Essa pesquisa foi descritiva, de natureza quantitativa, com objetivos
descritivos de modo experimental (MARCONI; LAKATOS, 2008). Foi realizada
com a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Erasto Gaertner
(HEG), sob o registro P.P. 1970 (ANEXO 3), seguindo as seguintes etapas:

Etapa 1: Avaliacdo inicial dos individuos selecionados, registro de dados
pessoais e fisicos e aplicagdo dos questionarios.

Etapa 2: Submisséo dos individuos a avaliacdo da capacidade de producéo
de forca e da atividade muscular.

Etapa 3: Processamento e analise dos dados coletados.

3.1. SELECAO DOS INDIVIDUOS E AVALIACAO INICIAL

A composicdo da amostra ocorreu de forma dirigida e por conveniéncia
(MARCONI; LAKATOS, 2008).

Foram incluidos nesta pesquisa 0s voluntarios de ambos 0s sexos, maiores
de idade que:

a) Tivessem realizado cirurgia de colocacdo de endoprotese nao
convencional modular cimentada, de um unico quadril, de acordo
com procedimento descrito por Kocher-Langenbeck no ANEXO 4,
com seis a dois anos de pés-operatério (PO);

b) Conseguissem levantar de uma cadeira, andar 3 metros a frente,
fazer a volta e sentar novamente, com ou sem auxilio de bengala,
muleta(s) ou andador.

Foram excluidos da pesquisa individuos que:

a) Tivessem passado por qualquer outro procedimento cirargico ou
traumatico no membro contralateral ao do submetido a endoprotese
de quadril;

b) Tivessem acometimento neoplasico no membro ndo operado;
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c) Apresentassem osteoporose, verificado pelo Servico de Cirurgia
Ortopédica durante seu acompanhamento no pos-operatorio;

d) Apresentassem alteracdes sensoriais ou motoras que comprometam
a coleta dos dados;

e) Apresentassem alteracdes neurolégicas ou psicologicas que
dificultem o entendimento dos procedimentos realizados durante as
avaliacoes;

f) Apresentassem alguma doenca crénica ou comorbidade, tal como,
diabetes, doencga pulmonar obstrutiva crénica, asma, doengas ou
sindromes neuroldgicas, acidente vascular encefalico, entre outras,

gue influencie na coleta de dados;

A selecao foi realizada a partir do livro de registros de cirurgias do Servico
de Cirurgia Ortopédica do HEG, com a devida autorizacdo do Chefe do Servico
(ANEXO 5). Foram identificados 49 individuos que foram submetidos a cirurgia
entre setembro de 2007 a dezembro de 2009, apds essa selecdo prévia, foi
realizado contato com cada individuo a fim de apresentar os objetivos do estudo e
consulta-lo sobre seu interesse em participar do mesmo.

Em caso positivo, ele era convidado a comparecer no ambulatério de
Cirurgia Ortopédica do HEG, onde eram prestados esclarecimentos sobre a
pesquisa. ApGs os individuos assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE 1), avaliou-se se ele satisfazia aos critérios para
composicao da amostra.

Durante a avaliacdo inicial foram: (a) coletados dados pessoais e fisicos
dos voluntarios, como estatura, massa corpérea, indice de massa corporal* (IMC);
(b) obtido o comprimento dos membros inferiores medindo-se a distancia entre o
trocanter maior e o maléolo lateral com o individuo na posi¢do ortostéatica; (c)
medidas as amplitudes de movimento ativa e passiva do quadril utilizando-se um
gonidmetro mecanico da marca CARCI® seguindo um protocolo comumente
adotado (MARQUES, 2003); (d) verificadas a existéncia de contratura dos
flexores do quadril foi investigada através do teste de Thomas (HOPPENFELD,

! valor obtido pela razdo da massa corporal (eflogimas) pela estatura (em metros) ao quadrado
(NUNESet al., 2001; SANTOS; SICHIERI, 2005).
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2004), e a existéncia de insuficiéncia do gluteo médio, através do teste de
Tredelemburg (HOPPENFELD, 2004).

Todos os dados foram registrados em uma ficha (APENDICE 2),
juntamente com as respostas a um questionario com informacdes relevantes ao
estudo, elaborado pelos pesquisadores.

Foram aplicados questionarios de identificacdo de funcionalidade, o TESS
(SARAIVA, 2007), cuja autorizacdo para uso encontra-se no ANEXO 6) e de dor,
o0 McGill (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996).

3.2 AVALIACAO DA CAPACIDADE DE PRODUCAO DE FORCA E ATIVIDADE
MUSCULAR

As avaliacdes de capacidade de producao de forca e atividade muscular
foram agendadas conforme disponibilidade dos voluntarios e da Clinica Escola de
Fisioterapia da Pontificia Universidade Catodlica do Parana (ANEXO 7).

Para avaliacdo do desempenho muscular, de forma objetiva, foi utilizado
um dinambmetro, que € uma ferramenta de avaliagdo bastante utilizada
(FILIPPIN, VIEIRA, LOBO DA COSTA, 2006), da marca Cybex®, modelo NORM
7000, utilizando o modulo de membros inferiores.

Com a finalidade de avaliar a resposta neuromuscular dos membros
inferiores, foi realizada a eletromiografia de superficie dos musculos retofemoral
(RF), biceps femoral (BF) e semitendinoso (ST), utilizando um eletromiégrafo
EMG800C (EMG System, Brasil).

Estes musculos foram eleitos, pois RF € o Unico musculo biarticular do
quadriceps que faz a flexdo do quadril (NORKIN; LEVANGIE, 2001), sendo muito
recrutado na marcha; o BF cabeca longa e o ST s&o os extensores do quadril
passiveis de andlise eletromiografica de superficie (SENIAM, 2009). Os demais
musculos relevantes para os movimentos do quadril foram excluidos da anélise

eletromiografica por serem mais profundos.
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3.2.1 Preparacao do voluntario

Inicialmente os voluntarios foram orientados a usar uma vestimenta
adequada (bermuda) disponibilizada pelos pesquisadores, para possibilitar a
visualizacdo muscular e das proeminéncias 6sseas para o correto posicionamento
no dinamémetro.

Antes de posicionar os eletrodos, foi realizada a determinacdo do local de
posicionamento e fixagao dos eletrodos seguindo as normas da SENIAM (2009),
s6 entao, foi preparada a pele do individuo.

Para localizacdo do RF, o voluntario era posicionado em decubito dorsal
(DD) com as pernas suspensas. Era entdo solicitado que realizasse uma
contragdo leve dos musculos anteriores da coxa, no sentido de estender os
joelhos; enquanto o avaliador impunha resisténcia a este movimento com sua
mao posicionada no tornozelo do individuo. O musculo retofemoral foi palpado e
marcado no seu ventre com um lapis dermatografico.

Para localizacéo do ventre muscular do BF, o voluntario era posicionado
em decubito ventral (DV), era entdo solicitado que realizasse o movimento de
flexdo de joelho, cuidando para que nao houvesse movimento significativo de
quadril a fim de evitar uma possivel luxacdo da protese. Com o joelho em rotacdo
lateral a0 mesmo tempo em que a mao do avaliador estava posicionada no
calcanhar do individuo a fim de resistir ao movimento, realizou-se a palpacgéo e a
marcacgao do ventre muscular com o mesmo lapis. Para a localizagdo do musculo
ST foi realizado o0 mesmo teste s6 que com o joelho em rotacdo medial, tomando
o mesmo cuidado com o quadril (HERMENS et al., 2000).

Em seguida, foi relizada a tricotomia com aparelhos de barbear
descartaveis, das regides marcadas (Figura 2), e a pele foi limpa com gaze
embebida em alcool 70% (HERMES et al., 2000; SUETTA et al., 2004) até que
fosse possivel a visualizacéo de hiperemia local, garantindo a remocao de células
mortas, a fim de diminuir a impedéancia da pele e obter uma melhor captacdo dos
sinais eletromiogréaficos (HERMES et al., 2000). E valido ressaltar que em alguns
casos nao foi possivel a visualizacdo da hiperemia local devido quadro de anemia

de alguns voluntarios sob tratamento quimioterapico.
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FIGURA 2: Preparacéo da pele do voluntario
Fonte: A pesquisadora.

Os eletrodos de superficie utilizados na eletromiografia foram de Ag/AgCl,
com 2 cm de diametro cada, da marca Kendal Meditrace, Canada. Eles eram
posicionados a uma distancia de 2 cm centro a centro dos eletrodos (CORMIE et
al., 2010), sobre o ventre muscular e alinhados paralelamente ao sentido das
fibras musculares (SODERBERG, KNUTSON, 2000; CORMIE et al., 2010) como
mostra a Figura 3.
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FIGURA 3: Posicionamento dos eletrodos de forma
longitudinal as fibras
Fonte: A pesquisadora.

Um eletrodo de referéncia foi posicionado sobre o maléolo lateral (Figura 4)
(BEVILAQUA-GROSSI; FELICIO; LEOCADIO, 2008).

FIGURA 4: Posicionamento do eletrodo de referéncia
Fonte: A pesquisadora.
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3.2.2 Aquecimento sistémico

Apbs os procedimentos de fixacdo dos eletrodos, os voluntarios eram
posicionados sobre uma bicicleta ergométrica Moviment®, modelo Biocycle 2600
Eletromagnetic (Figura 5), com uma resisténcia minima oferecida pelo
equipamento (0,5 kpm) para realizar aquecimento a fim de preparar o sistema
circulatorio, respiratorio e musculo-tendineo (ZAKAS, 2005. Esse aquecimento foi
de 5 minutos (JACOBS et al., 2009). Optou-se pela bicicleta ergométrica pelo fato
de ela estimular mais as respostas fisiolégicas nos membros inferiores que em
outras partes do corpo (WILMORE; COSTILL, 2001).

Foram explicados os cuidados e instru¢cdes dadas aos individuos para
evitar lesdes e deslocamento da proétese.

FIGURA 5: Posicionamento dos voluntarios durante
0 aquecimento global
Fonte: A pesquisadora.
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3.2.3 Avaliacao do pico de torque e do sinal eletro  miografico

Passada a fase de aquecimento, era entéo, iniciada a etapa de avaliacao
do pico de torque (PT) e atividade muscular dos flexores e extensores do quadril.

Para essa avaliacdo o voluntario foi posicionado em decubito dorsal, sobre
o dinamémetro que reclina em 180° com o quadril a ser avaliado fletido em 45°
(DVIR, 2002), seguindo as orientacdes do manual (CYBEX NORM, 1998).

Para mensuracdo dos flexores do quadril, o joelho do membro a ser
avaliado foi fixado em flexdo de 100°, conforme ilustrado pela Figura 6 para evitar
qualquer interferéncia na atividade muscular devido a insuficiéncia ativa causada
pela tragcdo de ambos os tendBes de musculos biarticulares, o que reduz o efeito
cinético muscular (GRABINER, 1991; NORKIN; LEVANGIE, 2001), e o

encurtamento muscular da cadeia posterior.

FIGURA 6: Posicionamento dos voluntarios para avaliacdo da forca isométrica de
flexores e extensores do quadril
Fonte: A pesquisadora.



38

Foram utilizados dois braces, confeccionados pelos pesquisadores, esses
braces foram posicionados nas faces, medial e lateral do joelho a ser avaliado,
para garantir a fixacdo em 100°. E valido ressaltar que foram confeccionados
braces com 2 tamanhos, dois com 30 cm de comprimento em cada lado e dois
com 20 cm (Figura 7), elegidos conforme o tamanho do membro inferior do

voluntério.

FIGURA 7: Braces utilizados para fixagcdo do membro inferior avaliado
Fonte: A pesquisadora.

Para uma coleta de dados fidedigna no dinamémetro, foram seguidos o0s
seguintes passos do manual (CYBEX NORM, 1998): (a) posicionamento da altura
do braco de alavanca para a realizacdo da mensuracdo de flexdo e extensdo de
quadril; (b) posicionamento do paciente em relacéo ao eixo do braco de alavanca,
levando em consideracéo distancia do eixo articular do quadril com o eixo do
braco de alavanca, tamanho do brago de alavanca, e zero anatbmico que € uma
angulacdo articular conhecida; e (c) mensuragdo da gravidade para sua
compensacao durante a realizagdo da contragcdo muscular.

ApOs o posicionamento correto do membro, eram acoplados seis cabos da
EMG nos eletrodos previamente fixados sobre a pele e o cabo do eletrodo de

referéncia como mostra a Figura 8.
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FIGURA 8: Posicionamento dos cabos da EMG no membro inferior avaliado
Fonte: A pesquisadora.

O quadril do individuo era fixado a cadeira do dinamémetro com faixas de
velcro a fim de evitar possiveis compensacdes. O voluntério era orientando a
realizar contracdes isométricas voluntarias maximas (CIVM) dos flexores e
extensores de quadril. Para incentivar CIVM de flexores eram dados comandos de
voz (JACOBS et al., 2009) com as seguintes frases “Tente encostar o joelho no
peito.”, “Puxe a perna!”, “Forca!”. Essa coleta era feita durante 10 segundos, apos
o dinamdmetro automaticamente parava de manter o braco de alavanca fixo em
45° e o voluntario era orientado a relaxar. Esse procedimento foi repetido trés
vezes com intervalo de cinco minutos entre cada CIVM. Apds descanso o
voluntario era incentivado a realizar trés CIVM no sentido de extensao do quadril,
com as seguintes frases “Tente encostar 0 a coxa na mesa.”, “Empurre a perna!”,
“Empurre! Forca!”, também com intervalo de cinco minutos entre cada repeticao.

Para a mensuracdo do pico de torque dos abdutores do quadril, foram
retirados todos os cabos e eletrodos do membro e entdo, os voluntarios foram
posicionados em decubito lateral (DL), seguindo as orientacbes do manual
(CYBEX NORM, 1998), com extensédo de 0° de joelho, com o quadril em posicéo

neutra, como mostra a Figura 9. E valido ressaltar que em alguns voluntarios essa
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coleta ndo pbde ser realizada no membro nédo operado (MNO) devido o
voluntéarios ndo conseguir ficar em DL sobre o membro operado (MO).

FIGURA 9: Posicionamento do voluntario para avaliagdo da forca isométrica
de abdutores do quadril
Fonte: A pesquisadora.

Essa avaliacdo da forca e atividade muscular foi realizada inicialmente com
0 MO e posteriormente com o MNO, visando ndo mascarar os dados do MO,
devido a fadiga, que em pacientes oncolégicos € muito comum, advinda da
propria patologia e/ou de seus tratamentos (HOFMAN, RYAN, FIGUEROA-
MOSELEY, 2007).

3.3 AQUISICAO E PROCESSAMENTO DOS SINAIS

Para captacao dos sinais foi utilizada uma placa de aquisicdo PCI6024E da
marca National Instruments®, com conversor analdgico/digital de 12 bits. As

entradas analdgicas desta placa eram conectadas as saidas do eletromiégrafo e
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suas saidas eram conectadas a um computador pessoal, como mostrado na
Figura 10.

O equipamento de eletromiografia realizava uma pré-amplificacdo com
ganho de 20 vezes, com amplificadores estavam localizados proximos aos
eletrodos. O mesmo equipamento ainda possui amplificador interno, com ganho
de 100 vezes, resultando em amplificacdo de 2000 vezes para 0S sinais
provenientes dos eletrodos. O aparelho também possui razdo de rejeicdo de
modo comum (RRMC) de 120 decibéis, impedancia de entrada 10MQ, filtros
passa baixa de 500Hz e passa alta de 20Hz para os sinais, pois o sinal de EMG
possui mais ruidos quando estao fora dessa faixa (HUNTER et al., 2006).

Placa de Eletromiografo
aquisicao

FIGURA 10: Sistema de aquisicdo desenvolvido para coletar os sinais.
As flechas amarelas representam o fluxo dos sinais e dados ao longo do sistema.
Fonte: A pesquisadora.

Os sinais fornecidos pelo dinamémetro isocinético foram captados por meio
de um cabo que estava conectado na saida auxiliar do dinamoémetro (CYBEX

NORM, 1998), como pode ser visto na Figura 11.
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FIGURA 11: Cabo conectado na saida auxiliar do dinamémetro isocinético
de onde foram obtidos os sinais de for¢a isométrica voluntaria maxima
Fonte: A pesquisadora.

Os sinais reunidos na placa de aquisi¢ao, foram digitalizados com uma
frequéncia de amostragem de 1kHz e transmitidos por meio de um cabo USB®
para o computador. Todos os sinais foram captados simultaneamente com auxilio
de um programa de aquisicdo de sinais elaborado em ambiente LabView
(National Instruments®, vers&o 6i).

Apbs cada coleta, os dados eram gravados na memoria do dinamdmetro,
0s sinais da placa de aquisicdo, primeiramente eram exportados para uma
planilha em Excell® e depois, era checada a semelhanca do gréafico gerado pelo
programa em ambiente LabView com o gréfico gerado pelo dinamémetro, além de

registrados o pico de torque o e tempo do pico de torque na ficha de avaliagéo.

3.3.1 Selecao e processamento dos sinais adquiridos

A validade dos sinais era verificada em um programa previamente
desenvolvido em ambiente MatLab® (versdo 7.0.4) especialmente para este fim.
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Este programa tinha como objetivo a averiguacédo e constatacdo da integridade
dos sinais captados. Caso alguma alteragdo nos sinais do PT ou eletromiograficos
fosse detectada durante a coleta, esta era refeita, porém se o problema
persistisse, este sinal ficava perdido devido a fadiga muscular dos voluntarios.

Os sinais foram selecionados se o sinal do torque ndo apresentasse
descontinuidades e o sinal EMG né&o contivesse sinais visiveis de interferéncia ou
artefatos devido aos movimentos dos cabos ou perda de contato elétrico. Caso
alguma alteracdo fosse detectada o sinal era rejeitado e os valores deste sinal
nao eram utilizados para os calculos. As Figuras 12 e 13 mostram exemplos de

sinais rejeitados.

Semitendinoso (St)

0 5 10 15

05 T Retofernoral (RF)

Biceps Femaral (EF)

=) 0 15

—
40 T T Targue

30— =

20 —

10 | |
o 5 0 15

FIGURA 12: Sinal de EMG do ST invalido, provavel perda de contato elétrico
Fonte: A pesquisadora.
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FIGURA 13: Sinal de EMG invalido, presenca de espiculas
Fonte: Préprios pesquisadores.
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O intervalo do sinal de interesse para o calculo dos parametros
eletromiogréficos era demarcado manualmente com auxilio dos sinais de torque,
conforme mostra a Figura 14. O programa em MatLab® calculava separadamente
0 pico de torque, e os valores RMS total de cada sinal EMG dos musculos RF, BF
e ST (expresso em volts), durante as contracdes isométricas de flexdo e extenséo

de quadril.

Semitendinoso (St)

o
-

Retofernoral (RF)

L B

Biceps Feroral (BF) |

200

15

0 | |

1} 5 10

FIGURA 14: Sinais de EMG apresentados pelo programa em MatLab®
Fonte: A pesquisadora.

ApOs processados os sinais eram traduzidos em valores RMS e exportados

automaticamente uma planilha em Excell® para ent&o serem armazenados.

3.4 ANALISE ESTATISCA

Para analise do PT absoluto (PTa) foi selecionado o maior valor entre as

trés tentativas de cada contracédo (SCOTT et al., 2004). Para analise do RMS total
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de cada musculo foram utilizados os sinais eletromiograficos correspondentes a
tentativa selecionada para obtencéo do PTa.

Definiu-se a assimetria entre os membros a diferenca entre o PT e o0 RMS
total do MNO e do MO, como mostra a equacao abaixo. A assimetria foi expressa

como valor percentual do PT do MNO.

AssMETRIA= MO-MNO 150 (2
MNO

Para que fosse possivel a comparacdo entre 0s sujeitos, eliminando as
diferencas inerentes a estrutura corporal em populacdes heterogéneas e também
comparacdo com dados ja publicados na literatura, os valores do PT foram
normalizados (PTn) em relagao sua a estatura (h) e massa corporal (MC) dados
em Nm.kg™.m™ (JOHNSON et al., 2004; BAZETT-JONES et al., 2011).

PTa

PTn=———
hxMC

3)

Para verificacdo qualitativa da existéncia de relacdo entre as variaveis
foram utilizados gréaficos de disperséo.

Para verificar se a amostra segue a distribuicdo Normal, foi aplicado o teste
de Kolmogorov-Smirnov, o qual mostrou que a amostra ndo segue a distribuicdo
Normal.

Para verificagdo da diferenca estatistica entre os PTa e PTn do MO e do
MNO foi aplicado o teste ndo paramétrico para dados pareados, tendo em vista
que foi convencionado que o MNO seria o controle do MO, de Wilcoxon, adotou-
se o nivel de significancia estatistica quando p < 0,05.

E para verificacdo da presenca ou ndo de correlacdo entre as varidveis do
escore TESS, escore de dor e tempo de pés-operatério, foi aplicado o teste de

Spearman, adotou-se o nivel de significancia estatistica quando p < 0,05.
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4 RESULTADOS

Dos 49 individuos identificados como possiveis participantes, 41 foram a
Obito no intervalo de tempo entre a andlise dos registros e o recrutamento para a
pesquisa. Esse intervalo de tempo era de aproximadamente 6 meses de PO, para
que houvesse tempo suficiente para o término do tratamento radioterapéutico,
pois a radioterapia causa fibrose muscular causando alteragées em sua funcao
(REMY et al., 1986; GILLIS, 2006), o que interferiria na analise muscular.

Dos 8 individuos restantes identificados, um néo tinha disponibilidade para
realizar a avaliacdo e outro ndo aceitou participar da pesquisa. A amostra foi,
entdo, constituida por 6 voluntarios.

Os 6 voluntérios apresentaram idade média de 49,3 anos (variando de 20 a
66 anos). A estatura média foi de 1,65 m, sendo a maxima 1,84 m e a minima de
1,49 m. A maior massa corporal dessa amostra foi 106 kg e a menor 42 kg, com
uma média de 72,43 kg. Sendo assim, a média do IMC foi 26,4 kg/m?, variando de
18,2 a 34,2 kg/m?. A discrepancia média entre os membros foi 2.0 cm, variando
de 0 (nenhuma) a 6,0 cm (Tabela 7).

TABELA 7: Descricdo dos voluntarios

il V2 V3 va V5 V6

SEXO M F F M F M

IDADE (anos) 20 66 61 49 45 55
ESTATURA (m) 1,72 1,49 152 1,76 156 1,84
MASSA CORPORAL (kg) 57,8 58,3 42 106 83 87,5
IMC (kg/m?) 19,5 26,3 182 342 341 258
COMPRIMENTO MO (cm) 82,0 70,0 720 735 835 785
COMPPRIMENTO MNO (cm) 82,0 67,5 780 740 820 80,0
ASSIMETRIA ENTRE MMII (cm) 0 2,5 6,0 0,5 15 1,5

V (voluntério). M (masculino). F (feminino). MMII (membros inferiores).
Fonte: A pesquisadora.
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Os diagnésticos patologicos variaram em metastase, tumor maligno e
tumor benigno agressivo. Em relacdo ao tipo histolégico, dois voluntarios
apresentaram adenocarcinoma mamario, um tumor de células gigantes (TCG), 1
condrossarcoma, 1 linfoma e 1 carcinoma renal. Os tratamentos adjuvantes
variaram de acordo com o diagnostico histopatologico, envolvendo quimioterapia
(QT) e radioterapia (RXT) (Tabela 8).

O tempo médio de pés-operatorio (PO) foi de 15,83 meses. Dos 6
voluntarios, 5 utilizavam analgésicos e desses 5 era de uso continuo, na Tabela 8,

seguem as caracteristicas de tratamento da amostra.

TABELA 8: Caracteristicas clinicas e de tratamento da amostra

Vi V2 V3 V4 V5 V6
DIAGNOSTICO
PATOLOGICO BA Meta Meta ML Meta Meta
TIPO Adenoca Adenoca  Condrossar- _
HSTOLOGICO  '©®  amario mamério coma Linfoma — CRCC
TRATAMENTO
ADJUVANTE - QT + RXT QT RXT QT QT + RXT
TEMPO DE PO 16 24 10 7 24 14
(meses)
USO DE " sim sim sim sim sim
< nao
ANALGESICOS (2X/dia) (2X/dia) (2X/dia) (1X/dia)  (intermit.)
TRATAMENTO nao 5 nao nao 30 4

FISIOT. (sessbes)

BA (benigno agressivo). Meta (metastase). ML (maligno). QT (quimioterapia). RXT (radioterapia).
PO (po6s-operatorio). TCG (tumor de células gigantes). Adenoca (adenocarcinoma). CRCC
(carcinoma renal de células claras). Intermit. (intermitente). Fisiot. (fisioterapéutico).

Fonte: A pesquisadora.

O escore do McGILL para dor variou de 0 a 46 pontos, com média de 28
pontos. Em relacdo a intensidade de dor, todos apresentaram dor moderada,
exceto o V1 que relatou ndo ter esse sintoma. O escore do TESS variou de
46,74% a 100%, com média de 68,98% (Tabela 9).

Todos os voluntarios, exceto V1 apresentaram contratura dos flexores do

quadril e metade da amostra apresentou insuficiéncia do gluteo médio (Tabela 9).
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V1 V2 V3 V4 V5 V6
ESCORE DO
MCGILL 0 43 20 34 30 46
INTENSIDADE 0 6 —dor 4 —dor 6 — dor 5 —dor 4 —dor
DA DOR moderada moderada moderada moderada moderada
ESCT%'ZE = 100%  46,74% 72.83% 48,96% 65,63% 79.76%
TESTE DE
THOMAS N P P P P P
TESTE DE
TREDELEMB. E - . P - .

N (negativo). P (positivo).
Fonte: A pesquisadora.

Observando a Figura 15 pode-se verificar a relacéo entre o escore de dor e

0 escore de funcionalidade. Quando aplicado o teste coeficiente de Spearman,

para verificacdo da correlacdo estatistica, obteve-se o valor de -0,429, sendo que

o valor de significancia estatistica seria 0,397, portanto, ndo houve significancia

estatistica

120

100

&0

4

60

40

20

ESCORE DO QUESTIONARIO TESS

o} 10 20 30 40 50

ESCORE DO QUESTIONARIO MCGILL

FIGURA 15: Relacéo entre dor e funcionalidade dos voluntarios
Fonte: A pesquisadora.
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A Tabela 10 descreve as ADM passivas e ativas dos voluntarios nos

movimentos de flexdo, extenséo e abduc¢éo de quadril, tanto do MO , quanto do

MNO.

TABELA 10: Valores da goniometria ativa e passiva dos movimentos de flexdo, extensdo e
abducéo de quadril dos voluntarios

Vi V2 V3 V4 V5 V6

FLEXAO MO 125° 58° 90° 60° 92° 90°

FLEXAO MNO 125° 100° 100° 104° 125° 90°

g EXTENSAO MO 10° 9° 7° 8° 5 10°
E EXTENSAO MNO 10° 9° 10° 10° 9° 10°
ABDUCAO MO 45° 30° 25° 20° 19° 32°
ABDUGCAO MNO 45° 45° 40° 42° 40° 45°
FLEXAO MO 125° 125° 110° 95° 90° 93°

< FLEXAO MNO 125° 125° 115° 120° 125° 125°
% EXTENSAO MO 10° 10° 10° 10° 7° 10°
@ EXTENSAO MNO 10° 10° 10° 10° 9° 10°
. ABDUCAO MO 45° 33° 45° 45° 20° 35°
ABDUGCAO MNO 45° 45° 45° 45° 45° 45°

Fonte: A pesquisadora.

Os PTa na CIVM de flexdao de quadril s&o mostrados no Tabela 11 e os

PTn em relacdo a estatura e a massa corporal na Tabela 12. Comparando os

valores de PTa do MO com os do MNO, através do teste ndo paramétrico de

Wilcoxon, verificou-se que ha diferenca estatisticamente significativa (p=0,046)

entre eles.

TABELA 11: Picos de torque absolutos na CIVM de flexado de quadril e assimetrias entre os MO e

0os MNO
PICO DE TORQUE ABSOLUTO DE FLEXAO
(Nm)
VOLUNTARIO MO MNO ASSIMETRIA (%)
V1 110 113 2,7
V2 37 47 21,3
V3 28 27 -3,7
V4 34 113 69,9
V5 52 83 37,3
V6 71 115 38,3
Mediana(max-min) 44,4(110-28) 98(115-27) 29,3(69,9- -3,7)

Fonte: A pesquisadora.
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Comparando os valores de PTn do MO com os do MNO, também através
do teste de Wilcoxon, verificou-se que h& diferenca estatisticamente significativa

(p=0,046) entre eles.

TABELA 12: Picos de torque na CIVM de flexdo do quadril normalizados em relagéo a estatura e
peso do voluntario

PICO DE TORQUE DE FLEXAO NORMALIZADO

(Nm.kg 'l.m'l)
VOLUNTARIO MO MNO
V1 1,11 1,14
HOMENS V3 0,44 0,42
V6 0,44 0,71
V2 0,43 0,54
MULHERES V4 0,18 0,61
V5 0,40 0,64
Mediana (max-min) 0,435(1,11-0,18) 0,625(1,14-0,42)

Fonte: A pesquisadora.

Tendo em vista que as diferencas corporais entre homens e mulheres
influenciam na forca muscular (BAZETT-JONES, 2011), foram feitas as médias do
MO e do MNO entre os géneros. A Tabela 13 mostra os valores das médias dos

PT das mulheres e dos homens durante a CIVM de flexado de quadril.

TABELA 13: Médias dos picos de torque isométricos para homens e mulheres na flexao do quadril
durante CIVM

MEDIAS+DP DOS PICOS DE TORQUE DE FLEXAO POR SEXO

PTa (Nm) PTn (Nm.kg *.m™)
MO MNO MO MNO
HOMENS 71438 113+1 0,58+0,48 0,82+0,28
MULHERES 39+12 52428 0,42+0,02 0,53+0,11

Fonte: A pesquisadora.

Os PTa na CIVM de extensao de quadril estdo descritos no Tabela 14, e
seus PTn estdo no Tabela 15. Quando os valores de PTa dos dois membros
foram comparados, utilizando o teste de Wilcoxon, ndo foi observada diferenca

estatisticamente significativa (p=0,138).
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TABELA 14: Picos de torque absolutos na CIVM de extensores de quadril e assimetrias entre o
MO e MNO

PICO DE TORQUE ABSOLUTO DE EXTENSAO

(Nm)
VOLUNTARIO MO MNO ASSIMETRIA (%)
Vi 202 210 3,8
V2 83 83 0,0
V3 54 34 -58,8
V4 85 219 61,2
V5 49 92 46,7
V6 110 149 26,2
Mediana (max-min) 84(102-49) 120,5(219-34) 15(61,2- -58,8)

Fonte: A pesquisadora.

Na comparagéo dos valores de PTn dos dois membros, utilizando o teste
nao paramétrico de Wilcoxon, ndo foi observada diferenca estatisticamente

significativa (p=0,224).

TABELA 15: Picos de torque na CIVM de extensao do quadril normalizados em relacdo a estatura
e peso do voluntario

PICO DE TORQUE DE EXTENSAO NORMALIZADO

(Nm.kg 'l.m'l)
VOLUNTARIO MO MNO
Vi 2,03 2,11
V2 0,96 0,96
V3 0,85 0,53
V4 0,46 1,17
V5 0,38 0,71
V6 0,68 0,93
Mediana (max-min) 0,77(2,03-0,38) 0,95(2,11-0,53)

Fonte: A pesquisadora.

A Tabela 16 mostra os valores das médias dos PT das mulheres e dos
homens durante a extensdo de quadril. Quando os valores de PT entre sexos
foram comparados, diferenca estatisticamente significativa foi observada para o

PTa diferenca estatisticamente significativa tanto para o MO quanto para o MNO,
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ambos com valor de p=0,049. Quando excluido o V1 do teste, também n&o houve
diferenca significativa (APENDICE 3).

TABELA 16: Médias dos picos de torque na CIVM de extensores do quadril durante CIVM para
homens e mulheres

MEDIAS+DP DOS PICOS DE TORQUE DE EXTENSAO POR SEXO

PTa (Nm) PTn (Nm.kg *.m™)
MO MNO MO MNO
HOMENS 132461 192+38 1,06+0,85 1,40+0,62
MULHERES 62+18 69+31 0,73+0,31 0,73%0,22

Fonte: A pesquisadora.

As Tabelas 17 e 18, mostram os valores dos PTa e PTn, respectivamente,
na CIMV de abducado de quadril. Na verificacdo de diferenca, entre os membros,
dos PTa. O teste de Wilcoxon, ndo revelou diferenca significativa entre os
membros (p=0,715).

TABELA 17: Picos de torque absolutos na CIVM de abdutores de quadril e assimetrias entre o MO
e MNO

PICO DE TORQUE ABSOLUTO DE ABDUGAO

(Nm)
VOLUNTARIO MO MNO ASSIMETRIA (%)
V1 71 105 32,4
V2 33 36 8,3
V3 25 - -
V4 89 44 -102,3
V5 7 - -
V6 89 117 23,9
Mediana (max-min) 52(89-7) 74,5(117-36) 16,1(32,4- -102,3)

Fonte: A pesquisadora.

Comparando os valores de PTn do MO com os do MNO durante a CIVM de
abducéo, também através do teste de Wilcoxon, verificou-se que ndo ha diferenca

estatisticamente significativa (p=0,465) entre eles.
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TABELA 18: Picos de torque na CIVM de abdugao do quadril normalizados em relagdo a estatura
e peso do voluntario

PICO DE TORQUE DE ABDUGCAO NORMALIZADO

(Nm.kg 'l.m'l)
VOLUNTARIO MO MNO
V1 0,71 1,06
V2 0,38 0,41
V3 0,39 -
V4 0,48 0,24
V5 0,05 -
V6 0,55 0,73
Mediana (max-min) 0,43 (0,71-0,05) 0,57 (1,06-0,24)

Fonte: A pesquisadora.

A Tabela 19 mostra os valores das médias dos PT das mulheres e dos
homens durante a CIMV de abducéo de quadril. Na verificacdo de diferenca, entre
os homens e as mulheres, dos PT foi verificada significancia estatistica para PTa
(p=0,046) e para PTn (p=0,049) ambos do MO. O teste sem o V1 mostrou que
ndo ha diferenca entre os géneros, para tanto para o PTa quanto para o PTn
(APENDICE 3).

TABELA 19: Médias dos homens e das mulheres dos picos de torque de abducédo do quadril
durante CIVM

MEDIAS+DP DOS PICOS DE TORQUE DE ABDUGCAO POR SEXO

PTa (Nm) PTn (Nm.kg *.m™)
MO MNO MO MNO
HOMENS 83+10 88+39 1,06+0,85 1,40+0,62
MULHERES 21+13 36 0,73+0,31 0,73%0,22

Fonte: A pesquisadora.

A Figura 16 mostra a média dos médulos dos percentuais das assimetrias
dos picos de torque na CIVM de flexdo (28,87%), extensao (32,78%) e abducéo
de quadril (41,73%).
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FIGURA 16: Média dos modulos da assimetria entre os MO e os MNO, em relagao
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Fonte: A pesquisadora.
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O Figura 17 representa os percentuais das assimetrias dos PTa entre os

membros durante CIVM.

ASSIMETRIA (%)

H FLEXAO
20 W1 Al AVASY AV

M EXTENSAO

M ABDUCAQ

VOLUNTARIOS

FIGURA 17: Assimetria dos PT absolutos de flex@o, extenséo
e abducéo de quadril durante CIVM
Fonte: A pesquisadora.
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Para verificagdo da existéncia de relacao entre a capacidade de producao
de forca no MO, representada pelo PTn, e a dor, representada pelo escore do
McGill, foi tragado o PTn do MO versus o escore do McGill nas Figuras 18, 19 e

20, As imagens sugerem que nao ha relacao entre a forca e a dor.
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FIGURA 18: Relacéo entre os PT normalizados na CIVM
de flexdo do quadril do MO e a dor dos voluntarios
Fonte: A pesquisadora.
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FIGURA 19: Relacéo entre os PT normalizados na CIVM
de extensado do quadril do MO e a dor dos voluntarios
Fonte: A pesquisadora.
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FIGURA 20: Relagéo entre os PT normalizados na CIVM
de abducao do quadril do MO e a dor dos voluntarios
Fonte: A pesquisadora.

A atividade eletromiografica representada pelo valor do RMS total durante
a CIVM do ST, BF e RF, esta descrita nas Tabelas 20 e 21. Devido a presenca de
ruidos e artefatos, alguns sinais precisaram ser descartados da analise e seus
valores correspondentes ficaram ausentes nas tabelas.

Na Tabela 20, encontram-se os valores RMS totais dos sinais

eletromiograficos obtidos durante a contracdo de flexdo de quadril.

TABELA 20: Valor RMS total (em volts) dos sinais de EMG durante a CIVM de flexdo de quadril

FLEXAO — MO FLEXAO — MNO
ST RF BF ST RF BF
V1 0,054 0,407 0,050 0,046 0,398 0,052
V2 - - - 0,032 0,102 0,037
V3 - - 0,031 - 0,127 0,041
\Z! 0,016 0,062 0,018 0,023 0,124 0,033
V5 - 0,069 - 0,041 0,135 0,039
V6 0,108 0,189 0,140 0,052 0,268 0,085

Fonte: A pesquisadora.

Na Tabela 21, encontram-se o0s valores RMS totais dos sinais

eletromiograficos obtidos durante a contracdo de extensao de quadril.
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TABELA 21: Valor RMS total (em volts) dos sinais de EMG durante a CIMV de extensdo de quadril

EXTENSAO - MO EXTENSAO — MNO
ST RF BF ST RF BF
V1 1,070 0,110 0,412 1,131 0,059 0,532
V2 0,088 0,052 0,069 0,090 0,074 0,042
V3 - 0,002 0,113 - 0,063 0,067
\Z! 0,051 0,048 0,049 0,107 0,049 0,136
V5 0,050 0,033 0,036 0,036 0,058 0,039
V6 0,038 0,115 0,046 0,227 0,065 0,118

Fonte: A pesquisadora.

Nas Figuras 21 e 22, estédo dispostas graficamente as médias da atividade
muscular entre todos os voluntarios durante CIVM de flexdo de quadril do MO e

do MNO, respectivamente.
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FIGURA 21: Média da atividade muscular dos voluntarios
durante CIVM de flexao de quadril do MO
Fonte: A pesquisadora.
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FIGURA 22: Média da atividade muscular dos voluntarios
durante CIVM de flexdo de quadril do MNO
Fonte: A pesquisadora.

As Figuras 23 e 24 representam as meédias da atividade muscular dos
voluntarios durante CIVM de extensdo de quadril respectivamente do MO e do
MNO.
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FIGURA 23: Média da atividade muscular dos voluntarios
durante CIVM de extensao de quadril do MO
Fonte: A pesquisadora.
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FIGURA 24: Média da atividade muscular dos voluntarios
durante CIVM de extens&o de quadril do MNO
Fonte: A pesquisadora.
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Os percentuais de assimetria da atividade dos musculos RF, ST e BF entre

0s membros durante a CIVM de flexdo e extensado estao ilustrados nas Figuras

25 e 26, respectivamente.
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FIGURA 25: Assimetria da atividade muscular entre o MO e o MNO durante
CIVM no de flexao de quadril
Fonte: A pesquisadora.
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FIGURA 26: Assimetria da atividade muscular do MO e do MNO durante CIVM
de extensédo de quadril.
Fonte: A pesquisadora.

A Tabela 22 descreve as assimetrias dos RMS totais do musculo RF
durante o movimento de flexdo e dos musculos ST e BF durante a CIVM de

extensdo do quadril.

TABELA 22: Assimetrias entre os MO e os MNO dos RMS totais dos musculos avaliados,
responsaveis pelos movimentos de flexdo e extensdo quadril

ASSIMETRIAS (%)

FLEXAO EXTENSAO

RMS RF RMS ST RMS BF
V1 -2,3 5,4 22,6
V2 - 2,2 -64,3
V3 - - -68,7
\VZ} 50,0 52,3 64,0
V5 48,9 -38,9 7,7
V6 29,5 83,3 61,0

Fonte: A pesquisadora.
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5. DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A principal limitacao e dificuldade dessa pesquisa foi 0 pequeno numero de
voluntarios da amostra. Isto ocorreu em parte, devido a janela de 6 meses ja
reportada, esse periodo levou a uma morte amostral, aludida anteriormente por
autores que realizaram pesquisas de acompanhamento de pacientes em PO de
cirurgia de colocacdo de endoprétese devido neoplasias (GOSHEGER et al.,
2006; MENENDEZ et al., 2006; PARK et al., 2007; SELEK et al., 2008). Talbot et
al. (2005), que realizaram um acompanhamento de trés meses, de 65 pacientes
submetidos a cirurgia devido mestastase Ossea no esqueleto apendicular,
afirmaram que 20% foram a Obito nas primeiras seis semanas de PO e ao final do
terceiro més o percentual havia subido para 30% da amostra (20 pacientes).
Nesse mesmo estudo, os pesquisadores relatam ter o objetivo de realizar um
acompanhamento dos pacientes durante dois anos de PO, no entanto, iSso néo
foi possivel devido a grande morte amostral. Numa outra pesquisa, realizada em
Minesota, os pesquisadores que acompanharam 299 pacientes submetidos a
artroplastia de quadril, relatam que apenas 40% da amostra estava viva um ano
ap0s a cirurgia, e esse numero reduziu para aproximadamente 20% no segundo
ano de PO. Afirmaram também, que a média de sobrevida dos pacientes foi de
8,6 meses (SCHNEIDERBAUER et al., 2004).

Talbot et al. (2005) mencionaram ainda, que estudos prospectivos de
pacientes no PO de cirurgias devido cancer 0sseo sdo substancialmente
limitados, pois frequentemente as cirurgias sdo devido a metastases que séo
sinais de doenca avancada e, consequentemente, de progndstico ruim, impedindo
o cumprimento de protocolos de pesquisas.

O valor da média de assimetria de comprimento entre 0s membros (Tabela
7) da amostra foi de 2,00£2,14cm, valor este, semelhante aos valores

encontrados no estudo de Selek et al. (2008), que relatou dois casos de
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encurtamento de membro inferior, ambos menores que 2,5cm. O valor desta
assimetria foi considerado por Perttunen et al. (2004) como moderada.

Em relacdo aos diagnosticos patoldgicos (Tabela 8), quatro dos seis
voluntarios apresentaram diagndéstico patolégico metastatico, o0 que concorda com
o estudo de Gross (2007) o qual afirma que as metastases 6sseas sao mais
comuns que 0s tumores 0sseos primarios.

Os tipos histologicos das metastases foram adenocarcinoma mamario,
linfoma e carcinoma renal de células claras (Tabela 8). Isto é coerente com as
pesquisas de Hage et al. (2000) e Selek et al. (2008), que relatam que os sitios
primarios mais comuns de metastase em fémur proximal sdo, mama, pulmao,
prostata, rins. Linpton (2004) inclui ainda o mieloma multiplo, porém em nosso
estudo nado foi encontrado, talvez, devido o numero pequeno da amostra. No
entanto, em nossas buscas literarias foi encontrado outro estudo (VISURI,
PULKKINEN E PAAVOLAINEN, 2006) que afirma que tipos histolégicos mais
comuns de tumores malignos que acometem a regido do quadril séo, histiocitoma
fibroso maligno - neoplasia de tecidos moles (43%), osteossarcoma (20%) e
linfoma (9%), do restante dos tipos histologicos, nenhum atingiu 5% dos casos. E
vélido ressaltar que os estudos de Selek et al (2008) e Visuri, Pulkkinen e
Paavolainen (2006) ndo sao estudos epidemiolégicos, apenas analise
retrospectiva dos servicos na Turquia e na Finlandia, ja Hage et al. (2000)
utilizaram dados da American Cancer Society (Sociedade Americana do Cancer),
porém esse estudo € o mais antigo de todos.

No presente estudo trés dos seis participantes realizaram RXT adjuvante
para tratamento do cancer, um com diagnéstico histolégico de concrossarcoma,
um com adenocarcinoma mamario e o outro com CRCC (Tabela 7), concordando
com afirmacdes da literatura que tratamentos cirdrgicos para tumores na regido
do quadril podem ser exclusivos ou necessitar de RXT e/ou QT adjuvantes
(SAVAGE; WARD, 2000; VISURI, PULKKINEN, PAAVOLAINEN, 2006), sendo
que a RXT é essencial no tratamento de metastases Osseas, comumente
causadas por neoplasias primarias no pulmdo, mama, prostata e células renais
(FRASSICA; THURMAN; WELSH, 2000).

Apenas trés dos seis voluntarios foram encaminhados para fisioterapia

ambulatorial (Tabela 8) e todos estes com mais de seis meses de PO. Isso pode
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ter contribuido para o escore de funcionalidade de alguns voluntérios estarem
abaixo de 70% (Tabela 9), pois de acordo com Toussant e Kohia (2005), em seu
estudo com pacientes idosos nao oncoldgicos apods fratura de quadril, a
fisioterapia é benéfica, melhorando for¢a, deambulacéao e estado funcional, desde
que iniciada precocemente. Estes autores afirmam também, que apds iniciado um
programa de fisioterapia, este deve ser mantido mesmo ap6s a melhora na
funcionalidade. Levando em consideracdo o voluntario V1, pode-se dizer que no
caso dele a auséncia de tratamento fisioterapéutico ndo fez diferenca na sua
funcionalidade, pois atingiu o0 escore maximo no TESS, no entanto, vale ressaltar
que esse voluntario era o Unico jovem e ativo.

A dor oncoldgica causada por neoplasia 0ssea (DELANEY et al., 2008) é
um problema clinico grave (EVERDINGEN et al., 2007; DELANEY et al., 2008).
Na presente pesquisa, mesmo no PO tardio, cinco dos seis voluntarios
apresentavam dor de intensidade moderada, de acordo com a escala visual
associada (Figura 1). Em seu estudo, Selek et al. (2008) observaram reducéo na
necessidade de analgésicos e cessacdo do uso de opidides no PO, no entanto,
nao utilizaram uma escala para quantificar a dor.

O fato de a dor ter sido quantificada, em média, como moderada no PO,
pode ser explicado devido o sintoma dor ser subjetivo, envolvendo varios
aspectos fisicos (DUCCI; PIMENTA, 2003; CARVALHO; KOWACZ, 2006),
emocionais (PIMENTA et al., 1997) e psicologicos (PIMENTA; TEIXEIRA, 1996),
pois os voluntarios poderiam até ndo ter mais a dor fisica tdo presente porém a
doenca em atividade e a nao cura poderia estar agravando o sintoma. Vale
ressaltar ainda que, o Unico voluntario que nao relatou dor (V1), era o unico livre
de doenca.

Discutindo o aspecto funcional, a média do escore do TESS (Tabela 9), no
terceiro més de PO, relatado na pesquisa de Talbot et al. (2005), foi de 63,3%, 0
que nao difere muito do valor encontrado na presente pesquisa (68,9%) e na
pesquisa de Park et al. (2007) (68,4%), todos os escores encontrados, exceto do
voluntério V1, ficaram abaixo de 80, sugerindo dificuldade nas atividades de vida
diaria e locomocao.

Na busca literaria realizada encontrou-se apenas um trabalho relatando o

escore TESS em pacientes no PO de colocacdo de endoprotese de quadril
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(TALBOT et al., 2005).

O TESS foi escolhido nessa pesquisa, devido ser o Unico questionario de
funcionalidade de membros inferiores voltado para area oncoldgica, validado no
Brasil e por ele identificar os pacientes que podem se beneficiar com a fisioterapia
(CORMIER; BALLO, 2004).

Analisando a funcionalidade caso a caso, o V1 com base no seu escore
TESS (100%), esse voluntario ndo possui limitacdes. A funcionalidade da V2 e do
V4 que obtiveram 46,74% e 48,96% no escore do TESS, respectivamente, é
possivel afirmar que esses voluntarios possuem dificuldades nas AVDs e em
movimentar, e comparando com 0S escores ja mencionados na literatura
(TALBOT et al., 2005; PARK et al.,, 2007), na faixa dos 60%, o escore ficou
abaixo. O escore do TESS obtido pela V5 foi de 65,63%, ficando dentro da faixa
dos 60% mencionados na literatura. Analisando a funcionalidade da V3, que
obteve um escore de 72,83% no TESS, portanto, acima do encontrado na
literatura, pode-se afirmar que essa voluntaria consegue fazer todas suas
atividade, mas com certa dificuldade. O V6 obteve um escore de 79,76% no
qguestionario TESS, o que induz a afirmar que ele consegue fazer todas as
atividades, no entanto com algumas dificuldades. Esse voluntario, semelhante ao
V1 e a V3, ficou acima do escore citado em outros artigos.

De acordo com o teste de Thomas (Tabela 9) todos os voluntarios, exceto
o V1 apresentaram encurtamento dos musculos flexores do quadril. Destes cinco,
dois ndo haviam sido encaminhados para tratamento fisioterapéutico (V3 e V4),
dois (V2 e V6) ndo haviam completado ainda 10 sessoOes de fisioterapia e um (V5)
ja havia feito 30 sessbes. Com base nesses dados é possivel afirmar que o
encurtamento muscular de flexores de quadrii € uma das caracteristicas
biomecanicas desses pacientes em PO de endoprotese de quadril devido
neoplasia 6ssea, mostrando a importancia de protocolos fisioterapéuticos que
enfoquem o alongamento desse grupo muscular.

Analisando a correlacdo estatistica entre os escores de dor e do TESS,
mesmo sem um coeficiente significativo, verificou-se que, ha uma relagéo inversa
entre esses escores, que pode também ser observado na Figura 15, a qual ilustra
que, excluindo o V6, a medida que o escore de dor aumenta, diminui o escore de

funcionalidade. Isso deve ocorrer devido a dor ser muitas vezes limitante
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(TORRITESI; VENDRUSCULO, 1998), levando a restricdo no leito e
consequentemente a reducdo nas AVDs (SAVAGE; WARD, 2000; DUCCI;
PIMENTA, 2003; CARVALHO; KOWACZ, 2006).

Analisando a ADM passiva do quadril mostrada na Tabela 10 pode-se
verificar que, no geral, a ADM era praticamente completa de acordo com o0s
valores citados por Marques (2003). Em relagdo a ADM ativa, verificou-se que
houve alguma reducao da ADM total, sendo relativamente maior no movimento de
flexdo. Quando comparada a ADM entre os membros, observou-se que a ADM do
MO estava menor, salvo casos em que a ADM do MO estava igual a ADM do
MNO, essas alteracbes PO foram previamente citadas por Davis et al. (1999).

5.2. CAPACIDADE DE PRODUCAO DE FORCA

5.2.1. Producéao de forca isométrica pelos flexores de quadril

Os PTa mensurados durante a CIVM de flexado de quadril do MO em todos
os voluntérios, exceto no V3, foram menores para o0 MO em relagdo ao MNO,
conforme mostra a Tabela 11.

O MNO dos homens do presente estudo (Tabela 11) apresentou a média
de PTa maior que a de jovens higidos do sexo masculino apresentada no trabalho
de Bazett-Jones et al. (2011). No entanto, pode-se afirmar que o valor do PTa
obtido neste estudo ficou acima do valor encontrado para homens saudaveis
devido o PTa do V1 que diferia muito em idade dos outros dois voluntarios, estava
livre de doenca em atividade e com vida ativa (servicos gerais e préatica de
exercicios semanais — futebol), quando excluido o PTa do V1, a média do PTa
ficou abaixo do valor da literatura.

O MNO das mulheres com neoplasia apresentou um PTa menor (Tabela
11) que das saudaveis relatado no mesmo trabalho de Bazett-Jones et al. (2011).
Esses PTa sdo menores ainda, quando comparados a outros valores de PTa
encontrados na literatura (DEAN; KUO; ALEXANDER, 2004).
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Comparando o PTa do MO (Tabela 11), observa-se que o valor obtido
pelos homens (excluindo o V1) e pelas mulheres ficaram abaixo da média obtida
para individuos saudaveis para cada género relatadas na literatura (BAZETT-
JONES et al., 2011; DEAN; KUO; ALEXANDER, 2004).

Acredita-se que o motivo desses valores do MNO abaixo da média de
individuos higidos, é a presenca do cancer em atividade. Outro possivel motivo,
para as mulheres, é a idade, pois uma das mulheres desse estudo esta na meia
idade (V5) e as outras duas sao idosas (V2 e V3), o que pode contribuir para um
decréscimo na for¢ca muscular, relatado por Dean, Kuo e Alexander (2004) que
referiram que os participantes mais velhos da pesquisa, apresentaram um PTa,
durante a CIVM, menor que os mais jovens. E os valores do MO abaixo do da
meédia de individuos higidos, além dos fatores supracitados, também pode ser
explicado devido a cirurgia, pois fraqueza muscular de flexores de quadril no PO
de endoprétese de quadril ja foi previamente descrito na literatura (SASHIKA,
MATSUBA, WATANABE, 1996; FROST et al., 2006; SELEK et al., 2008).

Analisando caso a caso os PTn na CIMV de flexdo de quadril (Tabela 12),
quatro dos seis voluntarios estudados apresentaram PTn de flexores de quadril
maior que a média apresentada pela literatura (BAZETT-JONES et al., 2011) do
MO, devido a isso sugere-se que esses voluntérios tiveram uma adaptacao a sua
condicdo no PO, ou seja, dentro da massa muscular disponivel, estéo

conseguindo produzir forca semelhante a de jovens.

5.2.2. Producao de forca isométrica pelos extensore s de quadril

Os PTa na CIVM de extenséo de quadril do V2, foram iguais em ambos os
membros e no V3 foi maior no MO que no MNO. No restante dos voluntarios, foi
menor no MO que no MNO (Tabela 14).

O PTa do MNO dos homens do presente estudo apresentou a média
(Tabela 14) maior que dos homens saudaveis descrita no trabalho de Bazett-

Jones et al., (2011). E a média do PTa das mulheres portadoras de neoplasias
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(Tabela 14) é menor que das saudaveis do estudo de Dean, Kuo e Alexander
(2004), porém o acima da média do estudo de Bazett-Jones et al. (2011).

O motivo da média do PTa do MNO dos homens, ser maior que dos
saudaveis, pode ser gque seja um mecanismo compensatorio do organismo,
causando uma hipertrofia muscular no membro contra-lateral ao da cirurgia, fato
esse, que nao pode ser comprovado devido auséncia de mensuracdo qualitativa
ou quantitativa do trofismo muscular antes e apos a CX. Mesmo assim, 0 motivo
desse mecanismo compensatorio ndo estar presente nas mulheres continua
inexplicado.

O MO dos homens com doencga, também apresenta PTa acima do relatado
na literatura (Tabela 14) para homens saudaveis (BAZETT-JONES et al., 2011). E
0 PTa das mulheres estava dentro da média do estudo de Bazett-Jones et al.
(2011) e abaixo da média encontrada por Dean, Kuo e Alexander (2004).
Considerando a média do PTa das mulheres encontrada por Dean, Kuo e
Alexander (2004), pode-se afirmar que a forca muscular reduzida de extensores
de quadril no PO é uma caracteristica ja descrita na literatura (SASHIKA,
MATSUBA, WATANABE, 1996; FROST et al., 2006; SELEK et al., 2008).

Analisando caso a caso os PTn no movimento de extensdo de quadril
(Tabela 15, todos os pacientes apresentaram PTn maior que a média
apresentada na literatura (BAZETT-JONES et al., 2011). O fato de alguns PTn
serem maiores que a média ou estarem dentro dela pode indicar que o voluntarios

se adpataram a condi¢éo no PO.

5.2.3. Producéo de forca isométrica pelos abdutores de quadril

Os PTa na CIVM de abducéo de quadril dos quatro voluntarios (V1, V2, V4
e V6) que conseguiram realizar a avaliagdo em ambos os membros, foram
menores no MO que no MNO, exceto no V4, conforme mostra a Tabela 17.

Os MNOs dos homens do presente estudo apresentaram a média de PTa

(Tabela 17) maior que dos resultados apresentados por Laheru et al. (2007).
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Porém, resultado ficou abaixo dos apresentados por Bazett-Jones et al. (2011)
para os homens. Para as mulheres, so foi possivel o célculo da média do MO,
pois apenas uma voluntaria (V2) conseguiu realizar a mensuracdo do PTa do
MNO.

A média do PTa do MO (Tabela 17) esta dentro dos valores relatados para
0os homens (BAZETT-JONES et al., 2011). Entretanto, para as mulheres, a média
do PTa do MO ficou abaixo da média obtida nos resultados de Johnson et al.
(2004) e de Bazett- Jones et al. (2011).

Os dados obtidos através do PT (principalmente das mulheres) na presente
pesquisa confirmam as afirmacdes da literatura (AFONSO et al., 2008; SELEK et
al., 2008; SCHWARTSMANN, 1997; FROST et al., 2006; SASHIKA, MATSUBA,
WATANABE, 1996) de que os pacientes no PO de cirurgia de endoprotese de
guadril apresentam fraqueza muscular de abdutores.

Essa fraqueza da musculatura abdutora também foi mostrada através da
meédia dos mddulos da assimetria nos PTa, como mostra a Figura 16, onde a
maior assimetria entre os musculos foi dos abdutores. Esses dados mostram a
importancia de programas de tratamento fisioterapéuticos que enforquem o
fortalecimento dessa musculatura.

Examinando cada caso, os PTn no movimento de abdug&o de quadril
(Tabela 18), o V1 apresentou 0 PTn de abduc¢édo de quadril, tanto do MNO como
do MO, acima da média do PTn dos individuos saudaveis (BAZETT-JONES et al.,
2011). A V2 apresentou o PTn de abducdo do MNO praticamente o0 mesmo que
de mulheres jovens saudaveis (BAZETT-JONES et al., 2011), e do membro MO
abaixo da meédia. Nao foi possivel a mensuracdo do PTa no movimento de
abducédo para o calculo do PTn na V3 no MNO. Para o MO a voluntaria
apresentou um PTn abaixo do valor esperado para mulheres jovens saudaveis
(BAZETT-JONES et al., 2011).

Ambos os PTn, do MNO e do MO do V4, no movimento de abducéo,
ficaram abaixo do valor esperado para homens jovens saudaveis (BAZETT-
JONES et al., 2011), ndo foram encontrados valores base para homens de sua
idade. A V5 apresentou PTn no movimento de abdug¢édo do MO muito abaixo Da
meédia para mulheres jovens, € importante ressaltar que a voluntaria possuia 23

anos a mais que a meédia dos participantes do estudo de Bazett-Jones et al.



69

(2011). O V6 apresentou o PTn de abducdo do MNO acima do esperado para
homens jovens saudaveis, porém do MO o PTn ficou abaixo desse valor previsto.
A falta de relacdo entre a dor e a capacidade de producédo de forca no MO,
mostrada nas Figuras 18, 19 e 20, pode ter ocorrido devido esse sintoma nao
impedir que esses voluntarios desenvolvessem a forca necessaria para a
realizacdo das AVDs. Outra justificativa seria que os voluntarios, pouco a pouco,
foram superando o limite da dor. Ou ainda, que estes ndao sentiram dor durante as

contracdes investigadas e por isso elas ndo foram afetadas.

5.3. ATIVIDADE ELETROMIOGRAFICA

Esta parte do estudo foi prejudicada, pois alguns sinais eletromiograficos
foram perdidos, devido a baixa relacdo sinal ruido (RSR) ou presenca de
artefatos. O sinal eletromiografico de alguns voluntarios apresentava niveis muito
baixos (originando a baixa RSR). Acredita-se que isto seja devido a hipotrofia
muscular expressiva de alguns voluntarios, que pode ser justificada por estarem
em tratamento quimioterapico, que causa miotoxicidade (REIS; OLIVEIRA, 1999)
ou por desuso (ROBBEN et al., 1999; COROMANO, 2009) apos o procedimento
cirargico. A hipotrofia dificulta a localizacdo precisa do ventre muscular para
posicionamento correto do eletrodo de superficie. Talvez a hipotrofia maior
nesses pacientes tenha sido nos flexores de quadril por verificou-se maior perda
de sinal do MO.

Comparando valores da atividade muscular do MO com MNO durante
CIVM de flexao e de extensao de quadril, nas Tabelas 20 e 21, observa-se que na
maioria dos casos h& déficit na atividade eletromiogréfica do MO em relacdo ao
MNO.

No entanto, o voluntario V1 apresentou uma atividade muscular do RF do
MO, discretamente mais elevada que do MNO. J4 o voluntario V6 apresentou
atividade muscular dos ST e BF com nivel semelhante ao do RF do MO.
Presume-se que este voluntario esteja realizando co-contragcdo anormal, que

poderia ser resultante de uma compensacéao da fragueza muscular, ou problemas
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no controle voluntario das contragées.

Comparando valores da atividade muscular do MO com MNO na CIVM de
extensdo de quadril (Tabela 21), verifica-se que o V4 apresentou atividade
muscular dos RF, ST e BF do MO em niveis muito semelhantes, o mesmo
ocorreu com a V5. Uma hipétese é a presenca de co-contracdo anormal, causada
compensacdo da fraqueza muscular, ou problemas no controle voluntéario das
contracoes.

Outra atividade muscular anormal foi do musculo RF do MO do V6, que

apresentou um RMS total muito acima do ST e do BF durante a extensdo de
quadril.
Essa alteracdo, somada com a suposta co-contracdo anormal durante a flexdo de
quadril, faz pensar que o V6 ndo possui um controle muscular voluntario
adequado, porém isso nao o faz ter prejuizos na funcionalidade ja que seu escore
no TESS foi de quase 80%.

Analisando as Figuras 21 e 22, é possivel verificar que tanto o MO, quanto
o MNO seguiram um padrao de contracdo muscular esperado, o qual apresenta,
em média, uma atividade muscular maior do musculo RF, em relacéo ao BR e ST,
no movimento de flexdo de quadril. Da mesma forma, o padrédo de contracdo
muscular esperado também foi encontrado na contracdo dos flexores (Figuras 23
e 24), os quais representam uma atividade muscular maior do ST e do BF em
relacdo ao RF.

Desta forma, pode-se dizer que EMG comprovou que, de forma geral,
estes voluntarios mantiveram a capacidade de controlar de forma correta os

musculos flexores e extensores apoés a cirurgia.
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6. CONCLUSOES

Devido ao pequeno tamanho da amostra, as conclusdes a seguir
apresentadas tém validade interna.

Os valores de pico de torque isométrico absoluto de flexdo e extensao do
MO apresentaram-se menores em relagio ao MNO em 5 e 4 voluntarios
respectivamente. Com relagdo ao movimento de abducédo este déficit foi
observado em apenas 3 voluntarios.

A maioria dos voluntérios apresentou menor atividade eletromiogréafica dos
musculos do MO, em relacdo ao contralateral na execu¢cdo do mesmo tipo de
contracgao.

Observou-se (Figura 15), qualitativamente, uma correlacdo negativa entre
escores de dor e funcionalidade. Porém, este tipo de relacdo ndo foi observada

em capacidade de producgéo de forca e a dor.

6.1 LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

A grande morte amostral, resultando num numero pequeno da amostra
restringe as observacdes encontradas somente a amostra estudada, ndo podendo
ser expandida para toda a populacdo de pacientes oncoldgicos em PO de
endoprotese de quadril. Para viabilizar conclus6es mais concretas deste estudo a
seria necessario estender sua execucao por um prazo mais longo (quinquénio ou
até mesmo década) para que se possa amealhar maior nimero de voluntarios.

A falta de uma avaliacdo pré-operatéria impediu algumas conclusdes. Por
exemplo, ndo se pode saber se as alteracées encontradas eram provindas da
doenca ou da CX. No entanto, essa avaliacdo pré-operatéria so seria viavel se a
CX fosse eletiva e se 0 paciente estivesse dentro dos critérios de inclusdo e
exclusdo desse estudo, o que tornam a viabilidade dessa avaliagéo infrequiente.

A falta de dados nos prontuarios dos pacientes em relagdo ao
estadiamento clinico da doenca, ndo permitiu a verificacdo da relacdo da

evolucdo da doenca com outros dados como, funcionalidade, PT ou atividade
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muscular.

O fato de todos os voluntarios serem de outras cidades que ndo a mesma
da Clinica Escola de Fisioterapia da PUCPR, inviabilizou a volta dos voluntarios
para uma nova avaliacdo eletromiografica, quando os sinais foram perdidos, para
verificar se o problema de perda de sinais era mesmo causado por hipotrofia
muscular.

Sugere-se a continuidade desse estudo por prazo indeterminado para que
a amostra seja maior, viabilizando assim, a divisdo em grupos etarios e sexos, em
grupos de tumores primarios e metastaticos, permitindo uma melhor comparagéo
entre os individuos e entre 0s grupos.

Propde-se ainda, a utilizacdo de dois grupos controles com as mesmas
caracteristicas antropomeétricas da amostra, um com endoprotese de quadril
devido qualquer patologia que nao seja sistémica, e outro com individuos virgens
de procedimentos cirurgicos, livres de doengas que ndo sejam compativeis com o
processo de envelhecimento normal do corpo. Esses estudos possibilitarao
verificar se as alteracdes observadas neste estudo sdo devido as neoplasias e

suas particularidades, ou somente devido a colocacéo da endoproétese de quadril.
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APENDICES



APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ERASTOA‘(.}'AERTNER TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CENTRO DE PROJETOS DE ENSIND E PESQUISA FORM INT CEPEP N°76

MAIORES DE 18 ANOS E PLENAMENTE CAPAZES DE MANIFESTAR O SEU
CONSENTIMENTO

“AVALIACAO DE FORCA E ATIVIDADE MUSCULAR DE PACIENTES ONCOLOGICOS
APOS COLOCACAO DE ENDOPROTESE DE QUADRIL”

Essas informacgfes estdo sendo fornecidas para sua participagéo voluntaria neste
estudo, que visa analisar a funcao e a forca dos muasculos das suas coxas. Conhecendo
as alteracbes nos parametros da funcéo e a forca dos musculos, sera possivel, em um
segundo momento, tracar um programa de tratamento cirdrgico e fisioterapéutico, que
vise a minimizacdo ou a prevengdo dessas alteracdes, diminuindo o tempo de
internamento e permanéncia em centros de reabilitacdo no pds-operatdrio, reduzindo
assim, custos com a saude despendidos nessa area.

A sua participacdo no referido estudo sera no sentido de ser submetido a uma
avaliacao fisica e responder questiondrios relevantes a pesquisa no Hospital Erasto
Gaertner, e comparecer na Clinica Escola de Fisioterapia da Pontificia Universidade
Catodlica do Parand, usar vestimenta que for concedida, serdo entdo, colocados eletrodos
em sua coxa e ap0s vocé deitard sobre um aparelho que colocard resisténcia ao
movimento da sua perna quando for solicitado para que vocé realize contracdo do
musculo da coxa, isso sera realizado com as duas pernas.

Nao ha beneficio direto ao participante, tendo em vista que essa € uma pesquisa
exploratéria descritiva, visando apenas a determinacdo da funcdo e a forca dos
musculos.

Os possiveis desconfortos decorrentes do estudo serd o agravamento do sintoma
dor, que sente no atual momento ou cansago ap0s a realizacdo das contracdes
musculares. Nao hd riscos previstos para os participantes dessa pesquisa.

N&o existem procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o
participante possa optar.

Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais ddvidas. A
principal investigadora é a Dra Juliana Carvalho Schleder que pode ser encontrada no
Hospital Erasto Gaertner — Rua Dr. Ovande do Amaral, 201 — Bairro Jardim das Américas
— Fone: (41) 3361-50-16. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), no Hospital
Erasto Gaertner — Rua Dr. Ovande do Amaral, 201 — Bairro Jardim das Américas — Fone:
(41) 3361-5196.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento
na Instituicdo.

Direito de confidencialidade — As informacfes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros participantes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum
participante.

E de direito do participante, ser mantido atualizado sobre os resultados parciais
das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores. Despesas e compensagOes:
ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também néo




h& compensacéo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despes
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos
procedimentos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a
tratamento médico na Instituicdo, bem como as indeniza¢des legalmente estabelecidas.
E compromisso do pesquisador de utilizar os
dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagbes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “AVALIACAO DE FORCA E ATIVIDADE
MUSCULAR DE PACIENTES ONCOLOGICOS APOS COLOCACAO DE
ENDOPROTESE DE QUADRIL”. Eu discuti com a Dra Juliana Carvalho Schleder sobre a
minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sao 0s
propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também
gque minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em patrticipar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do participante/representante legal Data
/ /

Assinatura da testemunha Data
/ /

Juliana Carvalho Schleder - pesquisadora principal Data

[




APENDICE 2 — FICHA PARA REGISTO DOS DADOS DA AVALIACAO

Data: [/

NUmero do prontuario:

Endereco:

Telefone: () )
Ocupacéo:

Data de nascimento: Idade na citurgia

Membro dominante: () D () E

Estatura Massa corporea IMC

Comprimento dos membros inferiores (distancia egitaede trocanter e maléolo lateral):

D E

Goniometria do quadril:

ATIVA PASSIVA
D E D E

Flexao

Extensao

Abducéo

Teste de Thomas: ( ) positivo
( ) negativo

Teste de Trendelemburg: ( ) positivo
( ) negativo



Ha quanto tempo tomou conhecimento do diagnostico?

Local de acometimento do tumor:
() Articulagao coxo-femoral
() Epifise proximal femoral

Diagndstico Patoldgico: () Benigno
() Benigno agressivo (fiboromatose)
() Maligno
() Metéstase

Tipo histologico:

TMN:

Uso de medicamentos? Sim () Nao ()
Se sim: () anti-inflamatério ndo hormonal exaflam
() analgésico ex. tylenol, novalgina
() analgésico narcético ex. morfina
Frequéncia da medicacao para dor: () intermitente
() 1X ao dia
() 2X ao dia
() 3X ao dia
() 4X vezes ao dia
() mais do que 4X ao dia

Praticava atividade fisica antes do diagndstico8im ()  Na&o ()
Se sim: Qual?
Frequéncia () 1X/semana
() 2X/semana
() 3X/semana
() 4X/semana
() mais do que 4X/semana

Tratamento: () Somente cirurgia
() Cirurgia + Radioterapia
() Cirurgia + Quimioterapia
() Cirurgia + Radioterapia + Quimioterapia

Atualmente pratica atividade fisica?  Sim (N&o ()

Se sim: Qual?
Frequéncia
Se néo: Por qué?

Parou ha quanto tempo?

Houve diminui¢do da execucédo das atividades dedi&&a? Sim ()
Se sim: () dor

() rigidez

() fadiga

() fraqueza

No ()



() diminuicdo no movimento
() outros

Deambula com auxilio de algum dispositivo?  §im Na&o ()
Se sim: Qual? () bengala ou muleta

() 2 bengalas

() 2 muletas

() Andador

() Cadeira de rodas

() Cadeira de rodas motorizada

Realiza algum tipo de tratamento fisioterapéutico? Sim () N&o ()
Se sim: Qual?
Ha quanto tempo?
Por qué?




Algumas palavras que eu vou ler descrevem a suaattiatl. Diga-me quais palavras
melhor descrevem a sua dor. Nao escolha aquelasamquse aplicam. Escolha, somente
uma palavra de cada grupo, a mais adequada pastagdo de sua dor.

1
l-vibracao
2 -tremor

3-pulsante

5
1-beliscao
2-aperto

3-mordida

9
1-mal localizada
2-dolorida

3-machucada

4-latejante 4-colica 4-doida
5-como batida S5-esmagamento 5-pesada
6-como pancada

6 10

2

1-fisgada

l-sensivel

l-pontada 2-puxao 2-esticada
2-choque 3-em torcao 3-esfolante
3-tiro 4-rachando
3 l-calor 11
l-agulhada 2-queima o l-cansativa

2 -perfurante
3-facada
4-punhalada
5-em lanca

4
1-fina

2-cortante

3-estracalha

3-fervente

4-em brasa

8
l-formigamento
2-coceira
3-ardor

4-ferroada

2-exaustiva

12
l-enjoada

2-sufocante

13
l-amedrontadora
2-apavorante

3-aterrorizante

14
l-castigante
2 -atormenta
3-cruel
4-maldita

S5-mortal

15
1-miseravel

2-enlouquecedora

16

l-chata

2-que incomoda
3-desgastante
4-forte

S-insuportavel

Ntumero de Descritores

Indice de Dor

Sensorial................. Sensorial................
Afetivo ..o, A fetivo...ee e
Avaliativo ....oo.eeueenss Avaliativo.............
Miscelanea........... Miscelanea...........
[TOTAL........coveveen [TOTAL ..o

Assinale o valor que mais se encaixa na intensidador que esta sentindo.

17
l-espalha
2-irradia
3-penetra

4-atravessa

18

l-aperta
2-adormece
3-repuxa
4-espreme

S-rasga

19
1-fria
2-gelada

3-congelante

20
l-aborrecida
2-da nausea
3-agonizante
4-pavorosa
5-torturante

o [ 1 ] 2 [ 3 [ 4 ] 5 ]

6 [ 7 | 8 | 9 ]

10

S ' Dor moderada
Auséncia da: Dor leve

dor  Nao atrapalha as atividades |

atividades

Atrapalha, mas n@o impede as

Dor forte ou incapacitante
Impede as atividades

Dor insuportavel

' Impede as atividades e
. Causa descontrole




~~

As seguintes questdes sao sobre as atividades cameigxecutadas no dia a dia. Assinale
cada item (como o exemplo abaixo) ao lado da mallescricdo da sua habilidade em
executar cada tarefa durantallima semana Algumas atividades serdo extremamente
faceis para vocé executar, outras serdo extremardéftteis ou impossiveis.

EXEMPLO:
Andar de bicicleta é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5  sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

Vocé devera escolher a resposta “impossivel da”fage a atividade é algo que vocé
normalmente faz dentro das atividades diarias, agasa esta impossibilitado devido a
limitacOes fisicas como fraqueza, rigidez ou dor.

Se vocé ndo executa a atividade como parte do sda de vida normal vocé deve
escolher a resposta “99” para indicar que o itemsagaplica.

Assinale todos os itens assegurando-se que vooghesca descricdo que com maior
exatiddo descreve suas habilidadesltima semana

As seguintes questdes perguntam sobre sua hakildaexecutar atividades comuns do
dia a dia. Considerando o nivel de dificuldade vpee tem ao executar a atividade devido
a um problema atual que vocé esta tendo com a ewura,presponda as questbes que
melhor descrevem sua habilidade para executaivédaalies nailtima semana

1) Colocar as calcas é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

2) Colocar os sapatos é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

3) Colocar as meias ou meia-calcas é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade



4)

5)

6)

7)

8)

9)

99  Este item nao se aplica a mim

Tomar banho no chuveiro é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

Trabalhos domésticos leves como arrumar e tir&agpd
1 impossivel de fazer
2___dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

Jardinagem ou trabalho no quintal séo:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

Preparar refeicdes é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

Sair para fazer compras é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

Trabalhos domésticos pesados como passar o agpdadmd e mudar a mobilia

sao:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade



10)

11)

12)

13)

14)

15)

99  Este item nao se aplica a mim

Entrar e sair da banheira é:

Levantar da cama é:

Levantar da cadeira é:

Ajoelhar é:

1 impossivel de fazer

2___ dificuldade extrema

3 dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

1 impossivel de fazer

2___ dificuldade extrema

3 dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

1 impossivel de fazer

2___ dificuldade extrema

3 dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

1 impossivel de fazer

2 dificuldade extrema

3___ dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

Abaixar para pegar algo no chao é:

Subir escadas é:

1 impossivel de fazer

2 dificuldade extrema
3___dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

1 impossivel de fazer

2 dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade



99  Este item nao se aplica a mim

16) Descer escadas é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

17) Dirigir é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

18) Andar em casa é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

19)  Andar fora de casa é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

20) Sentar é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

21) Subir ou descrer ladeiras ou rampas é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade



5 sem dificuldade
99  Este item ndo se aplica a mim

22)  Ficar em pé é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

23) Levantar-se da posicao ajoelhada é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

24)  Entrar e sair do carro sao:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4  pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

25) Participar de atividades sexuais é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

26) Completar as tarefas de rotina no trabalho (trabadblui tanto o trabalho fora de
casa quanto dentro de casa) é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

27)  Trabalhar um numero de horas habitual é:
1 impossivel de fazer



2 dificuldade extrema
3___dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

28) Participar das atividades de lazer de costume é:
1 impossivel de fazer
2___dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

29) Relacionar-se com amigos e familia é:
1 impossivel de fazer
2___dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim

30) Participar das minhas atividades esportivas deigusé:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item nao se aplica a mim



APENDICE 3 — VERIFICACAO DE DIFERENCA ESTATITICA DOS PTa E PTn
ENTRE GENEROS, SEM O V1

PTa PTn

FLEXAO EXTENSAO ABDUCAO FLEXAO EXTENSAO ABDUCAO

MO MNO MO MNO MO MNO MO MNO MO MNO MO MNO
Valor 0563 0,083 0,083 0,083 0,075 1,000 1,000 0,248 0,563 0,248 0,083 1,000
p*

*Valor de p obtido através do teste U de Mann-Withney.



ANEXOS



ANEXO 1 - QUESTIONARIO DE DOR McGILL
Algumas palavras que eu vou ler descrevem a sua dor atual. Diga-me quais
palavras melhor descrevem a sua dor. N&do escolha aquelas que nédo se aplicam.
Escolha, somente uma palavra de cada grupo, a mais adequada para a descricao

de sua dor.

1

1-vibracao

2 -tremor
3-pulsante
4-latejante
5-como batida
6-como pancada

2
1-pontada
2-choque
3-tiro

3

l-agulhada

2 -perfurante
3-facada
4-punhalada
5-em lanca

4
1-fina
2-cortante

3-estracalha

5

1-beliscao
2-aperto
3-mordida
4-colica
S-esmagamento

6

1-fisgada
2-puxao
3-em torcao

1-calor
2-queima o
3-fervente
4-em brasa

8
1-formigamento
2-coceira
3-ardor
4-ferroada

9

1-mal localizada
2-dolorida
3-machucada
4-doida
5-pesada

10
1-sensivel
2-esticada
3-esfolante
4-rachando

11
l-cansativa
2-exaustiva

12
l-enjoada
2-sufocante

13
l-amedrontadora
2-apavorante
3-aterrorizante

14
l-castigante
2 -atormenta
3-cruel

4-maldita
S5-mortal

15
l-miseravel

2-enlouquecedora

16

1-chata

2-que incomoda
3-desgastante
4-forte

S-insuportavel

Numero de Descritores

Indice de Dor

17
l-espalha
2-irradia
3-penetra
4-atravessa

18

l-aperta
2-adormece
3-repuxa
4-espreme
S-rasga

19

1-fria
2-gelada
3-congelante

20
l-aborrecida
2-da nausea
3-agonizante
4-pavorosa
S-torturante



ANEXO 2 — TORONTO EXTREMITY SALVAGE SCORE (TESS)
MEMBROS INFERIORES

Nome ou iniciais: tedefon

Data de nascimento: / / Idade no mimngancirurgia:

Sexo: 1 masculino 2 feminino

Data do preenchimento do questionario: / /

Data da cirurgia: / /

_____pré-operatorio

6 semanas de pés-operatoério
3 meses de pos-operatorio

6 meses de pos-operatorio
12 meses de pds-operatorio
2 anos de pos-operatorio

3 anos de pos-operatorio

1
2
3
4
5
6
7
8 4 anos de pos-operatorio
9

5 anos de pos-operatorio

Local: 1 Osso Ladodalesdo: 1 direit

2 Tecido mole 2 esquerdo

Regido: 1__ proximal (ex. proximal de cotove@imximal de joelho)
2 distal (ex. distal de cotovelo, distajakdho)

Local anatémico: 1 cintura escapular/ ombro
distal braco/ cotovelo/ proximal de araebr

____distal de antebraco/ punho/ mao

2

3

4 pélvis/ quadril

5  distal de coxa/ joelho/ proximal de perna
6

____distal de perna/ tornozelo/ pé

Diagndstico Patolégico: 1 Bpwo



2 Benigno agressivo (fibromatose)
3___ Maligno

4 Metastase

Tipo histologico:

Tratamento: 1 Somente cirurgia
2__ Cirurgia + Radioterapia
3 Cirurgia + Quimioterapia
4 Cirurgia + Radioterapia + Quimioterapia

Procedimento de reconstrucao: 1 Exciséo
Excisao e enxerto de tecido
Curetagem e enxerto ésseo

Enxerto volumoso

Prétese autbloga

2___
3__
4___
5  Protese
6__
7 Artrodese
8___

Tikoff-Linberg

Comorbidade:




Por favor, responda as seguintes questdes.

1A) Por favor, assinale seu tipo de ocupacéao atual:

1 Emprego em tempo integral 4 Aposentado
2___ Emprego de meio periodo 5  Estudante
3 Desempregado 6__ Invélido

1B) Se vocé esta empregado, por favor descrevaasivakades no seu trabalho atual (ex.

trabalho sentado, dirigindo)

DEFINA1  ativo 2__ sedentério

1C) Se vocé estd aposentado, desempregado oudmvddor favor descreva suas

atividades passadas:

DEFINA1l  ativo 2__ sedentério
1D) Se vocé for um estudante, por favor descread@een de estudo:

DEFINA1  ativo 2__ sedentério

1E) Se vocé ndo esta trabalhando, vocé recebééassisfinanceira como seguro, auxilio
doencga ou penséo?
1 Sim 2 N&o

2) Brevemente descreva suas atividades de lasezooeacéo (ex. esportes, jardinagem,
leitura).




DEFINA1l  ativo 2__ sedentério

3A) Medicagéao para dor: 1 nenhuma

2 antiinflamatério nao hormonal ex. cataflam

3 analgésico ex. tylenol, novalgina

4 analgésico narcético ex. morfina

3B) Frequéncia da medicacao para dor: 1  naplea

2__
3__
4__
S
6___
[

intermitente

1X ao dia

2X ao dia

3X ao dia

4X vezes ao dia

mais do que 4X ao dia

4) Descreva a ajuda necessaria para se mover au and

1

2__
3__
4__
S
6___
[

Sem ajuda

1 bengala ou muleta
2 bengalas

2 muletas

Andador

Cadeira de rodas

Cadeira de rodas motorizada

5) Lista de fatores que limitam a sua habilidada péetuar suas atividades do dia a dia:

1

2__
3__
4___
S
6___
[

dor

rigidez

fadiga

fraqueza

diminuicdo no movimento

outros

nenhum



As seguintes questdes sao sobre as atividades cameigxecutadas no dia a dia. Assinale
cada item (como o exemplo abaixo) ao lado da mallescricdo da sua habilidade em
executar cada tarefa durante a ultima semana. Alguatividades serdo extremamente
faceis para vocé executar, outras serdo extremardéitteis ou impossiveis.

EXEMPLO:

Andar de bicicleta é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5  sem dificuldade

99 Este item n&o se aplica a mim

Vocé devera escolher a resposta “impossivel da”fagze a atividade é algo que vocé
normalmente faz dentro das atividades diarias, agasa esta impossibilitado devido a
limitacdes fisicas como fraqueza, rigidez ou dor.

Se vocé ndo executa a atividade como parte do sda de vida normal vocé deve
escolher a resposta “99” para indicar que o itemsagaplica.

Assinale todos os itens assegurando-se que voodhesca descricdo que com maior

exatidao descreve suas habilidades na ultima semana

As seguintes questdes perguntam sobre sua halilda@xecutar atividades comuns do
dia a dia. Considerando o nivel de dificuldade vpee tem ao executar a atividade devido
a um problema atual que vocé esta tendo com a ewur,presponda as questbes que

melhor descrevem sua habilidade para executaivédaales na Ultima semana.

31) Colocar as calgas é:

1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim



32) Colocar os sapatos é:

1
2
3
4
5

99 |

____impossivel de fazer
___dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item ndo se aplica a mim

33) Colocar as meias ou meia-calcas é:

1

2
3
4
5

99 |

34) Tomar banho no chuveiro é:

1
2
3
4
5

99 |

impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item nédo se aplica a mim

impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item nédo se aplica a mim

35) Trabalhos domésticos leves como arrumar e tir&agpd

1

2
3
4
5

99 |

____impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item ndo se aplica a mim



36) Jardinagem ou trabalho no quintal séo:
____impossivel de fazer

____dificuldade extrema

1

2

3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5

sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

37) Preparar refeicdes é:
____impossivel de fazer

____dificuldade extrema

1

2

3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5

sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

38) Sair para fazer compras é:
____impossivel de fazer

____dificuldade extrema

1

2

3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5

sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

39) Trabalhos domésticos pesados como passar o aspdadwd e mudar a mobilia
sao:
____impossivel de fazer

____dificuldade extrema

1

2

3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5

sem dificuldade



40)

41)

42)

43)

99

Entrar e sair da banheira é:

Levantar da cama é:

Levantar da cadeira é:

Ajoelhar é:

1
2
3
4
5

99 |

1
2
3
4
S5

99

1
2
3
4
S

99

1
2
3
4

Este item n&o se aplica a mim

____impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item nédo se aplica a mim

___impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

____impossivel de fazer
___dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

____impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada

____pouca dificuldade



44)

45)

46)

47)

S
99

sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

Abaixar para pegar algo no chéao é:

Subir escadas é:

Descer escadas é:

Dirigir é:

1

2
3
4
5

99 |

1
2
3
4
S5

99 |

1
2
3
4
S

99 |

1
2__
3__

____impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item nédo se aplica a mim

____impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item ndo se aplica a mim

___impossivel de fazer
___dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item ndo se aplica a mim

impossivel de fazer
dificuldade extrema

dificuldade moderada



4___pouca dificuldade

S
99 |

48) Andar em casa é:

1
2
3
4
5

99

49)  Andar fora de casa é:

1
2
3
4
5

99 |

50) Sentar é:

1
2
3
4
5

99 |

sem dificuldade

Este item nédo se aplica a mim

____impossivel de fazer
___dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

____impossivel de fazer
___dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item ndo se aplica a mim

____impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item ndo se aplica a mim

51)  Subir ou descer ladeiras ou rampas é:

1
2__

impossivel de fazer

dificuldade extrema



3

____dificuldade moderada

4___pouca dificuldade

5
52) Ficar em pé é:

1

2

3

4

5

99

____sem dificuldade
99

Este item ndo se aplica a mim

___impossivel de fazer
___dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade

sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

53) Levantar-se da posicao ajoelhada é:

1
2
3
4
5
99
54)  Entrar e sair do carro sao:
1
2
3
4
5

99

___impossivel de fazer
____dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade

sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

____impossivel de fazer
___dificuldade extrema
dificuldade moderada
____pouca dificuldade

sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

55) Participar de atividades sexuais é:

1

impossivel de fazer



2___ dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

56) Completar as tarefas de rotina no trabalho (trabadblui tanto o trabalho fora ue
casa quanto dentro de casa) é:
1 impossivel de fazer
2___dificuldade extrema
3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5__ sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

57)  Trabalhar um nimero de horas habitual é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5__ sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

58) Participar das atividades de lazer de costume é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5__ sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim



59) Relacionar-se com amigos e familia é:

1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5__ sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

60) Participar das minhas atividades esportivas deigusé:
1 impossivel de fazer

2 dificuldade extrema

3 dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim



1) Considerando todas as atividades das quais egipantio dia a dia, eu classificaria
a habilidade em executar estas atividades durss#gmana passada como:

1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4  pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item nao se aplica a mim

2) Eu me classificaria como sendo:
1 completamente invalido
2___ severamente invalido
3____moderadamente invalido
4 levemente invalido
5 nem um pouco invalido

Por favor, fazer qualquer comentario adicional s@w dificuldades vivenciadas por vocé?

Por favor, certifique-se que vocé respondeu todgeeguntas.
Obrigada por responder as perguntas.



ANEXO 3 — CARTA DE APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA
COMITE DE ETICA DO HOSPITAL ERASTO GAERTNER

a)-’ 1

ERASTO GAERTNER

Curitiba, 09 de Marye de 2010

Juliana Carvalho Schleder
Pesquisadors Responsivel

Prexada Pesquisadora,

Gipstariomos. de informar que o projeto de pesquisa intindlado como: = Avaliagho de
Forga ¢ Afividade Muscular de Pacienies Oncoldgics Apds Colocagho de Endopriiese de
Quadril”™, cujo nimero de protocalo & PP, " 1970 ¢ tem como pesguisador responsivel V.
Sn., foi avalisdo pelo Comitd de Etica em Pesquisa foi avaliade dia (9 de Margo de 2010 ¢ foi
aprovade, som restrighes.

Sem mais agradecemos a atengio ¢ colocomo-mos a8 disposigho  parn mmiores
csclarecimentos.

Alenciosamenie,

il Mg - b Tarecs TR ey T e - §risesrs
Caratru Cristns [ 0 e - Fiberrssas Fiirgn Lsde 5m Mraa - Slaoday
it i A Chidda Vireshct ficvgun du Cecaiim - Weried & Gicfarviede



ANEXO 4 —PROCEDIMENTO CIRURGICO UTILIZADO PELO SERVICO DE
CIRURGIA ORTOPEDICA DO HOSPITAL ERASTO GAERTNER

VIA DE ACESSO POSTERIOR DE KOCHER-LANGENBECK

Paciente em decubito lateral, sobre o lado sadio, realizado incisédo
curvilinea iniciando na espinha iliaca posterior superior, em sentido inferior
passando posteriormente ao grande trocanter em direcédo a diafise, em seguida, a
fascia lata € incisada para expor o musculo vasto lateral. Sequencialmente é
realizada a desinsercdo do musculo gluteo médio de sua insergéo junto ao grande
trocanter femoral, profundamente as fibras do musculo gliteo méximo séo
divulssionadas paralelamente as fibras do musculo no sentido de suas fibras a
exposicdo dos musculos rotadores curtos e facilitada pela rotacdo interna dos
membros inferiores, a seguir sdo seccionados junto as suas insergoes de proximal
para distal os musculos piriforme, gémeo superior e inferior, obturador interno, &
recomendavel reparar estes tenddes para proteger o nervo ciatico que passa
posteriormente. A capsulectomia é realizada em “T”, com uma inciséo longitudinal
e uma incisdo transversal. Apds a realizacdo do corte femoral com lamina
oscilatoria a nitrogénio, realiza-se a luxagdo da cabeca femoral do fundo
acetabular, antes, porém, torna-se necessario seccionar o musculo iliopsoas junto
ao trocanter menor e também o ligamento da cabeca femoral.

A endoprotese é alocada apos fresagem do canal femoral, para perfeito
encaixe da haste femoral em seguida e realizada colocagdo de cimento
ortopédico metilmetacrilato para fixacdo rigida e imediata da protese. Apls a
secagem realizamos a reducdo da protese e testamos sua estabilidade durante a
cirurgia.

O fechamento é realizado sem reinser¢cdo das musculaturas desinseridas,
apenas é realizada capsulorrafia e fechamento do fascia lata e subcutaneo mais

pele.



ANEXO 5 — AUTORIZAGAO DO CHEFE DO SERVICO DE CIRURGIA
ORTOPEDICA DO HOSPITAL ERASTO GAERTNER

Mﬁmdenl:dnCumn!d:Em.mm
Liga Parnaense de Combate ao Ciincer
Hospital Erasto Gaertner

Nesta

Eu, Glauco José de Pauka Melo, Chefe do Servis
Gaertner (HEG), atmvés do presente, inform

i execugio do projeto intitulado “AVALIA
DE PACIENTES ﬂwmmﬁmﬁi&--
QUADRIL", da mestranda Juliana Ca
Manifra, professora da Pontificia U
Graduagio em Tecnologia em Eﬂn cja T
pelo qual sou o responsivel.



ANEXO 6 — AUTORIZACAO PARA USO DO QUESTIONARIO TESS

Sao Paulo, 23 de setembro de 2008.

Juliana Carvalho Schleder

Por meio desta carta, vocé tem permissio minha (Daniela Saraiva) e da autora da
versdo original (Aileen Davis) para utilizar o questionario TESS na sua tese de Mestrado.

Apos sua aplicag@o os dados deverdio ser enviados para as autoras para analise dos escores.

Boa sorte na sua pesquisa.

y
Y [t
(D elo LALLM

i

fl{?ani"ela Siiva Atfsen M. Davis. BSel'T MSe Fhi)



ANEXO 7 — AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DAS COLETAS DE DADOS
NAS DEPENDENCIAS DA CLINICA ESCOLA DE FISIOTERAPIA DA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

Ao Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
Liga Paranaense de Combate so Clincer
Hospital Emsto Goerner

Nesta

o e 2010,
Eu, Andreia Milller, Coordenadora do Curso de Cirnduagio Fantificia
Universidade Catélica do Parand (PUCPR), através do pres mo iz qu s

coletas de dados necessiria & exccuglio do projeto intitul; i FORCA |
ATIVIDADE MUSCULAR DE PACIENTES ONCOLS (8 ACAO DE
ENDOPROTESE DE QUADRIL”, dx mestranda Juli ' tda pela
Dr* Elisangela Ferretti Manfira, professorn da PUCPR rama de P duagdo cm

Tecnologin em Saide, seja realizada na Clinica Escola de Fisiote . pels qual
sou responsivel.




