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E que nao basta viver, é preciso que essa vida tenha qualidade, para

isso, temos de parar para pensar que qualidade de vida temos no nosso
dia-a-dia.

(Antonio Silva)

O importante nao € por quanto tempo viveras,
mas que qualidade de vida teras.

(Séneca)
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RESUMO

Introducao: Com o aumento da esperanca média de vida, tem-se
verificado uma preocupacao crescente ao nivel da qualidade de vida
relacionada com a saude (QdVRS), muito em particular na populacao
mais idosa. Com a idade, as capacidades motoras tendem a ficar
progressivamente mais comprometidas, através de processos
osteoarticulares degenerativos como € o caso da coxartrose. Existem
dois tipos principais de tratamentos: o conservador e o cirurgico.
Apesar de ser reconhecido o efeito benéfico da artroplastia total da
anca (ATA) em termos de qualidade de vida em geral, importa
comparar a QdVRS em doentes candidatos a essa cirurgia e em
doentes que tenham sido submetidos a ATA, para se compreender

melhor em que dominios se verificam melhorias da QdVRS.

Objetivos: O presente trabalho tem como objetivo geral caracterizar a
QdVRS no doente idoso (idade entre os 65 e os 85 anos) com coxartrose
primaria, com ou sem ATA. E como objetivos especificos: 1)
Caracterizar a QdVRS em doentes idosos (idade entre os 65 e os 85
anos) com coxartrose primaria propostos para ATA; 2) Identificar os
dominios da QdVRS em que se verifica maior limitacdo, em doentes
idosos com coxartrose primaria (sem ATA); 3) Caracterizar os dominios
especificos da QdVRS, no grupo de doentes submetidos a ATA ha um

ano e no grupo de doentes submetidos a esta cirurgia ha dois anos.

Métodos: O estudo segue numa abordagem quantitativa, do tipo
observacional e transversal, com amostras nao probabilisticas de
idosos com coxartrose primaria em condicoes terapéuticas distintas,
seguidos num hospital de referéncia para este tipo de intervencao:
doentes propostos para cirurgia eletiva, doentes submetidos a ATA em
2015 e doentes submetidos a ATA em 2016. Foram administrados via
telefone os questionarios WHOQOL-Bref e WOMAC, bem como um

conjunto de perguntas de caraterizacao sociodemografica.



Resultados: No total participaram 128 doentes distribuidos em trés
grupos, o que corresponde a uma taxa de resposta global de 85%. No
que respeita a qualidade de vida geral avaliada através do questionario
WHOQOL-Bref, ao observar cada grupo de forma separada, verificou-se
que: a) os doentes com coxartrose propostos para cirurgia (portanto,
em fase pré-cirargica) apresentaram pior qualidade de vida ao nivel
dos dominios fisico e de qualidade de vida geral, e apresentaram
melhor qualidade de vida no dominio relagées sociais; b) nos doentes
operados em 2016 constatou-se uma pior qualidade de vida no
dominio fisico e uma melhor qualidade de vida ao nivel do dominio
relacdes sociais; c) e para os doentes submetidos a cirurgia em 2015,
verificou-se uma pior qualidade de vida nos dominios psicolégico e do
ambiente, e uma melhor qualidade de vida no dominio qualidade de
vida geral. Através do questionario WOMAC, constatou-se que os
doentes propostos para cirurgia apresentaram pontuacoes mais
elevadas em todos os dominios avaliados (dor, rigidez e funcao fisica), o
que se traduz por pior desempenho funcional (pior qualidade de vida).
Verificou-se também que as pontuacdoes médias obtidas para o
WOMAC vao diminuindo, na comparacao entre grupos, com o tempo
pos-cirurgico, o que se traduz em melhoria em termos funcionais

(melhor qualidade de vida).

Conclusao: Através do presente estudo concluiu-se que o grupo dos
doentes operados, com artroplastia total da anca em 2016 e em 2015,
apresentavam melhores resultados ao nivel da qualidade de vida em
todos os dominios do questionario WOMAC e WHOQOL-Bref, face ao
grupo dos doentes propostos para cirurgia. Os resultados sugerem
também haver uma alteracao de dominios onde se verificam ganhos
cirurgicos: numa primeira fase, o dominio da QdV onde parecem surgir
mais ganhos € em termos de relacoes sociais; e numa segunda fase
(dois anos apos a cirurgia), surgem ganhos em termos de qualidade de
vida geral, por outro lado, se numa primeira fase (um ano apos

cirurgia) a componente fisica € a menos favoravel (em termos de QdV),



€ nos dominios psicolégico e de ambiente que a qualidade de vida é
menor, no grupo de individuos operados ha mais de dois anos. Estes
resultados reforcam a necessidade de serem feitos estudos com
desenho longitudinal, de forma a compreender melhor estas aparentes
“transicoes” de valorizacao dos aspetos da qualidade de vida apos a

artroplastia total da anca.

Palavras chave: Idoso; Coxartrose primaria; Artroplastia total da anca;

Qualidade de vida relacionada com a saude
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ABSTRACT

Introduction: With the increase in the average life expectancy, there
has been a growing concern regarding the quality of life related to
health (HRQoL), especially in the elderly population. With age, motor
skills tend to become progressively more compromised, through
degenerative osteoarticular processes such as coxarthrosis. There are
two main types of treatments: the conservative and the surgical.
Although the beneficial effect of total hip arthroplasty (THA) in terms of
overall quality of life is recognized, it is important to compare HRQoL in
patients who are candidates for such surgery and in patients who have
undergone THA to better understand what improvement of HRQoL.
Objectives: This study aims to characterize the HRQoL in the elderly
patient (65 to 85 years old) with primary coxarthrosis, with or without
THA. And as specific objectives: 1) To characterize HRQoL in elderly
patients (65 to 85 years old) with primary coxarthrosis proposed for
THA; 2) Identify the domains of HRQoL in which there is a greater
limitation in elderly patients with primary coxarthrosis (without THA); 3)
To characterize the specific domains of HRQoL in the group of patients
who underwent THA a year ago and in the group of patients submitted
to this surgery two years ago.

Methods: The study is based on a quantitative, observational and
cross-sectional approach with non-probabilistic samples of elderly
patients with primary coxarthrosis wunder different therapeutic
conditions, followed in a referral hospital for this type of intervention:
patients proposed for elective surgery, patients submitted to THA in
2015 and patients submitted to THA in 2016. The WHOQOL-Bref and
WOMAC questionnaires were administered by telephone, as well as a
set of sociodemographic characterization questions.

Results: A total of 128 patients were included in three groups,
corresponding to an overall response rate of 85%. Regarding the general
quality of life evaluated through the WHOQOL-Bref questionnaire, when

observing each group separately, it was verified that: a) patients with

vii



coxarthrosis proposed for surgery (therefore, in the pre-surgical phase)
presented worse quality of life at the level of physical domains and
general quality of life, and presented a better quality of life in the social
relations domain; b) in patients operated in 2016, a worse quality of life
was observed in the physical domain and a better quality of life at the
level of the social relations domain; c) and for patients undergoing
surgery in 2015, there was a worse quality of life in the psychological
and environmental domains, and a better quality of life in general
quality of life. Through the WOMAC questionnaire, it was found that the
patients proposed for surgery presented higher scores in all domains
evaluated (pain, stiffness and physical function), which translates into
worse functional performance (worse quality of life). It was also verified
that the mean scores obtained for the WOMAC decreased in the
comparison between groups with the postoperative time, which
translates into improvement in functional terms (better quality of life).

Conclusions: Through the present study it was concluded that the
group of operated patients with total hip arthroplasty in 2016 and in
2015 presented better quality of life in all domains of the WOMAC and
WHOQOL-Bref questionnaire compared to the group of patients
proposed for surgery. The results also suggest a change in the domains
where there are surgical gains: in a first phase, the domain of QoL
where more gains seem to appear is in terms of social relations; and in
a second phase (two years after surgery), there are gains in terms of
general quality of life; On the other hand, if in the first phase (one year
after surgery) the physical component is the least favorable (in terms of
Qol), it is in the psychological and environmental domains that the
quality of life is lower in the group of individuals operated for longer of
two years. These results reinforce the need for studies with longitudinal
design, in order to better understand these apparent "transitions" in the

assessment of quality of life aspects after total hip arthroplasty.

Keywords: Elders; Primary coxarthrosis; Total hip arthroplasty; Health-
related quality of life.
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INTRODUCAO

Com o aumento da esperanca média de vida, o numero de idosos tem
vindo a aumentar significativamente, bem como as comorbilidades
fisicas e motoras associadas a longevidade. Neste sentido considero o

tema subordinado a realizacao deste trabalho de suma importancia.

Como profissional de saude, e principalmente por ser enfermeira de
ortopedia, acompanho diariamente doentes com este tipo de patologia.
Ao longo de varios anos de experiéncia profissional a lidar com doentes
com coxartrose primaria e com doentes submetidos a artroplastia total
da anca (ATA) surgiu a necessidade de avaliar a qualidade de vida
relacionada com a saude destes doentes. E, deste modo, poder avaliar
de forma mais objetiva se ocorre melhoria ou nao, apos a cirurgia, nos
varios dominios de qualidade de vida relacionada com a saude. Neste
sentido, considerei fundamental a realizacao deste trabalho com o
intuito de compreender melhor a realidade destes doentes, de modo a

otimizar os cuidados de enfermagem prestados.

O presente trabalho esta dividido em seis partes. O primeiro capitulo é
dedicado ao enquadramento tedrico, com apresentacdo de conceitos
relacionados com a qualidade de vida em geral e com a qualidade de
vida relacionada com a saude, aborda a osteoartrose e as suas
repercussoes ao nivel das articulacdes, onde se inclui a coxartrose,
bem como a importancia da artroplastia total da anca na melhoria da
qualidade de vida destes doentes. O segundo capitulo apresenta os
objetivos do presente trabalho. O terceiro capitulo descreve os
métodos, ou seja, o desenho do estudo, a populacao e amostra
estudadas, o processo de amostragem e os instrumentos de recolha de
dados, o processo de recolha de dados, analise estatistica e os aspetos
éticos. O quarto capitulo corresponde a apresentacao de resultados. No
quinto capitulo € apresentada a discussao dos resultados apresentados

e as limitacoes do estudo. Por fim, no sexto capitulo sdo apresentadas



as conclusoes desta investigacdo e sao abordadas sugestoes futuras

em relacao a analise desta tematica.

Mapa conceptual do projeto de investigacao
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Figura 1. Mapa conceptual do projeto de investigacéo.




1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Qualidade de vida

A avaliacdao da qualidade de vida (QdV) tem sido alvo de interesse
crescente, nas ultimas décadas, em diferentes areas do conhecimento,
nomeadamente na saude, educacao, economia entre outras. Trata-se
de um conceito multidimensional, que inclui de forma complexa a
saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relacoes
sociais, as crencas e conviccoes pessoais € a sua relacao com o meio
ambiente (1). Quando estamos perante estudos de qualidade de vida
associados a qualquer aspeto que envolva estados de satide ou doenca
utilizamos o conceito de qualidade de vida relacionada com a saude
(QAVRS), sendo este um conceito mais especifico e delimitado, que o de

qualidade de vida em geral.

A Organizacao Mundial da Saude classifica como idosos pessoas com
mais de 65 anos de idade, para paises desenvolvidos, e com mais de 60

anos quando residentes em paises em desenvolvimento (2).

Nos ultimos 30 anos, tem-se verificado uma preocupacao crescente ao
nivel da QdVRS em pessoas com mais de 65 anos, também justificada
pelo facto de o numero de pessoas nesta faixa etaria estar a aumentar
(principalmente nos paises Europeus), com aumento paralelo das
comorbilidades associadas ao aumento da longevidade (3,4). Num
estudo demografico sobre a Europa realizado pelo Instituto de Berlim
para a Populacao e o Desenvolvimento, concluiu-se que Portugal
apresenta a taxa mais baixa de fecundidade da wuniado europeia,

estagnacao economica, decréscimo e envelhecimento da populacao (5).

O numero de pessoas em Portugal com mais de 64 anos duplicou nos
ultimos 50 anos e € hoje superior a dois milhdes de habitantes, sendo
de salientar que a populacdao com mais de 80 anos aumentou cinco

vezes neste periodo de tempo. E se na década de 70 por cada pessoa



com mais de 64 anos existiam duas criancas com menos de 10 anos, a
realidade inverteu-se entretanto, passando a existir uma crianca por
cada dois idosos. Verifica-se também que em 1970 a esperanca média
de vida a nascenca era de 67,1 anos e que em 2016 era de 80,8 anos.
No que se refere ao indice de longevidade (% de pessoas com 75 anos
ou mais por 100 idosos), em 2001 era de 41,9% e em 2016 era de
48,8%. No que se refere a taxa bruta de natalidade (ntiimero de bebés
por cada 1000 residentes), esta tem vindo a diminuir, sendo que em

1981 era de 15,5%0 e em 2016 era de 8,4%o (6).

Os dados da Organizacao das Nacoes Unidas (ONU) apontam para um
aumento do numero de idosos nos paises desenvolvidos, em que a
populacao com idade superior a 64 anos aumentara mais de nove
vezes até 2050 (7). Segundo Blanco e Jacob, ha décadas que se regista
um envelhecimento progressivo da  populacao, motivado
fundamentalmente por um aumento da longevidade e por uma

diminuicao progressiva nas taxas de natalidade e de fertilidade (8,9).

Em 2011, os homens com 65 anos esperavam viver 7,8 anos com
saude (43,8% do seu tempo restante de vida) e as mulheres 6,3 anos
com saude (29,2% do seu tempo restante de vida). O numero de anos
com condicoes de vida saudavel sem limitacdées funcionais e
incapacidade decresceu na ultima década. E, ainda, verifica-se que as
pessoas com limitacoes funcionais aumentaram na mesma década,
sendo que em 2011 os homens tenderiam a viver 10 anos (56,2%) com

incapacidade e as mulheres 15,3 anos (70,8%) (6).

Processo de envelhecimento

O envelhecimento deve ser compreendido como um processo natural,
dinamico, progressivo e irreversivel que acompanha o ser humano
desde o seu nascimento até a sua morte. A principal caracteristica do
envelhecimento humano € a sua variabilidade individual ja que a

incapacidade funcional do organismo nao ocorre ao mesmo tempo em



individuos da mesma idade, havendo uma variacdo entre pessoas, que
se deve em parte a diferencas genéticas (8). O envelhecimento esta
associado a um conjunto de alteracdes biologicas, psicologicas e

sociais que se processam ao longo do ciclo vital (9,10).

Um dos aspetos mais relevantes tem a ver com as alteracoes biologicas
decorrentes do processo de envelhecimento. A medida que a idade de
um individuo avancga, a sua capacidade funcional, a um ritmo biolégico
individual, altera-se, o que “...] contribui para a diminui¢cdo das
probabilidades de sobrevivéncia a medida que se ganha mais idade”

(11).

Torna-se indiscutivel que o envelhecimento esta associado a uma
reducao da capacidade funcional devido ao curso do tempo e,
consequentemente, a uma reducao na sobrevivéncia do individuo.
Muitos autores usam o termo senescéncia para se referir a diminuicao
da capacidade funcional dos organismos, outros reservam esta
designacao para o estadio funcional das células. Torna-se pertinente
evidenciar que a diminuicao ou perda de capacidade funcional pode nao
abranger todos os dominios de um individuo, ou seja, a diminuicao da
capacidade fisica de um idoso de realizar as suas atividades de vida
diaria nao significa que este tenha perdido capacidades cognitivas e

emocionais (11).

Doencas reumaticas e Osteoartrose

As doencas reumaticas (DR) sao as doencas mais comuns nos paises
desenvolvidos, representando um importante problema meédico, social e
economico. Podem ser definidas como alteracoes do sistema musculo-
esquelético de causa nao traumatica. Podem subdividir-se em agudas,
recorrentes ou cronicas, atingindo pessoas de todas as idades. Caso néao
sejam diagnosticadas e/ou tratadas atempadamente, podem originar
repercussoes fisicas, comprometendo o equilibrio psicologico, familiar,

social e economico (12). Segundo o Programa Nacional Contra as



Doencas Reumaticas (PNCDR) publicado em 2004 pela DGS, as DR sao
o primeiro motivo de consulta nos cuidados de saude primarios e sao
também a principal causa de incapacidade temporaria laboral e de
reformas antecipadas por doenca/invalidez. Assim, estas tém um
impacto negativo em termos de saude publica com tendéncia para
aumentar, devido aos atuais estilos de vida e do aumento da esperanca
média de vida. Conduzem também a alteracoes psicossociais
importantes, nomeadamente ao nivel familiar (12,13). Segundo o
EpiReumaPt (estudo epidemiologico que estudou as DR em Portugal),
dos 10 661 doentes estudados entre setembro de 2011 e dezembro de
2013, 3 877 doentes apresentavam doencas reumaticas, sendo estas
mais prevalentes no sexo feminino em todo o territério nacional. E
concluiu que metade da populacao portuguesa sofre de pelo menos uma
doenca reumatica (DR) onde se destacam: lombalgias (com processo
inflamatorio subjacente), fibromialgias, osteoartrose do
joelho/anca/mao, osteoporose, patologia periarticular (exemplo:
tendinites), artrite reumatoide, espondilartrites, lupus eritematoso

sistémico, polimialgia reumatica e gota (14).

A doenca reumatica mais prevalente é a osteoartrose (OA). De tal
maneira que, aos 70 anos de idade, 100% da populacao apresenta
lesdes radiologicas e 80% dos individuos sao sintomaticos (12). A OA,
sendo uma doenca degenerativa, pode ser definida como uma doenca
articular, resultante da faléncia de varios processos de reparacao face a

multiplas agressoes e lesoes sofridas pela articulacao (13).

As lesoes cartilaginosas constituem o primeiro estadio de uma artrose.
Do ponto de vista ortopédico, diz-se que existe artrose quando ocorre
uma lesao em espelho das suas superficies articulares, verificando-se
uma lesao da cartilagem, podendo haver ou nao exposicao do osso
subcondral nas duas superficies articulares, do que resulta uma
evolucao regular com agravamento progressivo da doenca. Do ponto de
vista anatomopatologico, ha destruicao focal da cartilagem e reacao do

osso subcondral, pois o processo envolve de forma global toda a



articulacao, incluindo a capsula, a sinovial, os ligamentos e os

musculos adjacentes (15).

Tal como descrito pela Liga Portuguesa Contra as Doencas Reumaticas
(LPCDR), a osteoartrose manifesta-se por dor, tumefacao e limitacao de
mobilidade, e em fases mais avancadas, a deformidade. As dores
agravam-se ao longo do dia, com os movimentos e com os esforcos, e
melhoram quando o doente repousa, em particular quando se deita.
Regra geral, os doentes com osteoartrose nao tém dores durante a noite
e dormem bem, embora, em alguns casos muito avancados de artroses
das ancas e dos joelhos, as dores possam também surgir durante a
noite. A rigidez articular surge sobretudo ao iniciar os movimentos,
como por exemplo no doente que esta sentado e se levanta, surgindo
também de manha ao acordar. A rigidez associada a osteoartrose € de
curta duracdo, nao ultrapassando os 30 minutos. A limitacdo de
movimentos pode surgir precocemente, ao contrario do que acontece
com as deformacdes que, em regra, sao tardias. A prevaléncia dos
sintomas € maior no sexo feminino (3.0%), em pessoas idosas, com

menos rendimentos e menor escolaridade (14).

Resumindo, a OA é a patologia musculo-esquelética mundialmente mais
comum e um importante problema de saude. As estimativas variam de
acordo com o tipo de articulacdo afetada e as caracteristicas da
populacao estudada. Afeta principalmente as articulacoes de carga que
estdo sujeitas a maior desgaste, como € o caso da anca, joelho e coluna,
classificadas respetivamente por coxartrose, gonartrose e
espondilartrose. A prevaléncia de AO em articulacdées que nao exercem

carga € comparativamente muito inferior (16).

Osteoartrose da anca (coxartrose)
A prevaléncia de osteoartrose na anca, ou coxartrose, varia entre 0,9%
na Grécia e 23% na Croacia. Em Portugal, aproximadamente 1,3% da

populacao sofre de osteoartrose da anca (17).



Segundo Hebert et al (15), a coxartrose manifesta-se clinicamente por
dor, impoténcia funcional com perda de mobilidade e marcha
claudicante. @ Consiste = numa  patologia evolutiva que vai
comprometendo a adaptacao das funcdoes da anca em relacao as
sobrecargas mecanicas. Toda esta situacdo promove fraqueza
muscular, o que condiciona a marcha e o subir e descer escadas,

aumentando o gasto energético em 50 e 70%, respetivamente (18).

Tipos de Tratamento da Coxartrose

O tratamento depende nao s6 do estadio da doenca (observavel por
técnicas imagiologicas) mas também da esperanca de vida do doente,
das comorbilidades associadas, da autonomia e recursos disponiveis
(pelo doente), e das queixas do doente relativamente a dor, a nivel
funcional, as suas expectativas e preferéncias. Em funcao destes
critérios de decisdao clinica, podem ser sugeridos dois tipos de
tratamentos: o tratamento conservador (reducao do peso, apoio na
marcha, terapéutica anti-inflamatoria) ou o tratamento cirargico (12).
Este deve ser considerado como ultimo recurso, embora seja o
tratamento gold standard para doentes que sejam considerados como
elegiveis pela equipa clinica multiprofissional. Apesar de o tratamento
cirargico comportar custos elevados a curto prazo para a sociedade, a
longo prazo o tratamento conservador (i.e., sem cirurgia) demonstra-se
menos eficaz e comporta custos mais elevados (em termos fisicos,
psicologicos e sociais) (4). Por outro lado, a artroplastia total da anca
consiste no tratamento cada vez mais comum para pacientes idosos
com mais de 64 anos de idade com coxartrose, sendo expectavel uma

boa recuperacao (12,19).

Artroplastia total da anca (ATA)
A ATA é um procedimento cirurgico ortopédico realizado para diminuir a
dor e a rigidez articular, melhorando a funcao do paciente com

coxartrose, capacitando-o para retomar as suas atividades de vida



diaria de forma mais eficaz (19). E das cirurgias ortopédicas mais

frequentemente realizadas em todo o mundo.

A ATA € uma das técnicas de substituicao de uma articulacao do corpo
humano com maior sucesso, a médio e longo prazo. Em Portugal, sao
realizadas cerca de 12 000 proteses da anca por ano, porém nem todas
as que sao realizadas sao registadas (12,20). Segundo o Registo
Portugués de Artroplastias, em Portugal, foram realizadas 3446
artroplastias totais da anca no ano de 2015 e no ano de 2016 foram

realizadas 3035 (21).

Apos o diagnostico de coxartrose, o médico opta pela cirurgia na
presenca de critérios bem definidos, dos quais se destacam: dor nao
controlada pela medicacao, existéncia de restricio da funcado da
articulacdo, quando existe comprometimento significativo da QdV e/ou
ha estreitamento do espaco articular na radiografia. E necessario
salientar que estes critérios nao sao suficientes individualmente para se

propor o doente para cirurgia (19).

Tendo estabelecido a mnecessidade de intervencdo cirurgica, a
intervencao deve ser realizada o mais rapidamente possivel (22). O
objetivo da cirurgia é promover a QdV através do alivio da dor e/ou
melhoria da funcao (23). Em relacao ao tratamento conservador, esta
descrito que a artroplastia total da anca € uma opcao de tratamento
com boa relacdo custo-beneficio (24,25) e que 90% dos pacientes
regressam ao seu trabalho anterior, para além de permitir aos idosos
manter a sua independéncia (22). No entanto, a taxa de sucesso
depende da finalidade escolhida para o tipo de doente em causa. A
avaliacao dos resultados deixa de se focar apenas na efetividade (ja
demonstrada) e no custo associados ao procedimento cirurgico, para se
focar na satisfacao do paciente e na sua QdV (26). A ATA € um
procedimento muito comum, com um grau de satisfacdo do paciente

muito elevado um ano apés o procedimento. Esta intervencao cirurgica



apresenta melhorias de saude, qualidade de vida e de funcionalidade
(27). Apesar de a literatura cientifica sustentar a hipotese de melhoria
da QdVRS com a ATA, importa avaliar e compreender melhor o impacto
deste tipo de cirurgia em dominios especificos da QdVRS, de forma a
otimizar o processo terapéutico, nomeadamente através da identificacao
de estratégias complementares que possam potenciar a melhoria em
areas da qualidade de vida que sejam identificadas como menos

beneficiadas pela cirurgia.

Qualidade de Vida associada a Artroplastia Total da Anca como
tratamento da Coxartrose

A qualidade de vida em doentes com coxartrose submetidos a ATA tem
sido estudada. A Tabela 1 resume seis estudos feitos nas ultimas duas
décadas com o objetivo comum de estudar a qualidade de vida em
doentes com coxartrose submetidos a ATA, identificados através de
uma revisao de literatura que, ndo sendo sistematica (trata-se de uma
revisdo narrativa da literatura) (28), foi bastante abrangente: foram
consultadas a PubMed e a Scielo, com as palavras-chave “total hip
replacement” e “coxarthrosis”, cada uma delas combinada com “whoqol-
bref” ou “womac”, por sua vez, combinados com “older” (por exemplo,

“total hip replacement” AND “whoqol-bref” AND “older”).

Em todos os estudos assim identificados e selecionados, verificaram-se
melhorias, mais ou menos acentuadas, em todos os dominios do
questionario WHOQOL-BREF e/ou WOMAC apd6s a cirurgia. Na
maioria dos estudos, a faixa etaria média situava-se entre os 61-71
anos, exceto num estudo em que foram estudados individuos com
idade superior a 18 anos. E de notar a importancia de existirem
estudos com definicoes de ponto de corte a partir dos quais se
considera existirem melhorias (estudo 1 e 4). Outra questao
fundamental a salientar € a existéncia de um grupo de referéncia para
a populacao em estudo, que se torna facilitador na discussao dos

resultados (referido no estudo 1).
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Tabela 1. Estudos relacionados com qualidade de vida em doentes com coxartrose submetidos a artroplastia total da anca.

Autores

Tipo de estudo

Questionarios aplicados

Amostra total

Idade

Cut off

A WOMAC PRE E POS ATA

1. Nilsdotter | Estudo de WOMAC: 198 doentes pré e Média de idade WOMAC: Diferenca entre WOMAC Pré / Pés-operatério 1 ano: (Média (SD)) *
Pré operatorio p . . R
et al (2003) Cohort p+ apos ATA dos doentes em o pré e pos cirargico e Dor [Pré: 45 (17,2) /Pos: 82 (20,3)]
[29] prospetivo 3, 6, 12 meses e 3,6 anos estudo: 71 anos superior a 20 pontos (na e Rigidez [Pré: 39 (16,3) /Pés: 78 (22.2)]
apos ATA £ ’ ’ ’ ’
escala entre O e 100)
+ o Atividade fisica [Pré: 38 (14.8) /Pos: 74 (21.7)]
Grupo de controlo (N=83)
2. Brembo et | Estudo WOMAC 250 doentes pré e >18 anos n.a WOMAC Pré / Pés-operatoério 3 meses: (Mediana)
al (2017 longitudinal 223 doentes apoés a 6s:
( ) g . Pré e 3 meses apés ATA P e Dor [Pré: 55 /Pés: 10]
[30] prospetivo ATA « Rigidez [Pré: 62.5 / Pos: 25]
o Atividade fisica [Pré: 58.3 / Pés: 23.9]
¢ Pontuacao total [Pré: 58.3 / Pés: 23.9]
3. Nilsdotter | Estudo WOMAC 1 219 doentes pré Média de idade n.a WOMAC Pré/Poés-operatoério 1 ano: (Média (SD)) *
et al (2010) longitudinal ) . e 151 doentes dos doentes em e Dor [Pré: 44 (16,5) /Pés: 85 (16,4)]
. Pré operatorio i . > : ,
[31] prospetivo + apos ATA estudo: 71 anos « Rigidez [Pré: 38 (15,9) /Pos: 77 (18,7)]
1,4, 5, 7 anos ap6s ATA
+

Grupo de controlo

o Atividade Fisica [Pré: 38 (14,8) /Pos: 79 (16,7)]

Pré/Pos-operatorio 7 anos: (Média (SD)) *

e Dor [Pré: 44 (16,5) /Pos: 88 (16,5)]

¢ Rigidez [Pré: 38 (15,9) /Pés: 78 (22,1)]

o Atividade fisica [Pré: 38 (14,8) /Pds: 76 (21,1)]

Doentes com ATA/populacgdo de referéncia: (Média (SD))*
e Dor [Pré: 86 (16,5) /Pés: 91 (18,2)]

¢ Rigidez [Pré: 78 (22,1) /Pés: 89 (22,0)]

o Atividade fisica [Pré: 76 (21,1) /Pés: 73 (23,8)]
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Autores

Tipo de estudo

Questionarios aplicados

Amostra total

Idade

Cut off

A WOMAC PRE E POS ATA

4. Schifer et
al (2010)
[32]

Estudo
longitudinal

prospetivo

WOMAC

Pré e 6 meses apos ATA

1007 doentes pré
e apos ATA

Média de idade
dos doentes em

estudo: 61 anos

WOMAC: Diferenca entre
o pré e poés cirurgico
superior a 20 pontos (na

escala entre O e 100)

WOMAC Pré / Pos-operatério 6 meses: (Média (SD)) *
e Dor [Pré: 46.4 (17.9) /Pés: 88.5 (16.8)]

e Rigidez [Pré: 57.9 (26.5) /Pés: 87.6 (17.1)]

o Atividade fisica [Pré: 44.2 (16.9) /Pos: 82.7 (18.4)]
e Pontuacao total [Pré: 45.8 (15.8) /Pés: 84.4 (16.9)]

5. Lapaj et al
(2007)
[33]

Estudo
longitudinal

prospectivo

WHOQOL-BREF

Pré e 14 meses ap6s ATA

62 doentes com
ATA

Média de idade
dos doentes em

estudo: 63 anos

Apés ATA melhoria nos dominios: fisico, psicolégico,

ambiente e QdV geral, exceto relacdes sociais

6. Ackerman
et al (2006)
[34]

Estudo de

cohort

¢ WHOQOL-BREF
¢ WOMAC

Pré e 3 meses apos ATA

279 doentes pré +
74 doentes
ATA

apos

Média de idade
dos doentes em

estudo: 68 anos

WHOQOL-BREF Pré/Pés-operatorio 3 meses: (Média (SD))
¢ Fisico [Pré: 44,1 (18,5) /Pés: 62,4 (16,9)]

* Psicolégico [Pré: 61,9 (18,5) /Pés: 70,8 (15,7)]

¢ Relacgoées sociais [Pré: 64,5 (22,8) /Pés:71,5 (18,8)]

e Ambiente [Pré: 63,7 (16,6) /Pos: 71,9 (13,7)]

WOMAC Pré / Pés-operatério 3 meses (Média (SD))

e Dor [Pré: 57,1 (19,5) /Pés: 23,4 (18,2)]

e Rigidez [Pré: 61,6 (21,8) /P6s: 35,0 (20,1)]

o Atividade fisica [Pré: 58,9 (20,1) /Pods: 28,9 (17,2)]

ATA: Artroplastia total da anca; n.a.: ndo aplicavel; SD: desvio padrdo

*Qs autores realizaram a analise dos resultados do questionario WOMAC invertendo a escala da pontuagdo. Neste caso quanto menor o resultado obtido em cada dominio,
pior a qualidade de vida.
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2. OBJETIVOS

O presente trabalho tem como objetivo geral caracterizar a QdVRS em
individuos com idade entre os 65 e os 85 anos, com coxartrose, com

ou sem artroplastia total da anca (ATA).

E como objetivos especificos:

1. Caracterizar a QdVRS em doentes entre os 65 e os 85 anos, com
coxartrose primaria, propostos para ATA;

2. Identificar os dominios da QdVRS em que se verifica maior
compromisso, em doentes idosos com coxartrose primaria (sem
ATA);

3. Caracterizar os dominios especificos da QdVRS, no grupo de
doentes submetidos a ATA ha um ano e no grupo de doentes

submetidos a esta cirurgia ha dois anos.
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3. METODOS

3.1.

3.2.

Desenho: Trata-se de um estudo observacional transversal, com
recolhna de dados por telefone, através de entrevistas

estruturadas.

Populacao, amostra e amostragem
A populacao em estudo consiste em idosos com coxartrose,

candidatos ou que tenham sido submetidos a ATA.

A populacao alvo consiste em idosos com coxartrose
acompanhados no Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital
Santa Maria (CHULN-HSM) que: (a) tenham sido propostos para
cirurgia eletiva, (b) que tenham sido submetidos a ATA em 2016
(periodo compreendido de Janeiro a Dezembro de 2016) ou (c)
que tenham sido submetidos a ATA em 2015 (periodo

compreendido de Janeiro a Dezembro de 2015).

O recrutamento para a amostra foi feito no Servico de
Internamento de Ortopedia do CHULN-HSM. Foram selecionados
individuos propostos para ATA ou que estavam a ser seguidos na
consulta de follow-up por terem realizado uma ATA em 2015 ou
em 2016, mediante os critérios de inclusao e exclusao que serao
referidos posteriormente. Nos doentes seguidos na consulta de
follow-up, a amostra foi recrutada através de consulta ao arquivo
de ortopedia, que detém o registo de todos os doentes operados

pelos médicos do Servico de Ortopedia do CHULN-HSM.

O processo de amostragem consistiu no recrutamento de todos
os doentes com o diagnostico de coxartrose propostos para
cirurgia eletiva que se encontravam em lista de espera em
Dezembro de 2016 (grupo amostral 1), dos doentes operados no

periodo compreendido de 01 de Janeiro até 31 de Dezembro de
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2016 (grupo amostral 2) e ainda os doentes operados no periodo
de 01 de Janeiro até 31 de Dezembro de 2015 (grupo amostral
3). O processo de recolha de dados foi realizado entre os meses

de Junho a Agosto de 2017.

Consideraram-se os seguintes critérios de inclusao: doentes de
ambos os sexos, dos 65 aos 85 anos de idade, com o diagnéstico
de coxartrose, propostos para cirurgia eletiva ou tendo ja feito
uma artroplastia total da anca no HSM em 2015 ou 2016.

Foram considerados os seguintes critérios de exclusao: doentes
com artrite reumatoéide; doentes que nao estivessem a realizar as
consultas de follow-up na consulta externa de ortopedia do HSM,;
doentes com cirurgias prévias ao nivel dos membros inferiores
com limitacao da marcha; doentes com artroplastia total da anca
no membro contra-lateral; doentes com diagnéstico de
osteoartrose a qualquer outro nivel dos membros inferiores;
doentes com diagnostico de depressdao major prévio ao
diagnostico de coxartrose; doentes com diagnoéstico de patologia
oncologica; doentes com infecdes pos-cirurgicas originadas pela
artroplastia total da anca; doentes que recusaram participar no
estudo (ou que nao autorizaram a gravacao da autorizacdo, por

telefone, referente ao consentimento informado).

Relativamente ao calculo do tamanho amostral, visando
genericamente a comparacao de trés grupos independentes, com
escalas cuja variacdao na populacao em causa € desconhecida e
assumindo que essas escalas variam numa escala de 100
pontos, foi considerado como expectavel que as distribuicoes nas
escalas incluiriam 6 desvios-padrao, correspondendo a 16,7
pontos (que se pode arredondar para 20 pontos). Considerando
ainda que a detecao de uma diferenca entre grupos de 15 pontos
na escala € relevante (e plausivel), uma poténcia estatistica de

80% e um nivel de confianca de 95%, o tamanho amostral
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3.3.

minimo necessario foi estabelecido como sendo de 28 individuos

por grupo.

Instrumentos de recolha de dados

Para o presente estudo foram utilizados dois questionarios de
avaliacao da QdVRS, administrados via telefone, a doentes com
coxartrose primaria e a doentes apos a ATA: um de avaliacao
geral de QdVRS do idoso, o WHOQOL-Bref (Word Health
Organization Quality of Life Instrument — Bref) (35,36), e outro
especifico para doentes com coxartrose: o WOMAC (Western

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) (37,38).

3.3.1 Questionario WHOQOL-Bref - (Word Health Organization
Quality of Life Instrument — Bref, versao abreviada do WHOQOL-
100) (35,36). E um instrumento de avaliacio da QdVRS para
autoadministracao, assistido pelo entrevistador ou através de
entrevista (que pode ser realizada face-a-face ou via telefone),
composto por 26 itens e organizado em quatro dominios: Fisico,
Psicolégico, Relacées Sociais e Ambiente. Este questionario
permite ainda o calculo de uma pontuacao global, que avalia a
Qualidade de vida geral. Apresenta uma janela de medida
referente as duas ultimas semanas. Responde-se através de uma
escala tipo Likert de 5 pontos (quanto maior a pontuacao melhor
a qualidade de vida) e demora cerca de cinco minutos a preencher
(36). As opcoes de resposta variam de item para item. Por
exemplo, 1= “muito ma/muito insatisfeito/nada/nunca”,
2= “ma/insatisfeito/pouco/poucas vezes”, 3= “nem boa nem

ma/nem  satisfeito nem  insatisfeito/nem  muito nem

pouco/moderadamente/algumas vezes”,
4=“boa/satisfeito/bastante/frequentemente”, 5 = “muito
boa/muito  satisfeito/muitissimo/completamente/sempre”). A

versao portuguesa do WHOQOL-Bref apresenta boas propriedades

psicométricas, nomeadamente ao nivel da consisténcia interna:
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coeficiente a variar (para os varios dominios) entre a=.64 e a=.87.
Tal como na sua versdao longa, tem boa capacidade para

discriminar individuos doentes de saudaveis (395).

Dominios e facetas do questionario WHOQOL-bref (35):

e Dominio fisico: dor e desconforto; energia e fadiga; sono e
repouso; mobilidade; atividades de vida diaria; dependéncia
de medicamentos ou tratamentos; capacidade de trabalho.

e Dominio psicolégico: sentimentos positivos e negativos;
pensamento, aprendizagem, memoria e concentracao;
autoestima; imagem corporal e aparéncia; espiritualidade,
religido, crencas pessoais.

e Dominio relagbées sociais: relacoes pessoais; apoio social;
atividade sexual.

e Dominio ambiente: seguranca fisica; ambiente no lar;
recursos economicos; cuidados de saude e sociais;
oportunidade para adquirir novas informacoes e
competéncias; participacao e/ou oportunidades de recreio e
lazer; ambiente fisico (poluicao/barulho/transito/clima);
transporte.

e Dominio qualidade de vida geral: analisado através das
questoes “percecao da qualidade de vida” e “satisfacao com a

saude”.

No capitulo 4 serao apresentados os resultados para cada um
dos dominios do questionario WHOQOL-Bref. Como estratégia
estatistica, foram construidas varias tabelas onde se podera
constatar de que modo as variaveis se comportaram por cada um
dos trés grupos de doentes em estudo, tendo em conta os
extremos negativos em cada item da escala (que foram
agrupados em: muito ma/ma, muito insatisfeito/insatisfeito e
nada/pouco) e os extremos positivos (que foram agrupados em:

boa/muito boa, satisfeito/muito satisfeito e muito/muitissimo)
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da escala de resposta.

3.3.2 Questionario WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index): foi criado por Nicholas Bellamy
em 1982, no Canada (38,39). Consiste num questionario
especifico de QdVRS para doentes com osteoartrose ao nivel dos
membros inferiores e permite avaliar a QdVRS em termos
funcionais. Pode ser de autoadministracao, através de
entrevistador (face-a-face ou por telefone) ou por e-mail (39). Este
questionario responde-se através de uma escala tipo Likert de 4
pontos (as opcoes de resposta sao iguais para todos os itens:
O=“nenhuma”, 1=“pouca”, 2=“moderada”, 3=“intensa” e 4=“muito

intensa”).

E o instrumento de medida mais utilizado em doentes
submetidos a artroplastia do joelho ou da anca (37,40). A versao
portuguesa deste instrumento tem 24 itens e compreende os
dominios Dor (5 itens), Rigidez (2 itens) e Fungdo fisica (17 itens).
O processo de validacdo da versao portuguesa estudou as
propriedades de validade de conteudo, validade concorrente,
fiabilidade temporal, sensibilidade a mudanca e consisténcia
interna (37). Apresenta um coeficiente de consisténcia interna
entre .86 e .95 (em funcdo do dominio), e demora cerca de 12
minutos a preencher. O questionario WOMAC apresenta uma
pontuacao total maxima de 96, calculado da seguinte forma: o
dominio dor traduz-se numa pontuacao de 0 a 20, a rigidez de O
a 8 e a atividade fisica de 0 a 68. No final sao determinadas as
pontuacoes globais do questionario através do somatoério das
pontuacoes de cada dominio. Cada dominio € avaliado numa
escala tipo Likert de 4 pontos, sendo que niveis mais baixos na
escala estao associados a niveis baixos de dor, rigidez ou

incapacidade funcional (38).
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No capitulo 4 serao apresentados os resultados obtidos para
cada dominio, por grupo amostral em estudo, tendo em conta os
extremos negativos (nenhuma/pouca) de cada item da escala de

resposta, e os extremos positivos (intensa/muito intensa).

3.3.3 Caraterizacao sociodemografica: o instrumento de recolha
de dados incluiu ainda wuma seccao de caracterizacao
sociodemografica onde foram estudadas as seguintes variaveis:
sexo, idade, escolaridade, percecao de conforto financeiro ao
nivel do agregado familiar, coabitacdo e percecao de suporte
familiar. A variavel escolaridade foi estudada através de uma
questdao com 6 opcdes de resposta com um nivel crescente de
escolaridade, a variar desde “nao sabe ler/escrever” até “curso
superior”. A variavel percecdo de conforto financeiro ao nivel do
agregado familiar foi estudada através de uma escala tipo Likert
com 6 opcoes de resposta, desde “muito confortavel” até
“problematica”. Para a variavel coabitagcdo, foi questionado aos
doentes se residiam sozinhos, com o conjuge, com outros
familiares ou num lar/instituicao. A variavel percecdo de suporte
familiar foi estudada através da questao “Costuma ter visitas de
amigos/familiares?”. Em caso afirmativo, foi avaliada a
frequéncia com que os doentes tiveram visitas durante o
internamento, através de seis opcoes de resposta, desde “diaria”
até “menos de uma vez por més”. Esta questao nao foi aplicada

aos individuos que ainda nao tinham sido operados.

3.3.4 Historia clinica: foi ainda feita uma questao sobre a
historia clinica (relacionada com a coxartrose) dos doentes,
nomeadamente: até que ponto consideravam que a coxartrose
condiciona (no caso dos doentes propostos para cirurgia) ou
condicionava (antes da ATA, no caso dos doentes operados) a
vida do doente. Esta questao foi estudada através de uma

questao tipo Likert, através de 4 opcoes de resposta, desde
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3.4.

3.5.

“muito” até “nada” condicionada.

Processo de recolha de dados

Durante os meses de Junho a Agosto de 2017, foram
administrados os questionarios via telefone a todos os doentes
propostos para artroplastia total da anca, bem como aos doentes
que foram submetidos a artroplastia total da anca em 2015 e em
2016. No inicio do telefonema, foram explicados os objetivos do
estudo e a duracado previsivel da entrevista, bem como os
restantes aspetos inerentes ao protocolo verbal de consentimento
esclarecido. Como o consentimento foi obtido de forma verbal, foi
realizada gravacao audio para esta parte da entrevista. Apos o
doente ter autorizado a realizacdo do estudo, foram

administrados os questionarios (sem gravacao audio).

Plano de analise estatistica

Os dados foram analisados através do programa informatico IBM
SPSS Statistics for Windows, versao 23.0; Armonk, NY: IBM
Corporation. Para decisdao estatistica foi adotado um nivel de
significancia o = .0S5.

Foram utilizados os seguintes métodos de analise, em funcao

dos objetivos propostos:

Objetivo especifico 1: analise descritiva univariada, tanto para as
variaveis sociodemograficas como para as variaveis clinicas e de
QdVRS. O estudo da normalidade das variaveis foi feito através
dos testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (para n=50)
ou Shapiro-Wilk (para n<50), respetivamente ao estudo dos trés
grupos em simultdaneo ou ao estudo de cada grupo
(individualmente). Relativamente as variaveis continuas, a
comparacao entre grupos de cada wuma das variaveis
sociodemograficas, e para os dominios de QdVRS foi efetuada

através do teste de Kruskall-Wallis (por nao se ter confirmado a
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distribuicao normal das variaveis). Para as variaveis categoricas

foi utilizado o teste do Qui-Quadrado.

Objectivos especificos 2 e 3: Utilizaram-se modelos de regressao
linear (método stepwise) para identificar fatores associados com
cada dominio de QdVRS. Como potencial fator de risco para pior
QdVRS foi considerado o nao ter sido submetido a ATA. Foram
consideradas como potenciais variaveis independentes (para o
modelo de regressao): sexo, idade, escolaridade, estado civil,
situacao profissional, nivel socio-econémico. Para a construcao
do modelo multivariavel, foram incluidas todas as variaveis que
na analise univariavel se associaram com a variavel resposta,
com um valor p<0,25. As associacoes foram apresentadas em
termos de coeficientes de regressdo, R quadrado ajustado e

valores p.
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As variaveis consideradas para analise estatistica foram as

seguintes:

Tabela 2. Descrigdo das variaveis resposta estudadas.

Sexo
» Feminino
» Masculino

Idade
* >65 anos
* <85 anos

Escolaridade
 Nao sabe ler/escrever
+ Nao terminou o ensino priméario mas sabe ler/escrever
+ Ensino priméario completo
« Até ao 9° ano (antigo 5°)
« Ensino secundario completo - 12°ano (antigo 7° ano)
« Curso superior

Coabitacao
* Sozinho(a)
+ Cbnjuge
* Reside em lar/instituicao
+ QOutros familiares

Rendimentos
 Muito confortavel
« Confortavel
« Suficiente para as minhas necessidades
- Dificil
Muito dificil
* Problemética

Grupos de doentes
» Grupo 1 (doentes propostos para artroplastia total da anca)

* Grupo 2 (doentes submetidos a artroplastia total da anca em 2016)
 Grupo 3 (doentes submetidos a artroplastia total da anca em 2015)

Pontuacédo obtida para cada um dos dominios do questionario
WHOQOL-Bref

« Fisico

« Psicoldgico

* Relagdes sociais

« Ambiente

* Qualidade de vida geral

Pontuacédo obtida para cada um dos dominios do questionario
WOMAC

* Dor

* Rigidez

« Atividade fisica

+ WOMAC pontuagéo total
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3.5.1 Recodificacao das variaveis para construcao de

modelos de regressao linear

Para realizar a analise de regressao linear, de modo a estudar a
associacao entre a QdVRS e as variaveis potencialmente
preditoras, a escala de resposta de algumas variaveis foram

agrupadas em classes/categorias.

Na variavel escolaridade, a classe de referéncia foi a dos
individuos que referiram nao saber ler/escrever ou que nao
concluiram o ensino primario mas que sabem ler/escrever. A
classe 2 (C2) representa o grupo de individuos que possuem o
ensino primario completo e na classe 3 (C3) foram agrupados os
individuos que estudaram até ao 9° ano (antigo 5° ano), os que
possuem o ensino secundario completo (antigo 7° ano) e os que

concluiram um curso superior.

Na variavel rendimento, a classe de referéncia foi constituida
pelos individuos que apresentam uma situacao financeira muito
confortavel ou confortavel, a classe 2 (C2) englobou os individuos
que apresentam rendimentos suficientes para as suas
necessidades, e a classe 3 (C3) agrupou os doentes que
apresentam uma situacao financeira dificil, muito dificil ou

problematica.

Ao nivel da variavel coabitacao, a classe de referéncia sao os
doentes que residem sozinhos, a classe 2 (C2) corresponde aos
individuos que coabitam com conjuge, a classe 3 (C3) representa
os individuos que residem num lar/instituicao e a classe 4 (C4)

engloba os doentes que residem com outros familiares.

Por fim, a variavel grupos teve como classe de referéncia o grupo

dos doentes nao operados, a classe 2 (C2) constitui o grupo de
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doentes operados no ano de 2016 e a classe 3 (C3) engloba os

doentes operados em 2015.

Para a construcao do modelo final de analise de regressao linear,
as variaveis independentes foram selecionadas através do
meétodo stepwise, o que permitiu elaborar um modelo com as

variaveis com maior associacao entre si.

3.6 Aspetos éticos

O presente estudo respeitou todos os principios da declaracao de
Helsinquia (41). Obteve autorizagcoes por parte da CNPD, da
comissao de ética do CHULN-HSM, da direcao de enfermagem do

CHULN-HSM e do diretor de Servico de Ortopedia do HSM.

A todos os participantes do estudo foram explicados via telefonica
os objetivos do estudo bem como o tempo previsto da entrevista,
tendo sido o consentimento esclarecido registado através de
gravacao audio. Foi dada total garantia aos doentes quanto ao
facto de a recusa em participar nao ter qualquer implicacdo em
termos de relacao ou assisténcia terapéutica. Foi também
explicitada a possibilidade de interromper a participacdao a
qualquer momento do estudo, e que os dados recolhidos seriam
anonimizados e apenas acessiveis aos investigadores diretamente
envolvidos no estudo, garantindo assim a confidencialidade dos

mesmos.

Foi ainda referido que os dados seriam acessiveis apenas pelos
investigadores diretamente envolvidos no estudo, que os

manteriam pseudo-anonimizados e, portanto, confidenciais.

Os dados serao guardados durante um periodo de cinco anos apos
a ultima publicacdo dos resultados, sendo posteriormente

destruidos.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao sociodemografica da amostra

A recolha de dados decorreu entre Junho a Agosto de 2017. Dos 151
doentes selecionados para o presente estudo, participaram 128, o que
corresponde a uma taxa de resposta de 85% da populacado-alvo. Os
doentes foram distribuidos da seguinte forma: grupo amostral 1
(doentes propostos para cirurgia) com 49 doentes, grupo amostral 2
(doentes operados em 2016) com 38 doentes e grupo amostral 3

(doentes operados em 2015) com 41 doentes.

Tabela 3. Descri¢do sociodemografica da amostra, por grupos

Propostos para ~ ATA colocadaem ATA colocadaem  Total (%)

cirurgia (n=49) 2016 (n=38) 2015 (n=41) (n=128)
Sexo
Masculino, n (%) 23 (47%) 16 (42%) 15 (37%) 54 (42,2%)
Feminino, n (%) 26 (53%) 22 (58%) 26 (63%) 74 (57,8%)
Idade
Mediana [P25-P7s] 72 [69-79] 76 [68-80,5] 74 [69,5-78,5] 73 [69-79]
65-74 anos, n (%) 31 (63,3%) 15 (39,5%) 23 (56,1%) 69 (53,9%)
75-85 anos, n (%) 18 (36,7%) 23 (60,5%) 18 (43,9%) 59 (46,1%)
Escolaridade
N&o sabe ler/escrever, n (%) 1 (2%) 1 (3%) 3 (7%) 5 (3,9%)
N&o concluiu ensino primario, n (%) 16 (33%) 13 (34%) 17 (41%) 46 (35%)
Ensino primario completo, n (%) 16 (33%) 16 (42%) 10 (24%) 42 (32,8%)
Até 9%no (antigo 5%no) inclusive, n (%) 11 (22%) 8 (21%) 11 (27%) 30 (23,4%)
Ensino secundario (até 12°no, inclusive), n (%) 3 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 3(2,3%)
Curso superior completo, n (%) 2 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,6%)
Rendimentos
Muito confortavel, n (%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,8%)
Confortavel, n (%) 9 (18%) 5 (13%) 8 (20%) 22 (17,2%)
Suficiente para as necessidades, n (%) 18 (37%) 19 (50%) 16 (40%) 53 (41,4%)
Dificil, n (%) 16 (33%) 7 (18%) 9 (22%) 32 (25,0%)
Muito dificil, n (%) 5 (10%) 7 (18%) 8 (20%) 20 (15,6%)
Problematica, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Coabitacdo
Sozinho(a), n (%) 11(22%) 1 (3%) 3 (7%) 15 (11,7%)
Conjuge, n (%) 30 (61%) 30 (79%) 29 (71%) 89 (69,5%)
Reside em lar, n (%) 2 (4%) 5 (13%) 7 (17%) 14 (10,9%)
Outros familiares, n (%) 6 (12%) 2 (5%) 2 (5%) 10 (7,8%)
Recebe visitas de familiares ou amigos aquando
do internamento para colocagdo da ATA (n=79)
Diaria, n (%) n.a. 29 (76%) 24 (59%) 53 (67,1%)
4-5 vezes/semana, n (%) n.a. 6 (16%) 11 (27%) 17 (21,5%)
2-3 vezes/semana, n (%) n.a. 3 (8%) 6 (15%) 9 (11,4%)
1 vez/semana, n (%) n.a. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2 a 4 vezes/més, n (%) n.a. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Menos de 1 vez/més, n (%) n.a. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Coxartrose condiciona ou condicionava a vida
antes da cirurgia
Muito, n (%) 33 (67%) 31 (82%) 30 (73%) 94 (73,4%)
Bastante, n (%) 16 (33%) 7 (18%) 11 (27%) 34 (26,6%)
Um pouco, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Nada, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ATA: artroplastia total da anca P»s: percentil 25; P;s: percentil 75; n.a. Ndo aplicavel (a variavel “visitas” so foi estudada nos individuos
submetidos a artroplastia total da anca n3o tendo sido estudada no grupo dos doentes propostos para cirurgia, logo n=79).
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Como se pode observar na Tabela 3, 57,8% da amostra era do sexo
feminino e apresentava uma mediana de idades de 73 anos [P25-P75:
69-79]. Participaram no estudo doentes com idade compreendida entre
os 65 e os 85 anos, sendo que mais de metade dos doentes (nos trés
grupos em estudo, n=128) apresentavam idades compreendidas entre
os 65 e os 74 anos (53,9%). No que concerne a escolaridade, cerca de
um terco dos doentes participantes no estudo nao concluiu o ensino
primario, mas sabia ler/escrever (35%), € quase metade possuia
rendimentos suficientes para as suas necessidades (41,4%). Na
variavel coabitacao, 69,5% dos doentes viviam com o cénjuge; cerca de
dois tercos referiram ter tido visitas diariamente (67,1%) enquanto
estiveram internados para ATA. Pode-se constatar através da tabela
que mais de metade de todos os doentes referiram que a coxartrose

condiciona(ou) muito a sua vida.

4.2 Qualidade de vida relacionada com a saude: resultados do

questionario de avaliacao genérica de QdVRS, o WHOQOL-Bref

Através do questionario WHOQOL-Bref foram analisados os trés
grupos de doentes, relativamente aos seguintes dominios de QdVRS:
fisico, psicologico, relacoes sociais, ambiente, e qualidade de vida geral

(Tabelas 4-10).

Como se pode constatar na Tabela 4, os doentes propostos para
cirurgia apresentaram medianas de QdVRS inferiores em todos os
dominios comparativamente aos grupos dos doentes operados, sendo
mais evidente nos dominios fisico e psicolégico, bem como para a
qualidade de vida relacionada com a saude em geral. Neste sentido
verificaram-se melhores resultados em termos de qualidade de vida,
avaliada através do questionario WHOQOL-Bref, em todos os dominios
avaliados, nos doentes que foram operados, tanto em 2015 como em
2016 (portanto dois € um ano apos a cirurgia, respetivamente),
comparativamente com os doentes que ainda nao tinham sido

operados, a altura da recolha de dados.
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Tabela 4. Descri¢do dos resultados do questiondrio WHOQOL-Bref por dominios da qualidade de vida.
Os resultados sdo expressos como mediana [percentil 25-percentil 75]

ATA ATA
colocada em colocadaem  valorp™*
2016 (n=38) 2015 (n=41)

Propostos para

WHOQOL-Bref cirurgia (n=49)

Fisico 25 [17,9-25] 50 [42-64,3] 57 [50-64,3] < 0,001
Psicoldgico 29,2 [25-37,5] 58,3 [50-66,7] 50 [45,8-60,4] < 0,001
Relacdes sociais 50 [41,7-50] 66,7 [58-68,8] 58,3 [50-66,7] < 0,001
Ambiente 40,6 [31,3-46,9] 53 [46,9-57] 50 [43,8-56,3] < 0,001
Qualidade de vida geral 25[12,5-31,3] 62,5 [50-75] 62,5 [50-75] < 0,001

ATA: artroplastia total da anca
*Teste de Kruskall-Wallis, para comparagdo das pontuagGes entre grupos

Como se pode constatar na Figura 2, comparando os doentes propostos
para cirurgia com os doentes operados em 2016 (sensivelmente um ano
apoOs a cirurgia), verifica-se melhor qualidade de vida nestes ultimos.
Porém, comparando os doentes operados em 2016 com doentes
operados em 2015, sO verificamos melhor qualidade de vida entre os
que foram operados ha mais tempo (em 2015) ao nivel da dor; nos
restantes dominios, ou nao existem diferencas significativas (dominio
qualidade de vida geral) ou a qualidade de vida € menor neste grupo

(dominios: psicolégico, ambiente e relagées sociais).

B Propostos para ATA
ATA 2016

u ATA 2015

Figura 2. Comparacado entre doentes propostos para cirurgia, doentes operados em

2016 e doentes operados em 2015: WHOQOL-Bref.

4.2.1 Dominio fisico
Com esta variavel procurou-se estudar de que modo € que as dores

fisicas impediram os doentes de realizar as suas atividades de vida
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diarias (AVD’s), e em que medida necessitaram de cuidados meédicos
para eliminar/aliviar as dores de forma a poderem realizar as
atividades de vida diaria. Também se procurou averiguar se os doentes
se sentiam com energia suficiente para realizarem a sua vida diaria
bem como a capacidade de se movimentarem/deslocarem
autonomamente. Procurou-se ainda estudar o grau de satisfacao com o
sono, com a capacidade de desempenhar atividades do dia-a-dia, e

com a capacidade de trabalho (Tabela 5).

Como se pode constatar na Tabela 5, todos os doentes (100%)
propostos para cirurgia apresentavam dores fisicas impeditivas para
realizar as suas AVD’s bem como necessitavam diariamente de
cuidados médicos (88%), situando-se no extremo positivo da escala de
resposta. Também podemos verificar que os individuos propostos para
cirurgia se encontravam no extremo negativo da escala de resposta no
que concerne: a energia para realizar as AVD’s (98%), capacidade para
realizar as atividades do dia-a-dia (98%) e capacidade de trabalho
(84%). Na questao “capacidade para se movimentarem sozinhos”, 100%
dos individuos propostos para cirurgia encontravam-se no extremo
negativo da escala, ao contrario dos individuos operados em 2015 onde
73% encontravam-se no extremo positivo da escala de resposta.

Tabela 5. Descri¢do do dominio fisico do questionario WHOQOL-Bref. Os resultados sdo expressos em
frequéncia e percentagem.

Propostos para

ATA colocada em

ATA colocada em

cirurgia n=49 2016 n=38 2015 n=41

Dominio fisico (WHOQOL-Bref) (WHOQOL-Bref) (WHOQOL-Bref)

E. Neg. E. Pos. E.Neg. E.Pos. E.Neg. E.Pos.
Dores fisicas impeditivas das AVD’s 0 (0%) 49 (100%) 9 (24%) 16 (42%) 20 (49%) 8 (20%)
Necessidade de cuidados médicos 0 (0%) 43 (88%) 15 (40%) 19 (50%) 23 (56%) 11 (27%)
Energia para as AVD’s 48 (98%) 0 (0%) 3 (8%) 14 (37%) 3 (7%) 9 (22%)
Capacidade para se movimentar 49 (100%) 0 (0%) 7(18%) 12 (32%) 0 (0%) 30 (73%)

sozinho

Satisfeito com o sono 27 (55%) 2 (4%) 16 (42%) 10(26%) 23(56%) 5 (12%)
Satisfeito com capacidade para 48 (98%) 0 (0%) 3 (8%) 10 (26%) 0 (0%) 15 (37%)
realizar atividades do dia-a-dia
Satisfeito com capacidade de trabalho 41 (84%) 0 (0%) 2 (5%) 10 (26%) 3 (7%) 12 (29%)

E.Neg.: extremo negativo da escala tipo Likert [nenhuma e pouca dor na escala]
E.Pos.: extremo positivo da escala tipo Likert [dor intensa e muito intensa na escala]

ATA: artroplastia total da anca
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4.2.2 Dominio psicolégico

Neste dominio procurou-se avaliar até que ponto os doentes gostavam
da sua vida, se consideravam que a sua vida tinha (a altura da recolha
de dados) sentido, se tinham capacidade para se concentrarem, como
se sentiam, em termos de aparéncia fisica, se estavam satisfeitos com
eles proprios, e com que frequéncia € que sentiram nas ultimas duas
semanas sentimentos negativos como tristeza, desespero, ansiedade ou

depressao (Tabela 6).

Podemos verificar na Tabela 6 que mais de dois tercos dos individuos
propostos para cirurgia nao estavam satisfeitos com a vida em geral e
consideravam que a sua vida tinha pouco sentido (84%), ao contrario
do que se verificou nos individuos operados em 2016, encontrando-se
mais de metade destes no extremo positivo da escala. Também se
constatou que os individuos nao aceitavam bem a sua aparéncia fisica
bem como ndo se encontravam satisfeitos com eles proprios, com 65%
e 76% respetivamente, referindo também ocorréncia de sentimentos
negativos nas ultimas duas semanas (80%).

Tabela 6. Descricdo do dominio psicoldgico do questionario WHOQOL-Bref. Os resultados sdo expressos
em frequéncia e percentagem.

Propostos para

ATA colocada em

ATA colocada em

cirurgia n=49 2016 n=38 2015 n=41

Dominio psicolégico (WHOQOL-Bref)  (WHOQOL-Bref)  (WHOQOL-Bref)

E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos.
Gosta da sua vida 34 (69%) 0 (0%) 2 (5%) 20 (53%) 1(2%) 13 (32%)
A sua vida tem sentido 41 (84%) 0 (0%) 3 (8%) 20(53%)  4(10%)  13(32%)
Consegue-se concentrar 9 (18%) 0 (0%) 9 (24%) 5(13%) 10 (24%) 3 (7%)
Aceita a aparéncia fisica 32 (65%) 0 (0%) 3(8%) 3 (8%) 7 (17%) 4 (10%)
Satisfeito consigo préprio 37 (76%) 0 (0%) 1 (3%) 17 (45%) 3 (7%) 14 (34%)
Sentimentos negativos 0 (0%) 39(80%) 15(39%) 4 (11%) 16 (39%) 4 (10%)

E.Neg.: extremo negativo da escala tipo Likert [nenhuma e pouca dor na escala]
E.Pos.: extremo positivo da escala tipo Likert [dor intensa e muito intensa na escala]
ATA: artroplastia total da anca

4.2.3 Dominio relac¢ées sociais

Procurou-se avaliar de que modo é que os doentes estavam satisfeitos
com as relacoes sociais, se estavam satisfeitos com a sua vida sexual, e
se estavam satisfeitos com o apoio que recebiam por parte dos amigos

(Tabela 7).

31



No que diz respeito aos individuos operados em 2016, constatou-se
que quase trés quartos dos individuos se encontravam satisfeitos com
as relacoes sociais (71%) bem como com o apoio que recebiam dos
amigos (79%). E mais de metade dos individuos operados em 2015

referiram estar satisfeitos com o apoio dos amigos.

Tabela 7. Descri¢ao do dominio relagées sociais do questiondrio WHOQOL-Bref. Os resultados sao
expressos em frequéncia e percentagem

Propostos para

ATA colocada em

ATA colocada em

cirurgia n=49 2016 n=38 2015 n=41
E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos.
Satisfeito com as relag6es sociais 1(2%) 8 (16%) 1(3%) 27 (71%) 3(7%) 20 (49%)
Satisfeito com vida sexual 18 (37%) 0 (0%) 6(16%) 10(26%) 13 (32%) 1(2%)
Satisfeito com apoio dos amigos 2 (4%) 10 (20%) 1(3%) 30 (79%) 2 (5%) 24 (59%)

E.Neg.: extremo negativo da escala tipo Likert [nenhuma e pouca dor na escala]
E.Pos.: extremo positivo da escala tipo Likert [dor intensa e muito intensa na escala]
ATA: artroplastia total da anca

4.2.4 Dominio ambiente

No que concerne ao dominio ambiente, o WHOQOL-Bref inclui questoes
no sentido de determinar se os doentes se sentiam em seguranca no
dia-a-dia, se consideravam saudavel o seu ambiente fisico, se tinham
acesso as informacoes necessarias para organizarem a vida, se tinham
oportunidades para realizar atividades de lazer, se estavam satisfeitos
com as condicoes do lugar onde viviam (na altura em que participaram
no estudo), se estavam satisfeitos com o acesso aos servicos de saude,

e se estavam satisfeitos com os transportes que utilizavam (Tabela 8).

Como se pode verificar na Tabela 8, & elevada a percentagem de
individuos propostos para cirurgia e dos individuos operados em 2016,
que nao se sentiam em seguranca no dia-a-dia (69% e 55%
respetivamente). Verificou-se também que mais de metade dos
individuos propostos para cirurgia (57%) considerou o seu ambiente
fisico como saudavel. Uma percentagem muito elevada dos individuos
nos trés grupos referiu nao ter dinheiro suficiente para as suas

necessidades, com 69%, 79% e 73% respetivamente. No que concerne
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a facilidade de acesso as informacoes para organizar a sua vida, 86%
dos individuos ainda nao operados aquando da recolha de dados
considerou nao ter acesso facil a esse tipo de informacoes. Quase a
totalidade dos individuos nao operados (94%) considerou nao ter
oportunidade para realizar atividades de lazer. Verificou-se também
que a grande dos individuos operados tanto no ano 2015 como em
2016 se encontraram satisfeitos com as condicoes do lugar onde
viviam, com O acesso aos servicos de saude bem como com os

transportes que utilizavam.

Tabela 8. Descrigdao do dominio ambiente do questionario WHOQOL-Bref. Os resultados sdo expressos
em frequéncia e percentagem

Propostos para

ATA colocada em

ATA colocada em

cirurgia n=49 2016 n=38 2015 n=41
E.Neg. E.Pos. E.Neg. E.Pos. E.Neg. E.Pos.
Sente seguranca no dia-a-dia 34 (69%) 2 (4%) 21 (55%) 2 (5%) 16 (39%) 4 (10%)
O seu ambiente fisico é saudavel 28 (57%) 3 (6%) 8 (21%) 2 (5%) 8 (20%) 4 (10%)
Tem dlnhequ suficiente para as 34 (69%) 1(2%) 30 (79%) 0 (0%) 30 (73%) 0 (0%)
suas necessidades
Acesso as informacfies para 42(86%) 1(2%)  23(61%) 0(0%)  26(63%)  1(2%)
organizar avida
Oportunidade para realizar o . o o o o
atividades de lazer 46 (94%) 0 (0%) 6(16%) 10(26%) 10 (24%) 3 (7%)
Satisfeito com condiges do Iugar 7 350 16(33%)  6(16%) 23(61%) 8(20%) 23 (56%)
onde vive
Satisfeito com acesso aos servigos , o . . . .
de satde 0 (0%) 21 (43%) 1 (3%) 31 (82%) 1(2%) 29 (71%)
Satisfeito com os transportes que 0(0%) 16 (33%) 0 (0%) 33 (87%) 0 (0%) 27 (66%)

utiliza

E.Neg.: extremo negativo da escala tipo Likert [nenhuma e pouca dor na escala]
E.Pos.: extremo positivo da escala tipo Likert [dor intensa e muito intensa na escala]
ATA: artroplastia total da anca

4.2.5 Dominio qualidade de vida geral

Setenta e um porcento (35 em 49) dos doentes propostos para cirurgia
considerou ma a sua qualidade de vida (resposta a pergunta/item
direto) e 55% (27 em 49) encontravam-se insatisfeitos com a sua
saude. No grupo dos doentes operados em 2016, 58% (22 em 38)
considerou boa a sua qualidade de vida e 53% (20 em 38)
encontravam-se nem satisfeitos nem insatisfeitos com a sua saude.

Relativamente aos doentes operados em 2015, 54% (22 em 41)

consideravam que a sua qualidade de vida nao era boa nem ma e 56%
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(23 em 41) encontravam-se satisfeitos com a sua saude. A distribuicao
dos doentes, por grupo, relativamente as duas questdées do dominio

qualidade de vida geral, € apresentada nas Tabelas 9 e 10.

Tabela 9. Distribuicdo dos doentes, por grupo, relativamente a forma como é classificada a qualidade de
vida (questdo inserida no dominio qualidade de vida geral). Os resultados sdo expressos em frequéncia e
percentagem

Dominio qualidade de vida geral Propostos para  ATA colocadaem ATA colocada em

“Como avalia a sua qualidade de cirurgia n=49 2016 n=38 2015 n=41
vida?” q (WHOQOL-Bref) (WHOQOL-Bref) (WHOQOL-Bref)
Muito ma 3(6,1%) 0 (0%) 0 (0%)
M4 35 (71,4%) 0 (0%) 0 (0%)
Nem boa nem méa 11 (22,4%) 16 (42,1%) 22 (53,7%)
Boa 0 (0%) 22 (57,9%) 19 (46,3%)
Muito Boa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ATA: artroplastia total da anca; Teste qui-quadrado: p<0,001

Tabela 10. Distribui¢do dos doentes, por grupo, relativamente ao grau de satisfagdo com a saude (questdo
inserida no dominio qualidade de vida geral). Os resultados sdo expressos em frequéncia e percentagem

Dominio qualidade de vida geral Propostos para  ATA colocadaem ATA colocada em

“Até que ponto estd satisfeito(a) com a cirurgia n=49 2016 =38 2015 n=41
sua satide?” (WHOQOL-Bref) (WHOQOL-Bref) (WHOQOL-Bref)

Muito insatisfeito 16 (32,7%) 0 (0%) 0 (0%)

Insatisfeito 27 (55,1%) 0 (0%) 1(2,4%)

Nem satisfeito nem insatisfeito 6(12,2%) 20 (52,6%) 16 (39,0%)

Satisfeito 0 (0%) 18 (47,4%) 24 (58,5%)

Muito satisfeito 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ATA: artroplastia total da anca; Teste qui-quadrado: p<0,001

4.3 Associacao entre cirurgia de artroplastia total da anca e

qualidade de vida relacionada com a saiide (WHOQOL-Bref)

4.3.1. Analise de regressao linear simples:

No sentido de explorar as relacoes entre as diferentes variaveis
independentes consideradas e a pontuacdao obtida no questionario
WHOQOL-Bref, nos diferentes dominios, foi realizada uma analise linear

simples. Os resultados desta analise sao apresentados na Tabela 11.
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Tabela 11. Relagdo linear entre varidveis de exposigdo selecionadas a priori e as pontuagdes obtidas através do WHOQOL-Bref (sdo indicados: coeficientes de regressdo ndo padronizados,

intervalos de confianga a 95%, valores p)

Dominio Fisico
(WHOQOL-Bref)

Dominio Psicolégico
(WHOQOL-Bref)

Dominio RelagGes Sociais

(WHOQOL-Bref)

Dominio Ambiente
(WHOQOL-Bref)

Pontuacao geral
(WHOQOL-Bref)

Idade (em anos) Constante 53.73 73.59 54.31 53.55 67.34
B (1C95%) -0,15 (-0,689 a 0,390) -0,37 (-0,818 a 0,069) 0,01 (-0,323 2 0,351) -0,10 (-0,395 a 0,190) -0,26 (-0,893 - 0,378),
valor p 0,584 0,097 0,935 0,488 0,424
Sexo (Ref = Masculino) Constante 38,48 24,06 50,03 46,31 46,09
Feminino B (1C95%) 2,00 (-4,65 a 8,67) 0,88 (-4,671 a 6,427) 3,36 (-0,766 a 7,489) -0,25 (-3,872 a 3,381) 1,36 (-6,516 a 9,243)
valor p 0,555 0,755 0,109 0,894 0,733
Coabitagdo (Ref = Sozinho) Constante 30,71 35,33 52,22 41,04 31,67
Reside com conjuge B (1C95%) 13,71 (3,53 a 23,88) 12,95 (4,63 a 21,27) 4,71 (-1,67 a 11,80) 6,92 (1,56 a 12,27) 20,16 (8,55a31,97)
valor p 0,009 0,003 0,146 0,012 0,001
Reside em lar B (1C95%) 8,83 (-4,72 2 22,37) 5,54 (-5,54 a 16,61) -3,41 (-11,9 a5,07) -2,65 (-9,79 a 4,49) 16,55 (0,82 a 32,27)
valor p 0,200 0,324 0,427 0,464 0,039
Reside com outros familiares B (1C95%) 5,36 (-9,52 a 20,24) 4,58 (-7,58 a 16,75) 2,78 (-6,54 a 12,10) 4,58 (-3,26 a 12,43) 9,59 (-7,69 a 26,86)
valor p 0,477 0,457 0,556 0,250 0,274
Escolaridade (Ref = Nao sabe ler/escrever; Ndo
concluiu o ensino primario; sabe ler/escrever) Constante 41,77 42,48 52,94 43,02 46,57
Ensino primério completo B (1C95%) -0,50 (-8,31a7,32) 5,73 (-0,66 a 12,12) 4,20 (-0,60 a 9,00) 3,49 (-0,61 a 7,58) 4,62 (-4,53 a 17,80)
valor p 0,900 0,078 0,086 0,094 0,321
Até 9%no; Ensino secundario; Ensino superior B (1C95%) 0,20 (-8,03 a 8,44) 5,25 (-1,48 a 11,49) 3,73 (-1,34 a 8,79) 6,45 (2,14 a 10,76) 0,57 (-9,09 a 10,24)
valor p 0,961 0,125 0,148 0,004 0,256
Rendimentos (Ref = Muito
confortavel/confortavel) Constante 45,96 51,45 60,51 53,53 52,17
Suficiente para as necessidades B (1C95%) -3,44 (-12,72 a 5,83) -4,28(-11,85 a 3,29) -5,48 (-11,18 a 0,23) -8,07 (-12,80 a -3,35) -0,76 (-11,61 a 10,09)
valor p 0,464 0,265 0,060 0,001 0,890
Dificil; Muito dificil; Problemética B (1C95%) -7,16 (-16,46 a 2,14) -9,54 (-17,13 a 1,95) -7,14 (-12,86 a -1,42) -10,50 (-15,24 a -5,76) -8,91 (-19,78 a 1,98)
valor p 0,130 0,014 0,015 <0,001 0,108
Grupos (Ref = Grupo 1: propostos para cirurgia) Constante 22,23 30,95 49,49 39,48 24,49
Grupo 2:ATA colocada em 2016 B (1C95%) 29,27 (24,64 a 33,91) 25,96 (21,56 a 30,35) 13,67 (9,23 a 18,11) 11,18 (7,38 2 14,98) 38,67 (33,60 a 43,75)
valor p <0,001 <0,001 p<0,001 <0,001 <0,001
Grupo3:ATA colocada em 2015 B (1C95%) 33,43 (28,89 a 37,97) 22,30 (18,00 a 26,60) 5,59 (1,25 a 9,94) 9,76 (6,04 a 13,48) 38,32 (33,34 a 43,29)
valor p <0,001 <0,001 0,012 <0,001 0,001

ATA: artroplastia total da anca; Ref.: referéncia
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De acordo com os resultados apresentados na Tabela 11, quem residia
com o conjuge apresentou melhor QdVRS em todos os dominios do
WHOQOL-Bref. Os individuos que residiam em lar apresentaram
melhor QdVRS em termos gerais face aos individuos que residiam
sozinhos. Os individuos com o nivel de estudos superior ao ensino
primario completo (classe Escolaridade C3) tinham melhor QdVRS no
que se refere ao dominio ambiente. Verificou-se que os doentes que
apresentavam uma situacdo economica dificil, muito dificil e
problematica (classe Rendimento C3) referiram pior qualidade de vida
relacionada com a saude nos dominios psicologico, das relacdes sociais
e do ambiente. Verificou-se também que os doentes submetidos a
artroplastia total da anca em 2016 e em 2015 apresentavam melhor
qualidade de vida face aos doentes que ainda nao tinham sido

operados, em todos os dominios do questionario WHOQOL-Bref.

4.3.2 Analise de regressao linear multipla

Foi efetuada uma analise de regressao linear multipla no sentido de
avaliar o efeito do Grupo de doentes operados nas pontuacoes obtidas
nos diferentes dominios do WHOQOL-Bref, considerando as diferentes
covariaveis: sexo, idade, coabitacdo, rendimentos, escolaridade e
grupos. Os coeficientes de regressdao ajustados resultantes desta

analise sao apresentados na Tabela 12.
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Tabela 12. Efeito do grupo de doentes operados nas pontuac¢des obtidas nos diferentes dominios do
WHOQOL-Bref (sdo indicados: coeficientes de regressdo ndo padronizados, intervalo de confianga a

95%, valor p, R quadrado ajustado).

WHOQOL-Bref: Dominios B IC 95% valor p R c!uadrado
ajustado
Fisico
Constante 21,76 16,35a27,16 p<0,001
Grupo 2: ATA colocada em 2016 30,31 25,45a34,74 p<0,001 0,70
Grupo 3: ATA colocada em 2015 34,92 30,24a239,28  p<0,001
Psicoldgico
Constante 58,58 36,75 a 80,40 p<0,001
Grupo 2: ATA colocada em 2016 26,80 22,56a31,05 p<0,001 0,64
Grupo 3: ATA colocada em 2015 23,30 19,18a 27,42 p<0,001
Relagdes socias
Constante 49,86 44,62 a 55,10 p<0,001 028
Grupo 2: ATA colocada em 2016 14,63 10,13 a 19,14 p<0,001 ’
Grupo 3: ATA colocada em 2015 6,93 2,55a11,33 p=0,002
Ambiente
Constante 34,15 29,47 a 38,84 p<0,001
Grupo 2: ATA colocada em 2016 12,20 8,67 a 15,72 p<0,001 0,40
Grupo 3: ATA colocada em 2015 11,34 7,93 a14,77 p<0,001
Pontuacgdo geral (qualidade vida
relacionado com a satde)
Constante 26,32 19,24 a 33,42 p<0,001 0,75
Grupo 2: ATA colocada em 2016 38,63 33,64 243,63 p<0,001
Grupo 3: ATA colocada em 2015 38,83 34,01a43,67 p<0,001

ATA: artroplastia total da anca

Constatou-se através da analise multivariavel (Tabela 12) que os

individuos operados em 2015 e 2016 apresentaram pontuacoes

significativamente superiores (indicadoras de melhor qualidade de

vida) ao nivel de todos os dominios do questionario WHOQOL-Bref,

comparativamente ao Grupo de doentes propostos para cirurgia. Estes

resultados encontram-se em linha com os reportados na Tabela 4.

4.4 Qualidade de vida relacionada com osteoartrose: resultados do

questionario de avaliacao de QdVRS especifica, o WOMAC

Através do questionario WOMAC, foram analisados os dominios dor,

rigidez, atividade fisica e pontuacao total, para cada um dos trés

grupos em estudo (Tabelas 13-16). De modo a facilitar a comparacao

com outros estudos que utilizam este método, os dados apresentados

na Tabela 13 foram transformados e sao apresentados numa escala de
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0 a 100, mantendo-se a leitura no mesmo sentido: pontuacdoes mais
elevadas associam-se com pior estado de saude e pontuacdoes mais

baixas associam-se com um melhor estado de saude (26,27,28,29,31).

Tabela 13. Descrigdo dos resultados do questionario WOMAC total e por dominios. Os resultados sdo
expressos como mediana [percentil 25-percentil 75]

WOMAC Total Propostos para  ATA colocada ATA colocada

*
(n=128) cirurgia (n=49) em 2016 (n=38)  em 2015 (n=41)  VlOrP
Dor 40 [30-75] 80 [67,5-85] 40 [34-50] 25 [17,5-35] < 0,001
Rigidez 375[25-875]  87,5[87,5-100] 31,3 [25-50] 25 [12,5-37,5] < 0,001
Atividade fisica 51,5 [41,6-85] 86,8 [77,9-89] 49 [46,8-53,4] 36,8 [29,4-47] <0,001
Pontuacéo total 47,9 [38,8-83,3] 85,4 [77,6-87,5] 45,8 [42,9-52,1] 31,3 [26-42,2] < 0,001

ATA: artroplastia total da anca
*Teste de Kruskall-Wallis, para comparagao das pontuagGes entre grupos

Constatou-se que os doentes propostos para cirurgia apresentavam
pontuacoes mais elevadas (correspondendo a pior qualidade de vida)
em todos os dominios avaliados, nomeadamente: a) os doentes
propostos apresentavam mais dor comparativamente com os outros
grupos, verificando-se também que o valor da mediana para a
apreciacao era menor no grupo operado ha mais tempo (em 2015) do
que no grupo operado ha menos tempo (em 2016); b) os doentes que
ainda nao tinham sido operados apresentavam maior rigidez e que esta
€ menor para os operados em 2015 e em 2016; c) verificou-se maior
dificuldade em realizar atividades fisicas no grupo dos doentes
propostos e que esta dificuldade € menor no grupo operado em 2016 e
ainda menor no grupo operado em 2015; d) para a pontuacao total do
WOMAC, verificou-se o mesmo padrao: os doentes que ainda
aguardavam cirurgia apresentavam pior pontuacao funcional do que os

operados em 2016 e 2015.

Na Figura 3 podemos constatar uma diferenca significativa (p<0,001)
entre as pontuacoes obtidas pelos doentes propostos para ATA e os
doentes operados em 2016 e em 2015, o que corresponde a uma
melhoria da qualidade de vida nestes individuos em todos os dominios

do questionario WOMAC.
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Figura 3. Comparagao entre doentes propostos para cirurgia, doentes operados em
2016 e doentes operados em 2015: WOMAC.

Como se pode verificar, a dor e a rigidez sdao os dominios em que mais
se observam melhores resultados entre doentes operados, quando

comparados com doentes propostos para cirurgia.

4.4.1 Dominio dor

Este dominio teve como intuito avaliar se o doente percecionava dor
enquanto caminhava num lugar plano, ao subir ou descer escadas,
deitado na cama durante a noite, enquanto se deitava ou se sentava,

ou ao manter-se em pé (Tabela 14).

Tabela 14. Descrigdao do dominio dor do questionario WOMALC. Os resultados sdo expressos em
frequéncia e percentagem

Propostos para ATA colocada em ATA colocada em

cirurgia n=49 2016 n=38 2015 n=41

Dominio dor (WOMAC) (WOMAC) (WOMAC)
E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos.
Andar lugar plano 1(2%) 36 (74%) 9 (24%) 6 (16%) 32 (78%) 0 (0%)
Subir/descer escadas 0 (0%) (133% 1(3%) 13 (34%) 11 (27%) 2 (5%)
Deitado na cama a noite 1(2%) 29 (59%) 31 (82%) 0 (0%) 42 (100%) 0 (0%)
Sentar/deitar 0 (0%) 48 (98%) 2 (5%) 11 (29%) 21 (51%) 0 (0%)
Ficar de pé 2 (4%) 20 (4%) 34 (89%) 0 (0%) 42 (100%) 0 (0%)

E.Neg.: extremo negativo da escala tipo Likert [nenhuma e pouca dor na escala]
E.Pos.: extremo positivo da escala tipo Likert [dor intensa e muito intensa na escala]
ATA: artroplastia total da anca

Verificou-se que trés quartos dos doentes propostos para cirurgia

percecionavam dor enquanto andavam num lugar plano (74%), todos
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percecionavam dor ao subir ou descer escadas (100%), 59% enquanto
estavam deitados na cama e quase todos quando se sentavam ou se

deitavam (98%).

4.4.2 Dominio rigidez
O WOMAC permite avaliar se os doentes apresentam rigidez logo apos
acordar de manha, ou se apresentam rigidez apos estarem

sentados/deitados no decorrer do dia.

Tabela 15. Descrigdo do dominio rigidez do questionario WOMALC. Os resultados sdo expressos em
frequéncia e percentagem.

Propostos para ATA colocadaem ATA colocadaem
cirurgia n=49 2016 n=38 2015 n=41
Dominio rigidez (WOMAC) (WOMAC) (WOMAC)

E. Neg. E.Pos. E.Neg. E.Pos. E.Neg. E.Pos.

Rigidez apds acordar de manhd 0(0%)  49(100%) 19(50%) 0(0%)  28(68%)  0(0%)
Rigidez apds estar sentado ou

deitado durante o dia 0(0%)  45(92%) 28(74%) 0(0%)  37(90%)  0(0%)

E.Neg.: extremo negativo da escala tipo Likert [nenhuma e pouca rigidez na escala]
E.Pos.: extremo positivo da escala tipo Likert [rigidez intensa e muito intensa na escala]
ATA: artroplastia total da anca

Verificou-se que todos os individuos nao operados apresentavam
rigidez articular apdos acordar de manha, o que se verificou de forma
muito menos prevalente nos doentes ja operados, tanto no ano de
2016 (50%) como no ano de 2015 (68%). Verificou-se também que no
grupo dos doentes nao operados a maioria (92%) apresentavam rigidez
articular apos estarem sentados/deitados durante o dia, verificando-se
o oposto no grupo de doentes ja operados, com 74% e 90%,

respetivamente (Tabela 15).

4.4.3 Dominio atividade fisica

No dominio da atividade fisica, o WOMAC avalia se os doentes
percecionam dificuldade em: (1) subir e descer escadas, (2) levantarem-
se de uma cadeira, (3) estarem de pé, (4) baixarem-se para apanhar
algo do chao, (5) andarem num lugar plano, (6) entrarem e sair do
carro, (7) fazerem compras, 8) colocarem ou retirarem as meias, (9)

levantarem-se da cama, (10) estarem deitados na cama, (11) entrarem
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ou sairem do banho, (12) sentarem-se, (13) sentarem-se ou
levantarem-se de uma sanita, (14) realizarem tarefas domeésticas leves

ou pesadas (Tabela 16).

Tabela 16. Descrigdo do dominio atividade fisica do questionario WOMAC. Os resultados sdo expressos em
frequéncia e percentagem.

Propostos para

cirurgia n=49 ATA colocada em 2016 ATA colocada em 2015

Dominio atividade fisica (WOMAQ) n=38 (WOMAC) n=41 (WOMAC)

E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos. E. Neg. E. Pos.
Descer escadas 0 (0%) 41 (84%) 5 (13%) 9 (24%) 24 (59%) 0 (0%)
Subir escadas 0 (0%) 49 (100%) 1 (3%) 14 (37%) 6 (15%) 0 (0%)
Levantar ap6s sentado 0 (0%) 49 (100%) 3 (8%) 7 (18%) 20 (49%) 0 (0%)
Ficar de pé 0 (0%) 49 (100%) 10 (26%) 3 (8%) 26 (63%) 0 (0%)
Abaixar para apanhar algo 0 (0%) 49 (100%) 0 (0%) 26 (68%) 0 (0%) 6 (15%)
Andar no plano 0 (0%) 49 (100%) 0 (0%) 32 (84%) 5 (12%) 6 (15%)
Entrar e sair do carro 0 (0%) 49 (100%) 1 (3%) 5(13%) 20 (49%) 0 (0%)
Fazer compras 0 (0%) 41 (84%) 1 (3%) 5 (13%) 17 (41%) 0 (0%)
Colocar meias 0 (0%) 49 (100%) 0 (0%) 34 (89%) 0 (0%) 16 (39 %)
Levantar da cama 0 (0%) 46 (94%) 0 (0%) 5(13%) 24 (59%) 0 (0%)
Tirar as meias 0 (0%) 48 (98%) 0 (0%) 32 (84 %) 0 (0%) 16 (39%)
Deitado na cama 2 (4%) 24 (49%) 35 (92%) 0 (0%) 42 (100%) 0 (0%)
Entrar ou sair do banho 0 (0%) 40 (82%) 21 (55%) 2 (5%) 29 (71%) 0 (0%)
Sentar-se 0 (0%) 47 (96%) 1 (3%) 5(13%) 20 (49%) 0 (0%)
Sentar/levantar da sanita 0 (0%) 49 (100%) 0 (0%) 9 (24%) 12 (29%) 0 (0%)
Tarefas domésticas . . . . . )
pesadas 0 (0%) 49 (100%) 0 (0%) 5 (13%) 15 (37%) 0 (0%)
Tarefas domésticas leves 0 (0%) 45 (92%) 22 (58%) 0 (0%) 33 (80%) 0 (0%)

E.Neg.: extremo negativo da escala tipo Likert [nenhuma e pouca dificuldade na escala]
E.Pos.: extremo positivo da escala tipo Likert [dificuldade intensa e muito intensa na escala]
ATA: artroplastia total da anca

Como se pode observar na Tabela 16, a maioria dos doentes propostos
para cirurgia apresentavam dificuldade intensa ou muito intensa em
todas as atividades fisicas supracitadas (a excecao do estar deitado na
cama, com 49%). No que diz respeito aos doentes operados em 2016,
verificou-se que 68% apresentavam dificuldade em se baixar para
apanhar algo do chao, e grande parte referiram dificuldade em andar
num lugar plano (84%), bem como em colocar (89%) ou tirar meias
(84%). Nos individuos operados em 2015, foram mais os que nao
apresentava dificuldade em: descer escadas (59%), ficar de pé (63%)),
levantar da cama (59%), estar deitado na cama (100%), entrar ou sair

do banho (71%) realizar tarefas domésticas leves (80%).
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4.5 Associacao entre artroplastia total da anca e qualidade de vida

relacionada com a coxartrose (WOMAC)

4.5.1 Analise de regressao linear simples:

Sao apresentados de seguida os resultados da relacao entre as
diferentes variaveis independentes analisadas e a pontuacao obtida no
questionario WOMAC, para os diferentes dominios, obtidos através da

analise linear simples (Tabela 17).
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Tabela 17. Relagdo linear entre varidveis de exposi¢cdo selecionadas a priori e as pontuagdes obtidas através do questionario WOMAC (sdo indicados: coeficientes de

regressdo ndo padronizados, intervalos de confianga a 95%, valores p)

Dominio Dor Dominio Rigidez Dominio Atividade fisica Pontuacéo total
(WOMAC) (WOMAC) (WOMAC) (WOMAC)
Idade (em anos) Constante 3.61 2.77 26.15 33.88
B (1C95%) 0,09 (-0,06 a 0,23) 0,02 (-0,05 a 0,09) 0,19 (-0,25 a 0,62) 0,31 (-0,36 a 0,96)
valor p 0,232 0,599 0,395 0,369
Sexo (Ref = Masculino) Constante 11,11 4,64 44,08 62,32
Feminino B (1C95%) -0,76 (-2,495 a 0,980) -0,28 (-1,172 a 0,603) -2,63 (-7,955 a 2,687) -3,82 (-12,023 a 3,381)
valor p 0,390 0,527 0,329 0,894
Coabitagdo (Ref = Sozinho) Constante 12,53 5,47 48,13 68,89
Reside com conjuge B (1C95%) -3,14 (-5,79 a -0,48) -1,48 (-2,84 a-0,12) -9,83 (-17,97 a -1,68) -15,05 (-27,58 a 2,52)
valor p 0,021 0,033 0,018 0,019
Reside em lar B (1C95%) -3,68 (-7,21 a-0,14) -2,04 (-3,85 a-0,23) -10,99 (-21,83 a -0,15) -17,40 (-34,08 a -0,72)
valor p 0,041 0,027 0,047 0,041
Reside com outros familiares B (1C95%) -0,43 (-4,31 a 3,45) -0,37 (-2,35a1,62) -2,93 (-14,14 a 9,68) -3,16 (-21,49 a 15,17)
valor p 0,825 0,715 0,711 0,037
Escolaridade (Ref = Néo sabe ler/escrever; Ndo
concluiu o ensino primario; sabe ler/escrever) Constante 55,31 9,86 4,02 39,22
Ensino primario completo B (1C95%) 0,14 (-1,90 a 2,17) 0,34 (-0,70 a 1,38) 1,88 (-4,35a8,11) 2,45 (-7,15 a 12,05)
valor p 0,894 0,521 0,552 0,614
Até 9%ano; Ensino secundario; Ensino superior B (1C95%) 0,02 (-2,12 2 2,17) 0,21 (-0,88 a 1,30) 0,33 (-6,24 a 6,89) 0,58 (-9,53 a 10,70)
valor p 0,983 0,378 0,922 0,909
Rendimentos (Ref = Muito confortavel/confortavel) Constante 8,74 4,13 36,78 51,72
Suficiente para as necessidades B (1C95%) 0,96 (-1,46 a 3,38) -0,15(-1,39 a 1,09) 2,31 (-5,10a9,73) 3,25 (-8,17 a 14,67)
valor p 0,434 0,812 0,538 0,574
Dificil; Muito dificil; Problematica B (IC95%) 1,92 (-0,51 a 4,34) 0,29 (-0,95 a 1,54) 5,37 (-2,06 a 12,81) 7,89 (-3,56 a 19,35)
valor p 0,160 0,642 0,155 0,175
Grupos (Ref = Grupo 1: propostos para cirurgia) Constante 15,20 7,12 56,78 82,40
Grupo 2:ATA colocada em 2016 B (1C95%) -7,02 (-8,00 a -6,04) -4,44 (-4,83 a -4,05) -22,30 (-24,80 a 19,80) -35,17 (-38,99 a -31,35)
valor p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Grupo3:ATA colocada em 2015 B (1C95%) -10,00 (-10,97 a -9,05) -5,05 (-5,43 a -4,67) -31,94 (-34,39 a -29,50) -48,96 (-52,71 a -45,22)
valor p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

ATA: artroplastia total da anca; Ref.: referéncia
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Constatou-se que os individuos que residiam com cdénjuge ou que
residiam em lar possuiam melhor QdVRS ao nivel de todos os dominios
avaliados através do questionario WOMAC. Verificou-se ainda que os
individuos que residiam com outros familiares possuiam uma melhor

QdVRS em termos gerais.

Verificou-se também que os doentes submetidos a artroplastia total da
anca em 2016 e em 2015 apresentavam melhor qualidade de vida face
aos doentes que ainda nao tinham sido operados, em todos os
dominios do questionario WOMAC. Nao se verificou associacao entre as
variaveis sexo, idade, escolaridade, rendimentos e o questionario

WOMAC.

4.5.2 Analise de regressao linear multipla

Foi efetuada uma analise de regressao linear multipla no sentido de
avaliar o efeito do grupo de doentes operados nas pontuacdes obtidas
nos diferentes dominios do WOMAC, considerando as diferentes
covariaveis: sexo, idade, coabitacado, escolaridade, rendimentos e
grupos. Os coeficientes de regressdao ajustados resultantes desta

analise sao apresentados na Tabela 18.
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Tabela 18. Efeito do grupo de doentes operados nas pontuagdes obtidas nos diferentes dominios
do WOMAC (sdo indicados: coeficientes de regressdao ndo padronizados, intervalos de confianca a

95%, valores p, R quadrados ajustado).

WOMAC: Dominios B IC 95% valor p R o!uadrado
ajustado
Dor
Constante 6,87 2,21a11,51 p=0,004
Grupo C2: ATA colocada em 2016~ -7,23  -8,14a-9,18  p<0,001 0.81
Grupo C3: ATA colocada em 2015 -10,07  -10,95a-9,18 p<0,001
Rigidez
Constante 3,83 1,98a5,78 p<0,001
Grupo C2: ATA colocada em 2016~ -450  -4,87a-413  p<0,001 0,88
Grupo C3: ATA colocada em 2015  -5,07 -5,43 a-4,71 p<0,001
Atividade fisica
Constante 36,67 23,90 a 49,35 p<0,001
Grupo C2: ATA colocada em 2016  -23,12  -25,60a-20,65  p<0,001 0.87
Grupo C3: ATA colocada em 2015 -32,65 -35,01a-30,24  p<0,001
Pontuagdo total
Constante 45558  27,60a63,56  p<0,001 |
0,87 |
Grupo C2: ATA colocada em 2016 -35,85 -39,47a-32,23  p<0,001 |
Grupo C3: ATA colocada em 2015  -49,21  -52,74a-45,68  p<0,001 |

ATA: artroplastia total da anca

Verificou-se, através da analise multivariavel (Tabela 18),

que os

doentes operados em 2015 e em 2016 apresentaram pontuacoes

significativamente inferiores (indicadoras de melhor qualidade de vida)

em todos os dominios do questionario WOMAC: dor, rigidez, atividade

fisica e pontuacdo total. Estes resultados encontram-se em linha com

os apresentados na Tabela 13.
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Qualidade de vida relacionada com coxartrose em idosos, ap6s artroplastia total da anca
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5 Discussao dos resultados

O presente trabalho teve como objetivo geral caracterizar a QdVRS no
doente idoso (com idade entre os 65 e os 85 anos) com coxartrose, com

ou sem ATA.

Para dar resposta a este objetivo geral, optou-se por um desenho de
estudo observacional transversal, com recolha de dados por telefone,
através de entrevistas estruturadas, realizadas a idosos com
coxartrose, candidatos ou que tenham sido submetidos a cirurgia
eletiva de ATA em 2015 ou em 2016. O recrutamento para a amostra
foi feito no Servico de Internamento de Ortopedia do CHULN-HSM. Dos
151 doentes selecionados para o estudo, aceitaram participar 128, o
que corresponde a uma taxa de resposta de 85% da populacao-alvo: 49
doentes propostos para cirurgia, 38 doentes operados em 2016 (ou
seja, que a altura da recolha de dados tinham sido operados ha
sensivelmente um ano), e 41 doentes operados em 2015 (ou seja, que
aquando da recolha de dados tinham sido operados ha sensivelmente
dois anos). Todos os doentes responderam a dois questionarios de
QdVRS, administrados via telefone: um de avaliacao geral de QdVRS
do idoso, o WHOQOL-Bref (Word Health Organization Quality of Life
Instrument — Bref); e outro especifico para doentes com coxartrose, o
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index).

Constatou-se que mais de metade dos inquiridos eram do sexo
feminino (57,8%), com uma mediana de idades de 73,0 anos [P25-P75:
69,0 — 79,0], baixa escolaridade (35,0%) e baixos rendimentos (41,4%),
o que vai ao encontro dos resultados publicados por Llobet et al (42).
Neste estudo, os autores concluiram que, com o avancar da idade,
verifica-se uma diminuicao da atividade fisica diaria, por vezes
relacionada com processos degenerativos, como a osteoartrose
(referindo, de forma alinhada com as caracteristicas da nossa amostra,

que esta patologia € mais prevalente no sexo feminino), o que contribui
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para o agravamento e diminuicdo da capacidade funcional (forca,
resisténcia, equilibrio e flexibilidade) do individuo, aumentando a
probabilidade de diminuir a qualidade de vida (43). Contudo, no
presente trabalho, tanto o sexo como a idade, foram variaveis que nao
se mostraram associadas as pontuacoes obtidas nos questionarios
WHOQOL-Bref e WOMAC. Ou seja, nao foram observadas evidéncias
de associacao entre estas variaveis demograficas (nao modificaveis) e a

qualidade de vida dos individuos.

No sentido de analisar a QdVRS, foram selecionados dois questionarios
para o efeito: um que estuda a QdVRS em termos gerais (questionario
WHOQOL-Bref) e outro questionario que estuda a QdVRS em

individuos com coxartrose (questionario WOMAC).

Qualidade de vida em doentes com coxartrose, avaliada através do

WHOQOL-Bref

Para Fonseca (44) e Canavarro (45), dado que o idoso perceciona a sua
saude, e consequentemente, a sua qualidade de vida consoante as
limitacoes nas atividades que valoriza, ndao é surpreendente que os
resultados demonstrem uma associacao entre o dominio qualidade de
vida geral (que avalia a percecao da qualidade de vida e a satisfacao
com a saude), e os dominios fisico, psicolégico, relacoes sociais e
ambiente (que remetem para a dor, mobilidade, atividades de vida
diaria, sentimentos negativos, imagem corporal, autoestima, seguranca
fisica, relacoes interpessoais, ambiente fisico e transporte); nestes
doentes, todos estes dominios tendem a estar limitados pela
coxartrose. De facto, os resultados obtidos no trabalho aqui descrito
permitem concluir que todos estes dominios de QdVRS estao
afectados, tanto no periodo pré-operatério como no péds-operatério. E
fundamental salientar que estamos perante uma patologia ortopédica
que gera limites funcionais, nomeadamente em termos de mobilidade,

implicando um elevado grau de dependéncia, principalmente no
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periodo pré-operatorio, e que estamos perante individuos com uma
idade mais avancada. Neste sentido, verificou-se no presente trabalho,
maioritariamente nos doentes propostos para cirurgia, dor, alteracao
da mobilidade e grau de dependéncia, alteracao das atividades de vida
diaria, sentimentos negativos, alteracao da imagem corporal,
compromisso na seguranca fisica, necessidade de recorrer aos

cuidados médicos e de maior apoio da rede social de cada individuo.

Os autores Urzua et al relatam que o estado de saude geral, estado de
saude mental e fisico, apoio social e bem-estar psicologico sao algumas
das variaveis que estdao associadas a QdV do idoso (46). Llobet et al
descrevem estudos na area da QdV e do processo de envelhecimento,
onde assinalam um conjunto de variaveis que se relacionam com a
QdV do idoso, tais como: autonomia, atividades de lazer, relacoes
familiares, suporte familiar e social, estado de saude, condicoes do
local onde vive, relacdes sociais, rendimentos, ambiente que os rodeia,
acesso aos servicos de saude, e a satisfacao das condicoes de vida (42).
Os resultados do presente trabalho vao ao encontro das conclusoes
referidas por estes autores, sendo pertinente salientar que no presente
trabalho algumas das variaveis supracitadas, nomeadamente a
autonomia, atividades de lazer, estado de saude e relacdes sociais,
encontravam-se afetadas nos doentes propostos para ATA
apresentando pontuacoes mais baixas (indicadoras de pior QdV) e que
apés a cirurgia as pontuacdes no grupo dos doentes operados

aumentaram consideravelmente (indicadoras de melhor QdV).

As principais finalidades desta cirurgia sao a reducao da dor, a
recuperacao da mobilidade e a melhoria da qualidade de vida (47).
Varios estudos referem que a capacidade funcional € um importante
fator de impacto na qualidade de vida do idoso, resultando numa
maior influéncia no dominio fisico (48-50). No presente estudo, atraves
do questionario WHOQOL-Bref verificou-se que os idosos com

coxartrose propostos para cirurgia registaram menor qualidade de vida
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no dominio fisico bem como no dominio qualidade de vida geral.
Através das questoes realizadas ao nivel do dominio fisico, os idosos
referiram sentir pouca energia (vitalidade), sentir dores fisicas
impeditivas para as AVD’s, ter necessidade de cuidados médicos,
dificuldade em movimentarem-se sozinhos, e referiram estar pouco
satisfeitos com a capacidade de trabalho, o que faz sentido em doentes
idosos com coxartrose que tém um grau de dependéncia fisica
consideravel. Os resultados obtidos no presente trabalho ao nivel do
dominio fisico também vao ao encontro dos que foram obtidos num
estudo realizado por Ackerman et al (34), em que os doentes propostos

para cirurgia obtiveram piores resultados ao nivel do dominio fisico.

No presente estudo, a semelhanca do dominio fisico, o dominio
qualidade de vida geral também obteve piores resultados ao nivel da
qualidade de vida. Os doentes propostos para cirurgia referiram que a
sua qualidade de vida era ma e que se encontravam insatisfeitos com a
sua saude, situacdo esta que é compreensivel tendo em conta todo o
contexto da situacdo. Ainda considerando os doentes propostos para
cirurgia, o dominio relacdées sociais foi o que obteve melhores
resultados, o que podera estar relacionado com a existéncia de apoio
social por parte dos familiares e de rede de cuidados. Estes resultados
também vao ao encontro dos resultados obtidos no estudo referido
anteriormente, realizado por Ackerman (34), em que os doentes com
coxartrose propostos para ATA apresentavam melhores pontuacoes ao
nivel do dominio relac¢ées sociais. Segundo Pereira et al (48), a insercao
social minimiza os efeitos das transformacoes decorrentes do processo
de envelhecimento na QdV. Um bom apoio social € um dos principais

determinantes da QdV (48).

Ackerman et al (34) concluiu que, no pés-operatorio foi nos dominios
ambiente e relacdes sociais que se obtiveram os melhores resultados e
o pior foi outra vez o dominio fisico. Estes resultados sao semelhantes

aos resultados obtidos no presente trabalho, em que os doentes
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operados em 2016 tendo em conta os dominios da QdVRS analisados,
obtiveram piores resultados ao nivel no dominio fisico e melhores
resultados ao nivel do dominio relagées sociais (34). Como era
espectavel, o dominio fisico foi o que obteve piores resultados, o que
reflete ainda algum grau de dependéncia destes doentes, dependéncia
esta eventualmente associada a uma recuperacao gradual apods a
cirurgia. A manutencao e a preservacao da capacidade para
desempenhar as atividades basicas de vida diaria sdo pontos basicos
para prolongar, por maior tempo possivel, a independéncia do idoso,
por isso € fundamental adotar estratégias para preservar a sua
capacidade funcional e a QdV apods a cirurgia (51). Ao nivel do dominio
relacées sociais, os doentes referiram estar satisfeitos com as relacoes
sociais e com o0 apoio por parte dos amigos, o que lhes confere um

suporte social efetivo e afetivo para ultrapassar a presente situacao.

Para os doentes submetidos a cirurgia em 2015 verificou-se que os
dominios psicolégico e ambiente foram os que obtiveram piores
resultados ao nivel dos dominios avaliados da QdVRS. Ao nivel do
dominio ambiente os doentes referiram ter poucos recursos
economicos, pouco acesso as informacoes necessarias para organizar a
sua vida; por outro lado, ao nivel do dominio psicologico, as respostas
deste grupo de doentes (operados em 2015) revelaram bem-estar
psicologico, que a vida deles “tem sentido” e reduzida ocorréncia de
sentimentos negativos. Num estudo realizado por Hwang et al (52), foi
abordada a relacado entre o ambiente e aspetos psicologicos, concluindo
que o meio ambiente esta fortemente associado com a qualidade de
vida entre os idosos, principalmente sobre as questdes relacionadas
com a prevencao de queda, da interacao social, do envolvimento em
atividades, da independéncia e seguranca, e do bem-estar psicolégico
(52). No nosso estudo, os melhores resultados ao nivel da qualidade de
vida nos doentes operados em 2015 foi no dominio qualidade de vida
geral, onde os doentes referiram que a qualidade de vida nao era nem

boa nem ma e que estavam satisfeitos com a saude. O que leva a
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pensar que um ano apos a cirurgia, os doentes estao focados ao nivel
da recuperacao fisica, mas que ao fim de dois anos apods a cirurgia,
essa questao parece ja ter sido ultrapassada; por outro lado, vao
surgindo outras situacoes que podem comprometer a qualidade de vida

destes doentes relacionadas com o avancar da idade.

Constatou-se, tanto através da analise univariada como da analise
multivariavel, que os individuos operados em 2015 e 2016
apresentaram pontuacoes significativamente superiores (indicadoras
de melhor qualidade de vida) ao nivel de todos os dominios do
questionario WHOQOL-Bref, comparativamente ao grupo de doentes

propostos para cirurgia.

De acordo com estudos realizados por Mariconda et al (53) e Sprangers
et al (54), a auséncia de companheiro esta relacionada com baixos
niveis de qualidade de vida. No presente estudo, os individuos que
residiam com conjuge possuiam uma melhor QdVRS em todos os
dominios do questionario WHOQOL-Bref face aos individuos que néo

possuiam companheiro.

Segundo Jakobsson et al (55) e Feliciano et al (56), o nivel de
escolaridade pode ser considerado como um fator de limitacao para
qualidade de vida. Num estudo realizado por Schéffer et al (32),
concluiu-se que a medida que o nivel de estudos aumenta, a qualidade
de vida também aumenta. O que se verificou também no presente
estudo, onde os individuos com o nivel de estudos até ao ensino
superior apresentavam melhor qualidade de vida face aos individuos
que nao sabiam ler/escrever ou que ainda nao tinham completado o

ensino primario.
Além do baixo nivel de escolaridade, os baixos rendimentos também
estdo associados a uma pior QdVRS (54-58). Situacdao que também se

verificou no presente estudo, onde os individuos com baixos
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rendimentos apresentaram uma pior qualidade de vida.

Qualidade de vida em doentes com coxartrose, avaliada através do
WOMAC

No presente estudo nao se verificou, nos trés grupos estudados,
qualquer associacao entre as variaveis idade, sexo e escolaridade com
o questionario WOMAC. Porém, Schiffer et al (32) verificaram que a
qualidade de vida, avaliada com o mesmo instrumento, melhorava com
o aumento do nivel da escolaridade (nao encontrou nenhuma

associacao com o sexo ou com a idade).

Através do questionario WOMAC, e a semelhanca de outros estudos,
constatou-se que os doentes propostos para cirurgia apresentaram
pontuacoes mais elevadas (pior QdVRS) em todos os dominios
avaliados comparativamente com os doentes ja operados,

principalmente nos dominios rigidez e atividade fisica (29-32).

Nos doentes operados em 2015 e em 2016, também através do
questionario WOMAC, verificou-se tanto na analise univariada como
na analise multivariavel pontuacoes significativamente inferiores
(indicadoras de melhor qualidade de vida), comparativamente com os
doentes propostos para cirurgia, em todos os dominios questionario
WOMAC: dor, rigidez, atividade fisica e pontuacdo total, a semelhanca

do que se verificou noutros estudos (29-32,34).

Num estudo realizado por Brembo et al (30), os doentes que residiam
com o conjuge, em lar ou com outros familiares apresentavam uma
melhor capacidade funcional. Também no presente estudo, os
individuos que residiam com conjuge ou que residiam em lar
apresentavam menos dor e menor rigidez articular; revelaram ainda ter

menor dificuldade no desempenho de atividades fisicas.
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No presente estudo constatou-se que os individuos com uma situacao
economica dificil, muito dificil ou problematica indicaram ter mais dor,
pior desempenho fisico e ainda apresentavam um pior desempenho
funcional. Norner et al (59) através de um estudo onde relacionou o
nivel socioeconoémico e a dor, também obteve resultados semelhantes
aos encontrados no presente trabalho. Este autor concluiu que o nivel
de dor esta inversamente relacionado com o nivel socioeconomico, isto
porque estudou individuos que apesar de apresentarem o mesmo nivel
de dor e a mesma localizacao corporal, verificou que os individuos com
menor nivel socioeconoémico apresentavam duas ou trés vezes mais a

probabilidade desta dor ser incapacitante.

No presente trabalho também se constatou que o dominio que obteve a
maior variacdo entre o momento pré e o pos-cirurgico foi o dominio
rigidez, situacao também verificada noutros estudos (29,31,32,34). Os
resultados obtidos no presente estudo vao ao encontro do que esta
descrito na literatura onde se salienta a eficacia da artroplastia total da

anca na reducao da rigidez articular (23).

Num estudo realizado por Nilsdotter et al (31), foram estudados os
efeitos da artroplastia total da anca num grupo de 75 doentes ao longo
de 7 anos. Apos a administracao do questionario WOMAC, os autores
concluiram que os melhores resultados ao nivel dos trés dominios
foram registados ao fim de um ano apés a cirurgia, apesar de ainda se
verificarem algumas melhorias nos anos consequentes. Apesar do
presente trabalho nao ser um estudo longitudinal, os resultados da
comparacdo entre grupos apontam na mesma direcdo, verificando
pontuacoes mais baixas ao nivel dos dominios avaliados nos doentes
operados em 2015 face aos doentes operados em 2016 (indicadoras de

melhor QdV).

Estdo descritos valores de referéncia para os dominios estudados pelo

questionario WOMAC. Nilsdoter (29) e Schéafer (32) consideram que
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existe melhoria num determinado dominio quando o valor do mesmo é
igual ou superior a 20 pontos, na escala de O al00. Deste modo,
analisando os resultados obtidos em cada grupo de doentes que
estudamos, tanto no momento pré como apos a cirurgia, verificamos
uma diferenca muito superior a 20 pontos entre as pontuacoes ao nivel
dos trés dominios analisados: o dominio dor apresenta uma diferenca
entre as pontuacoes de 40 pontos, o dominio rigidez apresenta uma
diferenca entre as pontuacoes de 56,5 pontos e o dominio atividade
fisica apresenta uma diferenca entre as pontuacoes de 37,8 pontos. Os
resultados obtidos sugerem um aumento da qualidade de vida nestes

individuos.

5.5 Limitacoes ao estudo:

v' A primeira limitacdo do presente estudo resulta da inexisténcia
de um grupo de controlo (doentes idosos sem coxartrose), para
poderem ser comparados os resultados obtidos ao nivel da
qualidade de vida relacionada com a satide do idoso;

v' Outra limitacdo a considerar resulta do facto de inicialmente se
ter considerado realizar entrevistas presenciais e, para garantir a
exequibilidade do estudo no cronograma considerado, o desenho
do estudo foi delineado de modo a que as entrevistas fossem
feitas telefonicamente (permitindo assim aumentar o tamanho
amostral). Porém, de acordo com um estudo realizado por Ortiz
et al (60), a entrevista telefonica tem vantagens, tais como: reduz
os custos na logistica para aplicacao dos questionarios sem
influenciar as respostas obtidas de forma relevante (60). O nao
contacto face-a-face, nomeadamente com profissionais de saude,
permite a pessoa estar menos sujeita a pressao para dar
respostas socialmente mais aceitaveis (social desirability effect)
(61).

v' Outro aspeto a considerar como limitacdo podera estar
relacionado com o facto de o estudo ter sido realizado num so6

centro hospitalar. Assim sendo, a generalizacao € possivel
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quanto muito a populacao-alvo, nao sendo possivel generalizar
para a populacao de doentes com coxartrose candidatos a
cirurgia (ou ja intervencionados). Ser num unico centro limita a
generalizacao dos resultados (validade externa do estudo); nao
podemos afirmar que os utentes deste centro, até por ser um
hospital de referéncia, tenham caracteristicas sociodemograficas,
culturais, clinicas relacionadas com a qualidade de vida,
similares aos utentes de outros centros.

No que concerne a via de abordagem cirurgica, esta também
pode ser considerada uma limitacdo ao estudo. Porém varios
estudos apontam que independentemente da via de abordagem
cirurgica utilizada, ao fim de um ano, os individuos ja se

encontram equiparados em termos funcionais e de QdV (62).
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6 Conclusao

Neste trabalho foi estudada a qualidade de vida no idoso com
coxartrose antes e apoOs artroplastia total da anca. Apesar de ja
existirem alguns trabalhos nesta area, este trabalho teve como
principal intuito analisar em que dominio(os) € que se verificava uma
melhoria da qualidade de vida apdés serem submetidos a artroplastia
total da anca e, deste modo, poderem ser delineadas estratégias para

melhorar os dominios com resultados menos positivos.

Do presente estudo conclui-se que o grupo dos doentes operados, com
ATA colocada em 2016 ou em 2015, apresentavam melhores
resultados ao nivel da qualidade de vida em todos os dominios do
questionario WOMAC e WHOQOL-Bref, face ao grupo dos doentes

propostos para cirurgia.

Verificamos que € de suma importancia a artroplastia total da anca
nos doentes com coxartrose, isto porque estamos perante uma doenca
que limita fisicamente os individuos, promovendo o isolamento dos

mesmos e condicionando fortemente um fim de vida com qualidade.

Constatou-se no presente estudo, que o dominio que apresentou
resultados menos positivos foi o dominio fisico. Este dominio revelou
um compromisso mais ou menos acentuado tanto no pré como no pos-
operatorio. Assim sendo, a avaliacao pré-operatoria € fundamental
para identificar e registar as alteracoes funcionais de cada doente,
tendo em conta as suas expectativas e o seu potencial de recuperacao,
de modo a que no periodo pos-operatorio possam ser trabalhados os

aspetos mais deficitarios.

Concluiu-se também que os individuos propostos para cirurgia, por
apresentarem uma maior dependéncia fisica isolam-se, diminuindo a
sua rede social e as atividades de lazer, contribuindo deste modo para

a diminuicao da qualidade de vida destes individuos. Outra causa que
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pode originar um isolamento social destes individuos é o tempo de
espera cirurgico. Neste sentido, seria pertinente estudar de que modo é
que o aumento do tempo de espera cirurgico influencia a QdV e até

mesmo o processo de recuperacao de QdVRS apéds a cirurgica.

E também como sugestdoes para futuros trabalhos, seria pertinente
realizar um estudo semelhante noutros centros hospitalares
(multicéntrico), de modo a comparar de que modo € que outras
realidades sociais, econdmicas, religiosas e culturais poderiam
influenciar os resultados obtidos. Também seria pertinente analisar de
que modo € que diferentes materiais de protese da anca influenciam a
qualidade de vida dos doentes com coxartrose. Considero também
pertinente a realizacao do mesmo estudo mas de acordo com um
desenho longitudinal, idealmente com grupo de controlo, que
permitisse uma compreensao mais aprofundada dos momentos de

melhoria, bem como dos efeitos atribuiveis a este tipo de cirurgia.

Por fim, fazendo uma breve analise aos trés grupos em estudo, os
resultados sugerem haver uma alteracdo ao nivel dos seguintes
dominios e em termos de sequéncia temporal: no primeiro ano apos a
cirurgia, o dominio da QdV onde parecem surgir mais ganhos é em
termos de relacdes sociais; apenas dois anos apos a cirurgia € que os
indicadores de qualidade de vida geral parecem atingir o seu valor
maximo. Por outro lado, se um ano apés cirurgia a componente fisica
parece surgir menos beneficiada em termos de QdV, € nos dominios
psicologico e de ambiente que a qualidade de vida parece surgir menos
beneficiada em termos de QdV, no grupo de individuos operados ha
dois anos. Estes resultados reforcam de novo a importancia de serem
feitos estudos com desenho longitudinal, de forma a compreender
melhor estas aparentes “transicoes” de valorizacdo dos aspetos da

qualidade de vida apoés a artroplastia total da anca.
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Anexo I

Equipa de investigacao e Cronograma do trabalho

- Equipa de investigacao:

Equipa Funcoes Contactos
Ana Carolina Martins Investigadora principal Enfermeira - Ortopedia HSM
Prof. Dr. Paulo Nogueira Orientador Instituto de Medicina Preventiva e

Saude Publica, Faculdade de
Medicina de Lisboa

Mestre Osvaldo Santos Co-orientador Instituto de Medicina Preventiva e
Saude Publica, Faculdade de
Medicina de Lisboa

Dr. Joaquim Brito Consultor cientifico Médico Ortopedista CHULN-HSM

- Cronograma do trabalho:

| Més
o 123 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Apresentacédo e discussao do projeto
em sesséo cientifica/seminario
Contacto com o Diretor do Servigo de
Ortopedia

Apresentacédo do projeto médicos do servico
de internamento de ortopedia

Obtencao de autorizacbdes: CE do HSM, CE da
FML, dir. de enfermagem do HSM e a CNPD
Aplicacao teleféonica dos questionarios
WHOQOL-Bref e WOMAC

Introducao dos dados dos questionarios

Analise estatistica dos dados através do SPSS

Analise dos resultados obtidos e conclusdo do
projeto de investigacao

Entrega do projeto de investigacao final

Divulgacéao dos resultados obtidos no projeto:
Escrita de artigo, comunicacéo oral ou pdster
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Anexo 11

Autorizacdao da Comissao de Etica do CHULN
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Autorizacao da Direcao de Enfermagem do
CHULN



Qualidade de vida relacionada com coxartrose em idosos, apos artroplastia total da anca

Ana Carolina Freitas Ferraz de Carvalho Carreiro Martins




Anexo IV

Autorizacao do Diretor do Servico de Ortopedia do
CHULN
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Anexo V

Autorizacao da Comissao Nacional de Protecao de Dados
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