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RESUMO

O objetivo principal do presente estudo foi comparar variaveis clinicas,
somatossensoriais e psicossociais relacionadas a dor entre individuos com
diagnostico de coxartrose do quadril unilateral que optaram pelo tratamento cirurgico
apos um més de tratamento conservador. Como objetivo secundario foram avaliados
quais dessas variaveis foram associadas com essa opcao individual pelo tratamento
cirurgico. 51 individuos com idade média de 58 anos, com diagndstico de coxartrose
unilateral, foram avaliados duas vezes, antes e apds quatro semanas de tratamento
conservador. Foram avaliadas variaveis clinicas (grau da coxartrose, tempo de dor,
intensidade da dor, FADURI (flexdo-adugéo-rotacdo interna), FABERE (flexdo-
abducgao-rotagao externa), psicossociais (Escore de Harris hip (HHS, sigla do inglés),
escala de catastrofizagdo relacionada a dor e questionario de sensibilizagdo central)
e somatossensoriais (limiar de dor a pressao (PPT) - na regido inguinal / anterior do
quadril afetado e contralateral - e modulagdo condicionada da dor (CPM). Ao final do
tratamento conservador, baseado na opg¢ao individual pelo tratamento cirurgico ou
nao, os voluntarios foram divididos em dois grupos: grupo cirurgico e grupo nao
cirurgico. A analise estatistica foi baseada nos seguintes testes: Teste t, analise de
variancia (ANOVA) mista e analise de regressao logistica binomial. Foi considerado,
para todas analises, um nivel de significancia de 5%. Para as variaveis clinicas e
psicossociais, mas nao para as variaveis somatossensoriais foram encontradas
diferencgas significativas entre os grupos (p<0,05), indicando maior comprometimento
daqueles individuos do grupo que referiram necessidade de tratamento cirurgico.
Além disso, uma maior intensidade da dor durante o teste FADURI e um maior nivel
de pensamentos catastroéficos relacionados a dor na avaliagao inicial foram preditores
significativos para a opgao pelo tratamento cirurgico (OR 1,18 e 6,72,
respectivamente). Conclui-se que caracteristicas clinicas e psicossociais relacionadas
a dor e fungdo do quadril, mas ndo as somatossensoriais sdo variaveis importantes
para diferenciar sujeitos que optam pelo tratamento cirurgico apds tratamento
conservador de curto prazo, sendo que a avaliagao inicial da intensidade da dor
durante a movimentagdo do quadril (FADURI) e um maior nivel de pensamentos
catastréficos relacionados a dor parecem ser fundamentais no atendimento do

paciente com coxartrose de quadril unilateral.

Palavras-chave: Osteoartrose. Quadril. Dor.







ABSTRACT

Differences in pain processing in painful hip osteoarthritis

The main objective of the present study was to compare clinical, somatosensory and
psychosocial variables related to pain between individuals diagnosed with unilateral
hip coxarthrosis who opted for surgical treatment after one month of conservative
treatment. As a secondary objective, we evaluated which of these variables were
associated with this individual option for surgical treatment. 51 individuals with an
average age of 58 years old, diagnosed with unilateral coxarthrosis, were evaluated
twice, before and after four weeks of conservative treatment. Clinical variables (degree
of coxarthrosis, duration of pain, pain intensity, FADDIR (flexion-adduction-internal
rotation), FABER (flexion-abduction-external rotation), psychosocial (Harris hip score
(HHS), pain-related catastrophizing scale and central sensitization questionnaire) and
somatosensory (pressure pain threshold (PPT) - in the inguinal / anterior region of the
affected and contralateral hip - and conditioned pain modulation (CPM) were
evaluated. After conservative treatment, based on the individual option for surgical
treatment or not, the volunteers were divided into two groups: surgical group and non-
surgical group. The statistical analysis was based on the following tests: t test, mixed
analysis of variance (ANOVA) and regression analysis binomial logistics. A
significance level of 5% was considered for all analyzes. For clinical and psychosocial
variables, but not for somatosensory variables, significant differences were found
between the groups (p <0.05), indicating greater impairment of those individuals in the
group who reported the need for surgical treatment. In addition, a greater intensity of
pain during the FADDIR test and a higher level of catastrophic thoughts related to pain
in the initial evaluation were significant predictors for the option for surgical treatment
(OR 1.18 and 6.72, respectively). It is concluded that clinical and psychosocial
characteristics related to hip pain and function, but not somatosensory are important
variables to differentiate subjects who choose surgical treatment after short-term
conservative treatment, and the initial assessment of pain intensity during movement
of the hip (FADDIR) and a higher level of catastrophic thoughts related to pain seem
to be fundamental in the care of the patient with unilateral hip coxarthrosis.

Keywords: Osteoarthritis. Hip. Pain.
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1 INTRODUGAO

A osteoartrose do quadril ou coxartrose, assim como em outras articulagdes,
se caracteriza pela diminuicdo da cartilagem e do espago articular, levando a
exposi¢cao do osso subcondral e cistos e, clinicamente, a dor e perda de forgca deste
quadril patolégico (HARRIS; COGGON, 2015).

A dor na regido do quadril com coxartrose pode estar localizada na regido
anterior, lateral, inguinal, glutea ou lombar baixa de forma isolada ou combinada entre
si (VERKLEIJ, 2012; POULSEN, 2016). Pode ser também espontanea ou iniciada
apos alguns movimentos (LESPASIO, 2018). Clinicamente, ha ainda diminuicdo ou
limitagdo dos movimentos, principalmente da rotagdo interna deste quadril afetado
(KIM, 2015).

Em relagcdo aos movimentos, grau de mobilidade articular e testes especificos
para patologias intra-articulares do quadril, como o de flexdo-adugao-rotagdo interna
(FADURI) e o flexdo-abdugao-rotagao externa (FABERE), podem auxiliar na triagem
para coxartrose, porém ainda apresenta variabilidade de sensibilidade e
especificidade entre os estudos (SHANMUGARAJ, 2020; REIMAN, 2015),

Prosseguindo no diagndstico da coxartrose, apds o exame fisico, a radiografia
de bacia, na incidéncia antero-posterior, € o exame de imagem mais utilizado para
confirmagédo diagndstica da coxartrose. A radiografia mostra a existéncia da
coxartrose, porém ndo esta proporcionalmente relacionada aos sintomas de dor e
perda da fungdo (BEDSON; CROFT, 2008; HANNAN, 2000; LAWRENCE, 1966;
NEOGI, 2009). O uso de exames mais sofisticados, como a ressonancia magnética,
também n&o parece esclarecer os reais motivos da perpetuagao da dor nos quadros
de coxartrose (XU, 2013; YUSUF, 2011).

Essa discrepancia entre persisténcia ou piora da dor e alteragao radiografica
pode ser explicada pela propensédo de alguns pacientes desenvolverem fendmeno de
sensibilizagdo central (SC) relacionada a presencga de dor cronica que produz dor
durante varios estagios do dano tecidual. Esse fenbmeno de SC €& um processo de

ma-adaptagcdo do processo nociceptivo envolvendo complexas alteragdes de
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amplificacdo da dor em multiplas etapas da transmissdo nociceptiva
(LATREMOLIERE; WOOLF, 2009), incluindo falhas no sistema de modulagdo
enddgena da dor. GWILYM (2009) investigou manifestagdes consideradas indicativas
de possivel SC em pacientes com coxartrose e verificou que estes pacientes
apresentavam reduzido limiar de dor e hiperalgesia em areas de dor referida o que
estava correlacionada com sinais de alteragdes nas areas associadas a modulagao

central endogena da dor na ressonéncia magnética funcional.

Associado a fenbmenos de sensibilizagdo central que podem estar presentes
na coxartrose, outros fatores como os psicolégicos e relacionados a qualidade de vida
também poderiam interferir no sucesso do tratamento (ndo cirurgico ou cirurgico).
Nessa perspectiva, questionarios de qualidade vida como o de Hoss e o Escore de
Harris hip (NILSDOTTER, BREMANDER, 2011; GUIMARAES, 2010), escalas de dor
e avaliagdo psicologica, como a escala de pensamentos catastréficos de dor também
sdo de muita importancia (JUNIOR, 2008) e tém sido mensurados para avaliar a
qualidade do tratamento.

O tratamento da coxartrose inicia de maneira ndo cirurgica, com uso de
medicamentos condroprotetores, assim como uso de analgésicos (anti-inflamatdérios
esterdides e nao esteroides e opidides) e fisioterapia. A resposta clinica dessa
abordagem terapéutica é variavel (DUARTE, 2014; BENNELL, 2014; BOBACZ, 2013;
LIU, 2018), com manutenc&o ou piora da dor articular. A falha no tratamento nao
cirargico, € a principal indicagdo para o tratamento cirdrgico — artroplastia total do
quadril (GADEMAN, 2016; GADEMAN, 2018; FERGUNSON, 2018). Portanto, a dor
ainda é o parametro para decisdo de manter o tratamento ndo cirurgico ou, na
persisténcia da dor, mudar para o tratamento cirurgico. Assim, o presente estudo
investigou o impacto de variaveis clinicas, psicossociais e somatossensoriais na
opgao do paciente pelo tratamento cirurgico ou n&o cirurgico de artropalstia total do
quadril apés um més de tratamento conservador em voluntarios afetados pela

coxartrose unilateral de quadril.
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2 OBJETIVOS

O objetivo principal do presente estudo foi comparar variaveis clinicas,
psicossociais e somatossensoriais relacionadas a dor entre individuos com
diagnostico de coxartrose de quadril unilateral que optaram ou néo pelo tratamento
cirurgico apos um més de tratamento conservador. Como objetivo secundario foram
avaliados quais dessas variaveis foram associadas com essa opc¢ao individual pelo

tratamento cirurgico.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A osteoartrose do quadril ou coxartrose caracteriza-se por ser uma doenca
degenerativa, em que ocorre a destruigdo da cartilagem e perda do espaco articular
femuroacetabular (JUNIOR; INACIO, 2013; HARRIS; COGGON, 2015). Assim, é uma
das doencgas que mais causa restri¢ao, incapacidade funcional e reducéo da qualidade
de vida da populagéo acima dos 50 anos (JUNIOR; INACIO, 2013).

Com o aumento da expectativa de vida, o numero de casos também vem sendo
mais diagnosticados (LESPASIO et al.,, 2018). Estudos mais recentes também
mostram uma frequéncia maior, para esta faixa etaria, da coxartrose entre as mulheres
em relacédo os homens (KIM et al., 2014; HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019). Sua
prevaléncia varia entre os estudos, podendo alcancar até 10% da populagcao
(MURPHY; EYLES; HUNTER, 2016). Esta ocorréncia da coxartrose, assim como
ocorre na artrose de outras articulagées, aumenta com a avancgar da idade. HUNTER,;
BIERMA-ZEINSTRA (2019) descrevem a prevaléncia da coxartrose de acordo com a
idade (tabela 1):

Tabela 1 — Frequéncia da coxartrose na populagédo de acordo com a faixa etaria

IDADE Porcentagem na populagao
<50 anos <1%
50 a <60 anos 1a2%
60 a <70 anos 2a4%
70 a <80 anos 4 a5%
>80 anos 5a6%

Os custos com o tratamento da artrose do joelho e coxartose, juntos, variam de
1 a 2,5% do produto interno bruto americano, sendo a maior parte destes custos com
o desfecho final que é a cirurgia de artroplastia total do quadril (HUNTER; BIERMA-
ZEINSTRA, 2019) Custos com afastamento do trabalho e aposentadoria pela
coxartrose também s&o importantes (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019).
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No Brasil, n&o ha estudos epidemioldgicos robustos que retratem a prevaléncia
da osteoartrose nem tampouco a quantidade de recursos publicos empregados para
o tratamento da patologia. Mesmo assim, com uma proporgédo de idosos acima dos
60 anos em torno de 9,9% e com uma expectativa de vida em torno de 21,3 anos,
devemos considerar a osteoartrose como uma doenca de interesse em saude publica
no Brasil (JUNIOR; INACIO, 2013).

A coxartrose € uma doenga com origem multifatorial e, entre os seus fatores de
risco destaca-se, a idade, conforme ja mostrado na tabela 1, como um dos mais
importantes. Além disso, deformidade anatémica do quadril também & um fator de
risco importante (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019; MURPHY; EYLES; HUNTER,
2016). Como exemplos, podemos citar a displasia do desenvolvimento do quadril
(DDH) e o impacto femuroacetabular (IFA), principalmente do tipo came.

Na DDH, o acetabulo encontra-se com menor profundidade e muitas vezes mal
orientado. Com isso, ha uma menor area de contato entre fémur e acetabulo, gerando
forcas de deslocamento superior deste fémur em relacdo ao acetabulo.
Consequentemente, ha, ao longo dos anos, degeneragao do labrum e da cartilagem
articular (MURPHY; EYLES; HUNTER, 2016).

Quanto ao impacto femuro acetabular tipo came, existe uma deformidade
anormal na transic&o colo-cabega femoral, tornando esta cabeca femoral ndo esférica.
Desta maneira, quando ha o movimento de flexdo do quadril, com ou sem rotacao
interna do mesmo, esta deformidade do tipo came, entra em contato com a regiao
anterossuperior do labrum, comprimindo a mesma, além de exercer forcas de
cisalhamento na regido condrolabral, delaminando a cartilagem do osso subcondral
(MURPHY; EYLES; HUNTER, 2016).

Outros fatores pessoais, além de idade e sexo feminino, também podem ser
considerados como fatores de risco para coxartrose. Fatores genéticos contribuem
em aproximadamente 60% no risco de desenvolver a coxartrose, baseado em
observacdo de familias que foram submetidas a artroplastia total do quadril
(MURPHY; EYLES; HUNTER, 2016; LESPASIO, 2018). Quanto ao tipo de trabalho,
trabalhadores rurais que atuaram por pelo menos 10 anos, possuem 3 vezes mais

chance de desenvolver a coxartrose do que a populagdo em geral (HARRIS;
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COGGON, 2015). Atletas de alto rendimento, como handball, futebol e héquei por
exemplo, também possuem mais alto risco (OR 1,8 > em relagdo aos nao atletas) para
apresentarem coxartrose (VIGDORCHIK, 2017). Dois mecanismos s&o atribuidos a
isso. O primeiro esta relacionado a altas e repetitivas cargas no quadril, semelhante a
dos trabalhadores manuais ou das fazendas. O segundo esta relacionado a
deformidade do impacto femuroacetabular tipo came (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA,
2019; VIGDORCHIK, 2017; MURPHY; EYLES; HUNTER, 2016). Diferentemente da
artrose do joelho, o aumento do peso corpéreo ndo parece afetar de modo muito
importante a coxartrose (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019; MURPHY; EYLES;
HUNTER, 2016).

Sendo assim, a coxartrose pode ser primaria, que se caracteriza pela
inexisténcia de uma causa conhecida, e secundaria, que é causada por fatores
conhecidos e determinados (LESPASIO, 2018).

Com a evolugao da coxartrose, ela passa a envolver toda a articulagao do
quadril e ndo somente a cartilagem. Ela afeta, além das alteragbes estruturais na
cartilagem hialina, o tecido subcondral, ligamentos, capsula, sinovial e musculatura.
Ha, inicialmente, um desequilibrio entre a formagédo e a degradagao da cartilagem,
seja por fatores mecanicos e/ou inflamatérios. As alteragbes mais significativas
observadas nesta cartilagem sdo de mudanca estrutural, com perda da elasticidade e
aumento da rigidez 6ssea subcondral, o que facilita o processo de desenvolvimento
de microfraturas. Na tentativa de reparo destas microfraturas, ha aumento da atividade
dos condrdécitos as custas de aumento de atividade de mediadores pré inflamatorios
proximos a sindvia. Na sequéncia ocorre hipertrofia de partes moles e aumento da
vascularizagdo local. Essas microfraturas regeneram-se, porém, de forma excessiva;
isso ocasiona a formagéo de calos 0sseos e, consequentemente, aumenta a rigidez
que compromete toda a estrutura articular dando origem aos ostedfitos, luxagdes e
instabilidade articular. Proliferagao sinovial perto da periferia tornam-se metaplasicas
e acarretam a formagao de novos ostedfitos (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019;
LESPASIO, 2018).

Quanto as alteracbes metabdlicas, sabe-se que a atividade enzimatica
lisossébmica e extralisossébmica apresentam-se elevadas quando comparadas com

valores referenciais de normalidade. Essas enzimas levam a degradagdo dos
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agregados e a perda de proteoglicanas da matriz 6ssea e colageno tipo Il. O
arcabouco proteico das proteoglicanas causa a ativagao de outras enzimas, entre elas
a colagenase, que por sua vez destréi o colageno, o qual €, aparentemente, o fator
principal na progressdo da patologia e na destruicdo final da superficie articular
(DUARTE et al., 2014).

No contexto dos exames de imagem, estes auxiliam na confirmagao
diagnostica, apds a suspeita clinica da coxartrose. A tabela 2 mostra os critérios para
diagnostico conforme a Academia Americana de Reumatologia (MURPHY; EYLES;
HUNTER, 2016).

Tabela 2 — Diagnostico da coxartrose de acordo com a Academia Americana de Reumatologia

Critério clinico A Critério clinico B Critério clinico e radiolégico

Dor no quadril; E Dor no quadril; E Dor no quadril; E pelo menos
duas condigbes a seguir

Rotacdo interna < 15% Dor com a rotagdo VHS <20 mm/h
E interna; E
VHS < 45 mm/h ou Rigidez matinal do Radiografia com osteofitos
flexao <115° quadril = 60 minutos; E ~ femoral e/ou acetabulares
se VHS indisponivel

Idade acima de 50 anos Radiografia com estreitamento

articular

VHS = velocidade de hemossedimentagao

Utiliza-se com maior frequéncia o critério clinico radiolégico para confirmagao
diagnodstica da coxartrose, sendo solicitado, na suspeita, uma radiografia
anteroposterior da pelve ou bacia, para avaliacio do espacgo articular
femuroacetabular. O exame radiologico além de ser menos invasivo que a coleta de
sangue para dosagem do VHS, pode também auxiliar no acompanhamento da
progresséo da doenca (MURPHY; EYLES; HUNTER, 2016).

Assim, deve-se destacar a classificagdo de Kellgren-Lawrence para a
determinacgdo dos graus de coxartrose. Esta classificagao avalia a perda do espaco

articular, sendo dividida em quatro graus: grau 1- duvidosa coxartrose com possivel
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espaco articular medial limitado e discreta formagao de ostedfito ao redor da cabega
femoral; grau 2- suave coxartrose com definida perda do espago articular
inferiormente, com ostedfitos definidos e leve esclerose subcondral; grau 3-
moderada coxartrose com estreitamento do espaco articular, pequenos ostedfitos,
formacgéao de cistos e esclerose, e deformidade da cabega femoral e acetabulo; grau
4-fechamento do espacgo articular com caracteristicas vistas no grau 1-3, grandes
ostedfitos, e deformidade grosseiras da cabeca femoral e acetdbulo (KELLGREN;
LAWRENCE, 1957). Para melhor visualizagdo dos diferentes graus, segue a figura 1.

Giraile 1. Girade 2.

Grads 3, Cirade 4,

Figura 1- Graus da coxartrose (KELLGREN; LAWRENCE, 1957).

Apesar da relagdo entre a presencga de dor clinica devido a coxartose e os
achados na imagem radiografica nao serem muito fortes (possui sensibilidade préxima
de 30% e especificidade de 90%) (KIM et al., 2015; KIM et al., 2014), o exame
radiolégico ainda € o exame mais realizado na triagem de pacientes acometidos. A
radiografia mostra a existéncia da coxartrose, porém esses achados nem sempre

estdo proporcionalmente relacionados aos sintomas de dor e perda da fungao
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(BEDSON; CROFT, 2008; HANNAN et al., 2000; LAWRENCE et al., 1966; NEOGI
,2009).

Adicionalmente, o uso de exames de imagem mais sofisticados, como a
ressonancia magnética, também n&o esclarece os reais motivos da dor na coxartrose
(XU et al.,, 2013; YUSUF et al.,, 2011). Essa discrepancia entre dor e achados
radiograficos pode ser explicada pela propensao de alguns pacientes desenvolverem
sensibilizagao central relacionada a presenca de dor crénica que produz dor durante
varios estagios do dano tecidual. Esse fendmeno € um processo de ma adaptagéo do
processo nociceptivo envolvendo complexas alteragdes de amplificacdo da dor em
multiplos estagios da transmissao nociceptiva (LATREMOLIERE; WOOLF, 2009),
incluindo falhas no sistema de modulacdo endogena da dor. DIMITROULAS et al.
(2014) refere que um dos componentes da dor nas osteoartroses se deve a
sensibilizagao dos terminais nervosos periféricos, envolvendo mudangas na atividade
dos receptores de dor na articulagdo acometida, assim como alteragdes no

processamento da informacg&o nociceptiva no sistema nervoso central.

Na sensibilizagdo central, € comum a hiperexcitabilidade dos neurdnios, o que
resulta em aumento da sensacao de dor, tanto na intensidade, quanto na percepcao
da area afetada/sensibilizada. Este estado de hiperexcitabilidade dos neurdnios
ocorre nas articulagdes com processo inflamatorio. Logo, na coxartrose, a resposta a
um estimulo doloroso local, principalmente iniciada pelo processo inflamatério descrito
anteriormente, pode acarretar um aumento na resposta dolorosa em uma area ao
redor da articulagdo do quadril afetado, mas também em locais mais distantes. Este
fendbmeno é conhecido como hiperalgesia secundaria, sendo observada também em
outros tipos de dores cronicas (DIMITROULAS et al., 2014).

Sabe-se também que a sensibilizagao central e cronicidade da dor, pode levar
a resultados nao satisfatorios tanto no tratamento n&o cirurgico, como apods o
tratamento cirurgico — protese total do quadril — o que ocorre entre 7% a 23% dos
casos (KUNI et al., 2015). Assim sendo, uma vez que fendbmenos de sensibilizagdo
central podem estar presentes em pacientes com diagndstico de coxartrose e essa
anormalidade pode ser um fator de risco para o desenvolvimento e manutencéo da
dor cronica, torna-se importante identificar o perfil somatossensorial desses pacientes
e se esse perfil esta relacionado diretamente a uma resposta positiva apos tratamento
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nao cirdrgico, ou seja, quais pacientes exibem resposta anormal durante o

processamento nociceptivo/doloroso (FINAN et al., 2013).

KOSEK; ORDEBERG (2000) comparam o limiar de dor a pressao antes e apos
modulag&o condicionada da dor de voluntarios com coxartrose e voluntarios sadios,
antes e apos o tratamento cirurgico. Observaram que os voluntarios com coxartrose,
antes do procedimento cirurgico, apresentavam um reduzido limiar de dor a presséo
em relagdo aos voluntarios sadios e este limiar ndo foi significativamente alterado
apos a modulagao condicionada da dor. Ja no grupo sadio, houve aumento do limiar
de dor a pressédo apos o estimulo condicionante. Estes resultados sugerem uma
modulagdo adequada ao estimulo nocivo nos individuos sadios, e uma falha neste
controle nos pacientes acometidos pela coxartrose. Outro fator importante deste
estudo e que demonstra fendmenos de sensibilizagdo central e falha nos sistemas
endogenos de modulagdo descendente da dor € o aumento da sensibilidade a presséo

em areas nao acometidas pela coxartrose.

Ainda, um estudo prévio, que utilizou imagem funcional de pacientes com
coxartrose dolorosa, verificou um aumento na ativagdo cerebral, principalmente na
regido da substancia cinzenta periaquidutal, durante estimulo cutaneo em areas
dolorosas (DIMITROULAS et al.,, 2014). Outro estudo também investigou
manifestagdes consideradas indicativas de possivel sensibilizacdo central em
pacientes com coxartrose e verificou que os mesmos apresentavam reduzido limiar
de dor e hiperalgesia em areas de dor referida, o que estava correlacionado com sinais
na ressonancia magnética funcional de alteragdes nas areas associadas a modulagao
central endogena da dor (GWILYM et al., 2009).

Os aspectos psicossociais também s&o importantes nos pacientes com dor
relacionada a coxartrose. Assim, um estudo prévio verificou que a dor nos casos de
osteoartrose causou efeitos negativos no humor, diminuicdo em atividades sociais e

recreativas, além de piora do sono (NEOGI, 2013).

WILLETT et al. (2020) ao avaliar pacientes com coxartrose, encontrou relagao
direta entre extensdo da area e intensidade da dor com grau de catastrofizagéo.
Sugeriu também, neste estudo, que pacientes poderiam se sentir desanimados em

conseguir controlar a sua dor, conforme a piora na escala de catastrofizagdo.
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Ansiedade, depressdo e catastrofizacdo estdo relacionados com as diferentes
patologias do quadril (HAMPTON et al., 2019). Neste estudo foram encontrados, em
pacientes com coxartrose, 21,7% com sinais de catastrofizagdo, 11,4% com
ansiedade e 14,1% depressao.

O tempo de duragao dos sintomas de dor, porém, nao parece ser o fator
fundamental para a piora destes parametros (OKPARA; NAKONEZNY; WELLS,
2019). Por fim, a catastrofizacdo, isoladamente, esta relacionada a queda da
qualidade de vida nos pacientes com coxartrose severa e que se encontram em pré
operatorio para cirurgia, além de ser o segundo fator mais importante para esta queda
na qualidade de vida, atras somente da dor (HAYASHI et al, 2019).

Uma das maneiras de graduar sistematicamente a fungéo e sintomas do quadril
com coxartrose € atraves de questionarios especificos, como Escore de Harris hip
(HHS), the Oxford Hip Score e American Academy of Orthopedic Surgeons Hip and
Knee Questionnaire (NILSDOTTER; BREMANDER, 2011). Estes questionarios séo
utilizados também para avaliagéo de tratamento, seja conservador ou cirurgico. HHS
descrito originalmente em 1969 (HARRIS, 1969) tem a vantagem de ter a tradugéo
validada para diversas linguas, inclusive para a nossa lingua portuguesa
(GUIMARAES et al, 2010), podendo, entao, ser utilizado nos trabalhos realizados no
Brasil.

O tratamento da coxartrose comega com medidas nao cirurgicas. Exercicios de
fortalecimento, alongamento ou aerobicos, por exemplo, podem auxiliar no controle
da dor, assim como distribuir de forma adequada a carga nestes quadris (FRANSEN
et al, 2014), entretanto, nenhum tipo de exercicio se mostrou mais benéfico do que
outro (MURPHY; EYLES; HUNTER, 2016). Adicionalmente, uma reviséo sistematica
com metanalise mostrou que ndo existe evidéncia suficiente para o uso de terapias

manuais para o tratamento da osteoartrite de quadril (WANG et al., 2015).

O uso de medicacao de acgao periférica, via oral ou topica, também faz parte do
arsenal ndo cirurgico para tratamento da coxartrose. Os anti-inflamatérios né&o
esteroides (AINEs) tém resultado de alivio importante na dor. Uma revisao sistematica
com metanalise mostrou que Diclofenaco e Etoricoxib foram os AINEs mais eficazes

na diminuicdo do sintoma de dor em pacientes com osteoartrite de joelho e quadril




Revisao da Literatura 31

(DA COSTA et al.,, 2016). Entretanto, ha o risco de lesbes gastrointestinais e
cardiovasculares, inerente ao uso de AINEs, devendo, entdo, seu uso ser por tempo
curto e doses menores possiveis. Uso topico de AINEs podem aliviar a dor em artroses
do joelho e mao. Porém, o quadril, por ser uma articulagéo profunda, torna-se um alvo
inapropriado para uso desta via de administracdo (MURPHY; EYLES; HUNTER,
2016).

Anti-inflamatérios n&o esteroides podem apresentar efeitos colaterais
importantes. AWEID et al. (2018) ao avaliar os riscos dos tratamentos (cirurgicos e
nao cirurgicos) para coxartrose, observou que 0 naproxeno possui 0 maior risco para
morte, o celecoxibe possui 0 maior risco para eventos cardiovasculares, o diclofenaco
possui maior risco para lesao gastrointestinal e o ibuprofeno possui maior risco de
lesdo renal. Uma opgéo de tratamento, seria, entdo, a utilizagdo de medicacédo da
classe dos opioides. Tramadol tem mostrado resultados satisfatorios no controle da
dor em pacientes com coxartrose (CEPEDA et al., 2007), o que ndo acontece com 0s
outros tipos de opidides (KOLASINSKI et al., 2020). Efeitos colaterais devem ser

considerados para prescricdo desta classe de medicacgao.

Ainda como uma possibilidade do tratamento conservador, uma revisédo
sistematica demonstrou que infiltragao articular com corticosteroides pode ser eficaz
na reducao da dor em curto prazo — 3 a 4 semanas - em pacientes com coxartrose
(MCCABE et al.,, 2016). Porém, este procedimento pode apresentar algumas
desvantagens, além do pouco tempo de duragdo na diminuicdo da dor. Os
corticosterdides, na regidao articular, podem levar a “acelerada progressdo da
coxartrose” (que é considerada quando ha perda maior do que 50% do espago
articular ou mais do que 2 mm de perda da cartilagem em 1 ano), fratura por
insuficiéncia subcondral e osteonecrose, na frequéncia de 6%, 0,9% e 0,7%,
respectivamente (KOMPEL et al., 2019). HESS et al. (2018) avaliaram 129 infiltragbes
articulares com corticosterdides nos quadris com coxartrose. 23 desses casos (21%
do total) evoluiram com acelerada progressao da coxartrose, sendo 21 desses 23
casos (91% dos casos com acelerada progressao da coxartrose) foram submetidos a
cirurgia em menos de 1 ano (média de 10,2 meses). Ja o grupo sem a acelerada
progressédo da coxartrose, apresentou 31% de casos submetidos a cirurgia, e com
tempo médio de 24,9 meses. A opgao por multiplas infiltragbes articulares, antes da
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realizacdo da protese total do quadril, também n&o se mostrou benéfica,
principalmente pelo risco aumentado de infeccdo pds-operatéria em comparagao a
infiltracdo unica (CHAMBERS et al, 2017).

Infiltragdo articular com acido hialurénico também é uma possibilidade do
arsenal ndo cirurgico para tratamento da coxartrose. Diferentes tipos de acido
hialurénico (com alto ou baixo peso molecular) ndo mostraram diferenga entre si,
durante avaliagbes de acompanhamento de até 12 meses (CLEMENTI et al, 2018).
MIGLIORE; ANICHINI (2017) revisaram diversos outros trabalhos, encontrando
resultado da infiltragéo do corticosteroide sendo mais efetivo que o acido hialurénico.
Neste mesmo estudo, comparagdo do acido hialurénico com placebo obteve
resultados semelhantes. Por fim, SPITZER et al. (2010), encontrou melhora da dor
apo6s duas infiltragdes articulares com acido hialurénico, em relacdo a uma infiltragao
com corticosteroide ou placebo, somente nos quadros de coxartrose grau 3 de

Kellgren-Lawrence.

Infiltragdo com plasma rico em plaquetas (PRP) também ja foi realizado como
possibilidade de tratamento anteriormente a cirurgia. Em uma revisao sistematica,
onde 4 trabalhos controlados randomizados foram elegiveis, PRP produziu uma
diminuicdo na intensidade de dor, nos primeiros dois meses, em comparagao a
infiltragcdo com acido hialurénico (YE et al.,, 2018). Nao houve diferengca entre os
grupos em relagéo a dor em 6 e 12 meses de acompanhamento, além de, em nenhum
dos momentos avaliados, foram encontradas diferengas no escore de Harris hip e nos
efeitos colaterais. O PRP tem a desvantagem de apresentar custo elevado.
(BENNELL; HUNTER; PATERSON, 2017).

Medicagcdo como condroitina e glucosamina, seja de forma isolada em
combinagdo, vem sendo utilizada a longo tempo no tratamento conservador da
coxartrose. A utilizagdo da glucosamina isoladamente n&o mostrou diferenga em
relagédo a dor e a fungdo, quando comparado ao uso de placebo (ROZENDAAL et al.,
2008). ZHU et al. (2018) revisando o uso isolado da condroitina em diversos quadros
de artroses, verificou uma possibilidade desta medicacdo melhorar a dor e a funcéao.
Porém, estes resultados referem-se majoritariamente a artrose de joelho e ndo a
coxartose. Quando avaliadas em uso conjunto, condroitina e glucosamina nao se

mostraram superiores em relagao ao uso de placebo (ZHU et al, 2018).
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Todas essas formas descritas de tratamento conservador, em geral, néo
mostram resultados satisfatorios para alivio da dor a longo prazo, nem para mudancga
no padrao ou estagio da doengca (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019).

Além dessas terapias de agao periférica, alguns farmacos de agéo central tém
sido introduzidos no arsenal terapéutico para o controle da dor em pacientes com
artroses do joelho e coxartrose (WANG et al, 2017; KOLASINSKI et al, 2020). WANG
et al. (2017), avaliou o uso de 60 mg/dia de duloxetina por 13 semanas em pacientes
com artrose de joelho e coxartrose. Observou melhora da queixa de dor no grupo que
utilizou duloxetina. Porém, sua amostra foi composta por 99,3% de pacientes com
artrose do joelho, o que faz com que a transposigao para utilizagdo desta medicacéo
na coxartrose possa ainda ser uma possibilidade (KOLASINSKI et al., 2020).

Quando ha falha no tratamento ndo cirurgico, com perpetuagdo da dor e
limitagdo das atividades cotidianas, ocorre a necessidade de alterar a forma de
tratamento da coxartorse, com a indicagao do tratamento cirurgico, que é a artroplastia
total do quadril. Além disso, a decisdo pela cirurgia deve incluir o paciente que teve
sua qualidade de vida intensamente diminuida devido ao estagio final da coxartrose
(HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019; GADEMAN, 2016; GADEMAN,2018).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Desenho do estudo e sele¢ao dos participantes

Nesse estudo do tipo longitudinal, a selegdo da amostra foi realizada por
conveniéncia e incluiu individuos de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos,
que procuraram atendimento na Clinica Exitus, localizado na rua Padre Jodo 12-43,
Vila Santa Tereza, Bauru, Sdo Paulo e que apds a consulta médica preencheram os
critérios clinico e radiografico para o diagnéstico de coxartrose dolorosa. Todas as
avaliagdes clinicas, psicossociais e somatossensoriais foram realizadas nesse local,
com aqueles (a) voluntarios (as) que aceitaram participar do estudo e que assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 01).
A participacgao dos (as) voluntarios (as) no estudo seguiu os seguintes critérios:

e Critérios de inclusdo: - diagnostico clinico e radiografico de coxartrose
unilateral; - coxartrose acima do grau 2, mensurados pela classificagao de

Kellgren-Lawrence; idade acima de 18 anos.

e Critério de exclusao: coxartrose bilateral; - Necrose da cabega femural sem

deformidade e sem perda de espaco articular; - Tumor 6sseo no quadril.

4.2 Anamnese, Exame Clinico e Radiografico (Anexo 02)

A avaliagcado da coxartrose foi realizado por um médico ortopedista, especialista
em quadril, que foi o pesquisador responsavel deste estudo e incluiu a anamnese
(foram coletados dados pessoais, presenca de doengas sistémicas e dados
relacionados com a queixa de dor no quadril) e exame fisico habitual para avaliagéo

do quadril, que constou das seguintes variaveis clinicas, mensuradas em dois

momentos, sendo a primeira avaliagao antes da prescrigdo do tratamento conservador
(farmacoldgico e fisioterapéutico) e a segunda quatro semanas apds a primeira

avaliagado, ao final do tratamento conservador.
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4.2.1 Variaveis Clinicas:

1- Mensuragéao da intensidade da dor no momento da consulta. Foi utilizada a
escala analodgica visual (VAS, sigla em inglés). Esta escala é representada
por uma linha reta de 100 mm, onde na extremidade esquerda lé-se “sem
dor” e na direita |é-se “pior dor imaginavel”. O participante marcou com um
traco vertical cortando essa reta no local que melhor representasse a
percepcao da intensidade de sua dor no quadril. Ainda, foram considerados
dados clinicos relacionados ao inicio dos sintomas (tempo de dor) e
frequéncia da dor (HUSKISSON, 1974; KERSTEN; WHITE; TENNANT,
2014).

2- Teste do Movimento: Esse teste mensurou com gonidmetro os movimentos
de flexdo, abducéo, rotagao interna e externa do quadril e foi determinado
em graus (FILHO; LECH, 2002)

3- Mensuracdo da intensidade da dor durante movimentagdo passiva do
quadril: nesse teste os (as) voluntarios (as) responderam a intensidade da
dor durante os movimentos de flexdo-adug&o-rotacdo interna (FADURI) e
flexdo-abdugao-rotacdo externa (FABERE). Foi também utilizada a escala

analdgica visual, como explicado no item 1.

Para confirmar a hipétese diagndstica clinica de coxartrose, apos a realizagao
dos testes descritos acima, foi realizada uma radiografia anteroposterior da pelve ou
bacia, para avaliagdo do espaco articular femuroacetabular. Foi utilizado a
classificagado de Kellgren-Lawrence e foram incluidos no estudo os (as) voluntarios
(as) que possuiam grau maior ou igual a dois (KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Esta
classificagao avalia a perda do espago articular, sendo dividida em quatro graus: grau
1- duvidosa coxartrose com possivel espago articular medial limitado e discreta
formacdo de ostedfito ao redor da cabeca femoral; grau 2- suave coxartrose com
definida perda do espacgo articular inferiormente, com ostedfitos definidos e leve
esclerose subcondral; grau 3- moderada coxartrose com estreitamento do espaco
articular, pequenos ostedfitos, formagado de cistos e esclerose, e deformidade da

cabeca femoral e acetabulo; grau 4- fechamento do espago articular com
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caracteristicas vistas no grau 1-3, grandes osteofitos, e deformidade grosseiras da

cabeca femoral e acetabulo.

Outros exames de imagem, como tomografia computadorizada e ressonéncia
magneética, ndo foram solicitados, ja que pouco ajudam no diagnodstico da coxartrose

a partir dos casos que tenham perda do espago articular (grau 2-4).

Além das variaveis clinicas, os (as) voluntarios (as) foram avaliados por meio

de variaveis psicossociais e somatossensoriais.

4.2.2 Variaveis Psicossociais:

As variaveis psicossociais foram coletadas por meio de questionarios que foram
preenchidos pelos (as) voluntarios (as) da pesquisa com auxilio do pesquisador
responsavel. Essas variaveis foram mensuradas apenas uma vez, antes da prescricao

do tratamento conservador, sendo elas:

1. Escore de Harris Hip (Anexo 03) - € um instrumento de avaliagéo
especifica, desenvolvido originalmente em 1969 para avaliar individuos
com coxartrose e que tenham realizado artroplastia total do quadril
(HARRIS, 1969), traduzido e validado para o portugués brasileiro
(GUIMARAES et al., 2010). Trata-se de uma escala com o maximo de 100
pontos, incluindo avaliagdo da dor, funcéo, deformidade e mobilidade. Dor
e funcdo tem o maior peso (44 e 47 pontos). Amplitude de movimento e
deformidade sdo de primaria importancia recebendo 5 e 4 pontos
respectivamente. Funcgdo foi subdivida em atividades da vida diaria (14
pontos) e marcha (33 pontos). Pontuagédo total menor que 70 pontos é
considerado resultado ruim, 70 a 80 razoavel, 80 a 90 bom e 90 a 100

excelente.

2. Inventario de Sensibilizagdo Central (Anexo 04) - Foi utilizada a versao
validada e adaptada para a populagdo brasileira deste questionario
(CAUMO et al., 2017). Este instrumento foi utilizado, e preenchido na
primeira avaliagao, para verificagao da presenca de sensibilizacido central,

sendo composto por duas partes.
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Parte A: 25 questbes relacionadas a sintomas de saude que sé&o
comumente encontrados nas Sindromes de Sensibilizagcdo Central. Cada
item se refere a presencga diaria ou na maioria dos dias dos ultimos trés
meses de determinado sintoma, sendo possiveis as seguintes respostas
conforme sua frequéncia: O0O=nunca; 1=raramente; 2=as vezes;
3=frequentemente; 4=sempre. O escore final varia de 0-100 e é
diretamente proporcional a sintomatologia relatada.

Parte B: Questiona o individuo quanto a diagndsticos prévios de sete tipos
de Sindromes de Sensibilizagdo Central (Sindrome das pernas inquietas,
Sindrome da fadiga crénica, Fibromialgia, Disfuncdo da articulagao
temporomandibular (DTM), Enxaqueca ou cefaleia tensional, Sindrome do
intestino (colon) irritavel e Hipersensibilidade quimica), e trés desordens
relacionadas a elas (Leséo cervical, ansiedade ou ataques de panico e
depressao). O diagndstico prévio deve ter sido dado por um profissional de
saude e o ano no qual o paciente foi diagnosticado deveria ser relatado
(NEBLETT et al., 2013; NEBLETT et al., 2015; NEBLETT et al., 2017).

3. Escala de pensamentos catastréficos em dor (Anexo 05) - O preenchimento
desse questionario foi feito pelo préprio sujeito da pesquisa e indica a
frequéncia com que tem pensamentos catastréficos quando sua dor esta
forte. Sdo 13 afirmagdes no total e essa marcagéo foi feita em uma escala
de frequéncia que varia de 0-5 (O=quase nunca e 5=quase sempre), e a
pontuacgao total é calculada pela soma de todos os itens, que varia de 0 a
52 pontos e quanto maior o valor, maior o grau de catastrofizagdo. Foi
utilizada a verséo validada para o portugués brasileiro (JUNIOR et al.,
2008).

4.2.3 Variaveis Somatossensoriais:

Foram realizados os testes de limiar de dor a presséo (PPT, sigla em inglés) e
de modulacdo condicionada da dor (CPM, sigla em inglés). Essas variaveis foram
coletadas pelo pesquisador responsavel do estudo em dois momentos, sendo o
primeiro antes da prescricdo do tratamento conservador (farmacologico e
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fisioterapéutico) e o segundo quatro semanas apds a primeira avaliagao, ao final do

tratamento conservador, conforme descricéo a seguir:

1-

Limiar de Dor a Pressao (PPT) - As mensuragdes do PPT foram realizadas
por meio de um dinamdémetro digital (Figuras 2 e 3), com ponta circular
plana de 1 cm? através do qual se aplica uma pressdo constante e
crescente de aproximadamente 0,5 kg/cm?/seg. Os participantes foram
orientados a apertar um botdo ligado ao préprio aparelho para indicar o
momento em que a sensacdo de pressao se transforma em sensacao
dolorosa. O PPT foi realizado bilateralmente na regiao inguinal (anterior),
incluindo, portanto, o quadril afetado e o contralateral assintomatico. Esta
regido foi selecionada por ter elevada frequéncia de queixa de dor na
coxartrose (POULSEN et al., 2016). O PPT foi mensurado trés vezes e foi
considerado a média aritmética entre as trés medi¢cdes (ROLKE R et al.,
2006; SVENSSON P et al., 2011).

Figura 3 — PPT na regido inguinal (anterior) do quadril




42 Material e Método

2- Modulagao Condicionada da Dor (CPM) - A capacidade de modulagao da

dor e analgesia enddgena dos (as) participantes foi avaliada pelo seguinte
protocolo: foi utilizado o PPT da regido inguinal (anterior), citado
previamente, como estimulo teste inicial (ETi); posteriormente foi solicitado
ao (a) voluntario (a) para que colocasse a perna contralateral em um
recipiente contendo agua com gelo por dois minutos (Figura 4) e este foi o
estimulo condicionante (EC). Apds esses dois minutos, foi repetido o PPT
da regido inguinal e este foi considerado o estimulo teste final (ETf). O
protocolo de avaliacdo foi do tipo sequencial, i.e., o estimulo teste foi
repetido imediatamente apds a aplicacdo do EC. O CPM foi calculado como
a diferenga absoluta da variagao entre o “ETi" e 0 “ETf’ (YARNITSKY et al.,
2010; YARNITSKY et al., 2015). Participantes tinham a possibilidade de

retirar seus pés precocemente, caso a dor se tornasse intoleravel.

Figura 4 — Estimulo condicionante (EC)

4.3 Descrigao do Tratamento Conservador

Ap6és a avaliagdo inicial das variaveis clinicas, psicossociais e

somatossensoriais, 0s (as) voluntarios (as) foram orientados (as) sobre o protocolo

proposto para o tratamento conservador, que consistiu:

Prescricio de medicagdo analgésica: foi orientado o uso,

preferencialmente, de medicagdo analgésica ndo sendo AINE, como




Material e Método 43

dipirona (1 grama a cada 6 horas), e tramadol (50 mg a cada 6 horas) como
opidide. Essas medicagdes foram orientadas a serem utilizadas somente
nos momentos de dor, ja que nao modificam a histéria natural da
coxartorse. AINEs, devido aos seus efeitos colaterais, foram orientados
para o uso somente no quadro de dor maxima. Foi prescrito, quando
necessario, o uso de AINEs com dose unica diaria.

e -Prescricdo de fisioterapia: foi solicitado que os pacientes fizessem
exercicios de fortalecimento assistidos por uma equipe de fisioterapia,
focando a musculatura do gluteo médio e dos abdominais de 2 a 3 vezes
por semana. Era liberada a atividade na bicicleta e ou caminhada, se n&o

houvesse sintoma dolorosa.

Quatro semanas apdés o tratamento conservador como descrito acima, foram
repetidas as avaliagdes de algumas variaveis clinicas e somatossensoriais, como ja
citado em itens anteriores e, por fim também foi questionado aos pacientes sua
satisfagdo com o tratamento conservador, dando a opg¢ao do tratamento cirurgico para
0os pacientes insatisfeitos. Assim, baseado na satisfacdo do (a) voluntario foi
questionado sobre a opgdo ou nao pelo tratamento cirurgico apés um més de
tratamento conservador e, a partir das respostas foi formado para fins de analise

estatistica, dois grupos: ndo cirurgico e cirurgico.

4.4 Analise Estatistica

As variaveis foram descritas com suas médias e desvio padrdao (DP). A
avaliacdo da distribuicdo normal da amostra foi realizada através do teste de
Kolgomorov Smirnov e, considerando que os resultados foram significantes (p<0,050),
uma transformacado logaritmica na base 10 foi aplicada nas variaveis continuas,

considerando um alfa de 5% (p< 0,05).

Teste T para variaveis independentes, ou teste de Mann-Whitney quando
indicado, foram aplicados para comparar idade, grau de coxartrose, tempo de duragéo
da dor, catastrofizagao relacionada a dor, escore de sensibilizacdo central e escore
de Harris hip entre os individuos que optaram (cirurgico) ou ndo (nao cirurgico) pelo
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tratamento cirurgico apos um més de tratamento conservador. Foi considerado alfa
de 5% (p<0,05). Por fim, a diferenga entre individuos cirurgicos e ndo cirurgicos para
a variavel sexo foi analisada através do x?ou teste de Fisher, considerando também
alfa de 5% (p<0,05). Devido a natureza heuristica desta analise secundaria, nenhum
ajustamento para multiplas comparagdes foi realizado. Portanto, nivel de significancia

também foi considerado de 5% (p=0,05).

Uma analise de variancia (ANOVA) mista, considerando um fator entre sujeitos,
ou seja solicitagao de cirurgia (2 niveis - n&o cirurgico e cirurgico), e um fator intra-
sujeito, que foi tempo de avaligdo (2 niveis - 12 avaliagdo e 22 avaliagdo, apds um
més de tratamento n&o cirurgico) foi aplicado para comparagao de intensidade da dor
no momento da avaliacdo e durante a movimentacdo passiva do quadril realizada
quando dos movimentos de flexdo-adugao-rotagcdo interna (FADURI) e flexao-
abducao-rotacao externa (FABERE) (todas variaveis mensuradas pela escala visual
analdgica) e da modulagdo condicionada da dor (CPM). Da mesma forma, outro
modelo de ANOVA misto, considerando um fator entre sujeitos, que foi a solicitagéo
de cirurgia (2 niveis - ndo cirurgico e cirurgico) e dois fatores intra-sujeitos, que foram
tempo de avaliagao (2 niveis - 12 avaliagdo e 22 avaliagao, apos um més de tratamento
nao cirurgico) e lado (2 niveis — lado acometido e lado contralateral), foi utilizado para
comparagao com o PPT. Teste de comparacao multipla foi realizado, sendo utilizado
o teste de Tukey. Foi considerado um nivel de significancia de 5% (p=0,050).

Além disso, uma analise de regresséo logistica binomial foi realizada para
determinar o efeito de cinco variaveis independentes: tempo de dor, FADURI, escore
de Harris hip (HSS), catastrofizagdo relacionada a dor e CPM. Foi avaliado a
probabilidade dos voluntarios solicitarem a mudancga para o tratamento cirurgico, apos
um més de tratamento conservador (variavel dependente dicotdmica). Essas cinco
variaveis independentes foram selecionadas a priori, baseado no critério de
importancia clinica e foram alvos da nossa investigagdo primaria. Portanto, nés nao
utilizamos nenhum método de selecdo automatica de varidveis ou qualquer outro
meétodo estatistico para selec&o de variaveis. O nivel de significancia foi considerado
com 5 % (p< 0,05).
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5 RESULTADOS

Foram avaliados cinquenta e um voluntarios que atendiam aos critérios de
inclusdo no estudo, os quais foram divididos ao final de um més de tratamento
conservador em dois grupos: Grupo “n&o cirurgico” (n=30, 15 homens e 15 mulheres)
e Grupo “cirurgico” (n=21, 10 homens e 11 mulheres). Nao foi encontrada nenhuma
diferencga significativa para as variaveis sexo (x> = 0,34, p = 0,556) e idade entre os
grupos (tabela 3). No entanto, para as variaveis grau da coxartrose, tempo de dor e
para as escalas de catastrofizacio relacionada a dor, sensibilizacdo central e o escore
de Harris hip foi verificada uma diferenga entre os grupos (p<0,05), indicando que
essas variaveis clinicas e psicossociais se apresentaram, na avaliagdo inicial,
significativamente mais alteradas nos individuos do grupo cirurgico, ou seja,
apresentaram maior tempo de dor, maior grau de coxartrose, maiores escores na
escala de pensamentos catastréficos relacionados a dor e do inventario de
sensibilizagdo central e um menor escore do Harris hip (tabela 3).

Tabela 3 — Média, desvio-padréo (DP) e tamanho do efeito das variaveis idade, grau da coxartrose,
tempo de dor e dos escores de catastrofizacdo relacionada a dor, sensibilizagcdo central e escore de
Harris hip nos grupos nao cirurgico e cirurgico

Tamanho

Nao cirurgico Cirargico Valor de P do efeito

(d Cohen)
Idade (em anos) 61,03 (18,26) 54,14 (16,24) 0,101 0,398
Grau da coxartrose 2,70 (0,60) 3,19 (0,81) 0,022 0,687
Tempo da dor (em meses) 21,67 (24,18) 36,10 (25,97) 0,015 0,575
Catastrofizagéo (0-52) 19,03 (10,11) 27,67 (11,97) 0,006 0,779
Sensibilizagédo central (0-100) 30,40 (13,39) 46,76 (16,63) <0,001 1,083
Escore de Harris hip (0-100) 79,40 (13,73) 59,19 (19,56) <0,001 1,119
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A tabela 4 apresenta os valores médios da primeira e segunda avaliagéo da
intensidade da dor no momento e durante os testes clinicos FADURI e FABERE nos
grupos nao cirurgico e cirurgico. Ja a tabela 5 apresenta os resultados da comparagéo
dessas variaveis entre os grupos, avaliando-se também o efeito principal e a
interagao.

Foi verificado que os individuos do grupo nao cirurgico apresentaram menor
intensidade de dor (F = 17,90, p <0,001) e relataram significante redugéo da dor entre
as duas avaliagbes realizadas, quando comparados ao grupo cirurgico (Tukey: p <
0,001). Além disso, individuos do grupo nao cirurgico apresentaram menor
intensidade de dor durante os movimentos de flexdo-adugao-rotagdo interna
(FADURI) (F= 16,85, p < 0,001) e de flexdo-abdugao-rotagao externa (FABERE) (F =
9,80, p = 0,002). Por fim os valores de modulagao condicionada da dor (CPM) nao se
apresentaram diferentes entre os grupos, no entanto aumentaram significativamente

(F=5,21, p=0,026), apés um més tratamento conservador, conforme tabelas 4 e 5.

Tabela 4 — Média e desvio-padrao (dp) das variaveis clinicas intensidade da dor, FADURI, FABERE e
da modulagéo condicionada da dor (CPM, sigla em inglés) antes e apds um més de tratamento
conservador nos grupos nao cirurgico e cirurgico

12 avaliagao média (dp) 22 avaliagao média (dp)
Nao cirurgico
Intensidade da dor 2,66 (2,44) 2,2 (2,43)
FADURI 4 (3,05) 3,17 (3,18)
FABERE 3,7 (2,79) 2,47 (2,19)
CPM -0,62 (1,66) -1,14 (2,50)
Cirurgico
Intensidade da dor 6 (2,63) 6 (2,93)
FADURI 8,05 (1,47) 7,52 (1,63)
FABERE 6,24 (3,30) 6,33 (3,06)
CPM -0,24 (1,02) -1,04 (1,45)

dp = desvio padrao.
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Tabela 5 — Andlise de variancia (ANOVA) considerando um fator intersujeito, grupo cirurgico ou nao
cirirgico (2 niveis) e um intra-sujeito, momento da avaliagédo (2 niveis), considerando intensidade da
dor, FADURI, FABERE e com

Intensidade FADURI FABERE CPM
da dor
Efeitos
principais
Grupo (1) F=17,9 F=16,8 F=9,8 F=0,31
(p<0,001) (p<0,001) (p=0,002) (p=0,57)
Momento da F=14,0 F=6,6 F=2,8 F=5,2
avaliagao (2) (p<0,001) (p= 0,013) (p=0,09) (p=0,03)
Tamanho do  0,26/0,21 0,25/0,11 0,16 /0,05 ns /0,09
efeito
Interacdes F=3,9 F=10,49 F=1,66 F=0,25
(p=0,052) (p=0,48) (p=0,203) (p=0,61)
Tamanho do Ns Ns Ns Ns
efeito

*células em negrito mostram diferengas significativas (p<0,050). ns= n&o significante.

A tabela 6 apresenta os valores médios da primeira e segunda avaliagéo (apos
um més de tratamento conservador) do PPT dos lados acometido (coxartrose) e
contralateral (saudavel) nos grupos néo cirurgico e cirurgico. Ja a tabela 7 apresenta
os resultados da comparag¢ao dessas variaveis entre os grupos, avaliando-se também

o efeito principal e as interacdes.

N&o foram encontradas diferencgas significativas nos valores do PPT, nem entre
grupos, nem intragrupo (ao longo do tempo) e nem entre os lados acometido e o lado

contralateral (p > 0,050), conforme tabelas 6 e 7.
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Tabela 6 - Média e desvio-padréo (dp) do limiar de dor a pressao (PPT, sigla em inglés) antes e apds
um més de tratamento conservador nos grupos nao cirurgico e cirurgico.

12 avaliacdo média (dp) 22 avaliacdo média (dp)
Nao cirurgico
PPT lado acometido 5,90 (2,07) 5,78 (2,30)
PPT lado contralateral 6,12 (3,02) 5,89 (3,16)
Cirargico
PPT lado acometido 5,32 (2,80) 4,82 (2,07)
PPT lado contralateral 5,58 (2,70) 5,62 (2,71)

dp = desvio padréo.

Tabela 7 — Analise de variancia (ANOVA) considerando um fator intersujeito, grupo cirirgico ou néo
cirdrgico (2 niveis) e dois intra-sujeito, tempo da avaliagéo (2 niveis) e lado afetado ou sadio (2 niveis),
considerando o limiar de dor a pressao (PPT, sigla em inglés)

PPT
Efeitos principais
Grupo (1) F=1,05 (p=0,31)
Momento da avaliagao (2) F= 0,90 (p=0,34)
Lado (3) F= 1,48 (p=0,23)
Tamanho do efeito ns/ns/ns
Interagoes
1x2 F=0,01 (p=0,95)
1x3 F= 3,72 (p=0,06)
2X3 F= 0,36 (p=0,55)
1x2x3 F=0,87 (p=0,35)
Tamanho do efeito ns/ns/ns

ns= nao significante.

Por fim, no modelo de regresséo logistica, foi estatisticamente significante (x?
= 49,8, p < 0,001) e explicou 63,0% (Cox & Snell R?) da variancia da opg&o do
individuo pelo tratamento cirargico apos um més de tratamento conservador. Além

disso, este modelo estatistico classificou corretamente 88% dos pacientes de acordo
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com a opgado pelo tratamento cirurgico. Dois fatores preditores contribuiram
estatisticamente para a indicag&o cirurgica: FADURI (p = 0,040) e catastrofizag&o
relacionada a dor (p = 0,047), conforme mostrado na tabela 8. Assim sendo, o
aumento no FADURI (OR = 6,72) e na catastrofizacao relacionada a dor (OR = 1,18)
foram associados ao aumento da probabilidade na decisdo/op¢édo do individuo em
realizar a cirurgia de artroplastia total do quadril. A tabela 8 mostra esses valores

estatisticos, com destaque em negrito para as variaveis e valores relevantes.

Tabela 8 — Modelo de regressao logistica. Opgéo pela cirurgia (sim ou néo) é variavel dependente, e
duracao da dor, intensidade da dor durante o teste FADURI, escore de Harris hip e de pensamentos
catastroéficos relacionados a dor e modulagao condicionada da dor (CPM) sao variaveis independentes

Opcao Cirurgica

B S.E Wald P - OR 95% Cl for Cox &
value OR Snell
R2
Duracéo da dor 0,07 0,04 3,15 0,076 1,07 0,99 1,16
FADURI 1,90 0,98 4,23 0,040 6,72 1,09 41,45
Escore de Harris Hip -0,04 0,56 0,59 0,440 0,95 0,85 1,06
Catastrofizagdo da dor 0,17 0,08 3,95 0,047 1,18 1,002 1,40 0,63

Modulagdo Condicionada da -0,33 0,02 1,30 0,254 09 0,91 1,02
Dor
Constante 15,12 9,69 2,43 0,119 0,00
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6 DISCUSSAO

O presente estudo comparou diferentes variaveis clinicas, psicossociais e
variaveis somatossensoriais relacionadas a dor entre individuos com diagnostico de
coxartrose unilateral que optaram pelo tratamento cirurgico apés um més de
tratamento conservador. Os principais achados foram: (1) as variaveis clinicas e
psicossociais, mas ndo as somatossensoriais, se apresentaram significativamente
mais comprometidas nos individuos que referiram necessidade/opgéao pelo tratamento
cirurgico, independente do momento da avaliagdo; (2) uma maior intensidade da dor
durante os movimentos de flexdo-adug&o-rotacéo interna (FADURI) e um maior nivel
de pensamentos catastréficos relacionados a dor durante a avaliagao inicial foram

preditores significativos para a opg¢ao pelo tratamento cirurgico.

De maneira geral, os nossos achados vém mostrar uma combinagdo de
alteracbes clinicas e psicossociais que parecem ser indicadores de uma
escolha/necessidade pela opgdo terapéutica cirurgica. Assim, desde antes da
prescricdo do tratamento conservador, variaveis como tempo de dor, grau de
coxartrose, fungcdo da articulagdo coxofemoral (escore de Harris Hip), sintomas
relacionados a sensibilizagdo central e catastrofizacdo sempre foram mais
comprometidas nos individuos do grupo que posteriormente iriam fazer a opgéo pelo

tratamento cirurgico.

Embora, a literatura cientifica, em diversos trabalhos, ndo indique uma relagao
direta entre o grau da coxartrose, determinado por exame radiografico, e a piora da
dor e/ou da incapacidade funcional (KIM et al., 2015; LESPASIO et al., 2018), quando
outras alteracdes clinicas e pscicossociais, como visto no presente estudo, também
sdo encontradas mais comprometidas, estas em conjunto podem ter contribuido para

opgao cirurgica de tratamento.

Ainda, o maior tempo e a maior intensidade de dor nos individuos do grupo
cirurgico podem ter colaborado para uma maior degradacéo articular e, consequente
piora radiolégica (maior grau de coxartrose). Da mesma forma, os individuos do grupo
cirurgico, apresentaram a fung¢ao da articulagdo coxofemoral, mensurada por meio do

escore de Harris hip, pior durante as atividades de vida diaria. Isso demonstra, assim
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como no estudo de KILI; WRIGHT; JONES (2003), que nos estagios finais da
coxartrose, a qualidade de vida dos acometidos torna-se muito ruim, além de dor

incapacitante, muitas vezes, necessitando da cirurgia para melhora clinica.

Associado a isso, sintomas de sensibilizacdo central parecem ser importantes
na dor relacionada a coxartrose cronica de quadril e pela opgado de tratamento
cirargico. Um estudo recente mostrou que um subgrupo de pacientes com osteoartrite
de joelho apresentam sensibilidade dolorosa mediada centralmente que foi associada
a um pior resultado apods a artroplastia de joelho (SONI et al., 2019). Nessa mesma
direcdo, tem sido verificado que sintomas de sensibilizagdo central sdo também
presentes em pacientes com osteoartrite de quadril e que este fenbmeno é associado
com a presenga de maiores niveis de catastrofizagao (WILLETT et al., 2020) Assim,
como no presente estudo, anteriormente ja foi demonstrado que pacientes com
diferentes tipos de patologia do quadril, incluindo coxartrose dolorosa, parecem
apresentar maior nivel de pensamentos catastréficos relacionados a dor, dentre outras
alteragdes psicolégicas (HAMPTON et al., 2019).

De importante, a variavel catastrofizagdo foi um preditor (OR=1,18) para a
opgao cirurgica, ou seja, pacientes que ao final do estudo optaram pela cirurgia como
desfecho final, obtiveram valores mais altos nesta escala. Em consonancia com
nossos achados, um estudo recente encontrou nivel de pensamentos catastroficos
relacionados a dor similares em pacientes com coxartose com mais de 6 meses de
evolugdo e em espera para a realizagdo da cirurgia de artroplastia total do quadril
unilateral (HAYASHI et al., 2019). Da mesma forma, também tem sido verificada uma
correlagdo entre a severidade dos pensamentos catastréficos e a intensidade da dor
em pacientes em pré-cirurgico para artroplastia (WOOD et al., 2016). Destaca-se, que
0 nosso estudo verificou que os individuos do grupo cirurgico, independente do
momento de avaliagédo (antes e apds o tratamento conservador) foram aqueles que
também apresentaram maior intensidade da dor. Ainda, a presenga de pensamentos
catastréficos parece ser um dos mais importantes preditores de incapacidade fisica,
intensidade da dor e respostas inadequadas a tratamentos (JUNIOR, 2008).

Um achado interessante e de importéncia clinica foi que pacientes do grupo
cirurgico apresentaram uma maior intensidade da dor, independente do momento da

avaliagdo (portanto, sem alteragéo significativa ao longo do tempo, mesmo apds o
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tratamento com a fisioterapia de quadril e medicacdo analgésica), durante os
movimentos de flexdo-adugao-rotagao interna (FADURI) e de flexdo-abdugao-rotagao
externa (FABERE). Especificamente, o teste FADURI foi um preditor (OR=6,72) para
a opgao cirurgica, ou seja, pacientes que ao final do estudo optaram pela cirurgia como
desfecho final, obtiveram valores mais altos de intensidade da dor durante esse teste
de movimentagdo passiva do quadril. O teste clinico FADURI foi descrito em estudos
anteriores como exame para triagem de patologias intra-articulares do quadril, como
coxartrose (REIMAN et al., 2015; SHANMUGARAJ et al., 2020; METCALFE et al.,
2019), apresentando moderada sensibilidade (66%) e especificidade (79%) para
auxiliar no diagnostico de coxartrose (METCALFE et al., 2019). Assim, além de sua
importédncia como teste de triagem para o diagndstico, em nosso estudo, o teste
FADURI também se mostrou um importante preditor para a opgéo pela cirurgia.
Portanto, uma maior intensidade da dor durante o teste FADURI, pode ser um sinal
de alerta e de orientagdo para a probabilidade de tratamento cirurgico em pacientes

com coxartrose unilateral.

Por fim, o limiar da dor a press&o e a modulagéo condicionada a dor (CPM) ndo
diferiu entre os grupos. De maneira similar, um estudo recente, em pacientes com dor
e/ou osteoartrite na articulagdo do joelho, ndo observou diferengas no limiar de dor a
pressdo em relagéo a individuos saudaveis e nem uma associagdo com a gravidade
da condigdo ou fungdo dessa articulagdo (BARTHOLOMEW; EDWARDS; LACK;
2019), sugerindo como nos achados do nosso estudo que a sensibilizagcdo mecénica

a dor ndo é uma caracteristica dominante nesses pacientes.

Em contrapartida, diferente do nosso estudo, foi verificado falha na modulagéo
condicionada da dor antes do procedimento cirurgico em pacientes com coxartose
dolorosa, sugerindo uma disfungdo nos sistemas de modulacdo enddégena da dor
(KOSEK; ORDEBERG, 2000).

Em conjunto, os achados do presente estudo vem realimentar as evidéncias
atuais de atender, diagnosticar e tratar os pacientes de dor crénica e, no presente
estudo mais especificamente aqueles com coxartrose, dentro de uma abordagem
biopsicossocial e, portanto levando em consideragcdo as diferencas individuais no

processamento da dor e os fatores que poderédo interferir na resposta ao tratamento




58 Discussao

conservador, na necessidade de artroplastia total do quadril e quiga, na reposta ao

tratamento cirurgico.

Algumas limitagdes de nosso estudo sdo importantes de serem destacadas. A
decisdo/opgéo pela cirurgia foi uma solicitagdo subjetiva do paciente, previamente
orientado pelo pesquisador sobre esta possibilidade, caso ndo houvesse melhora
clinica ap6s um més do tratamento conservador. Assim, n&o foi considerado nenhum
parametro objetivo na opgao pelo tratamento cirurgico, uma vez que ndo existem
trabalhos consistentes de critérios objetivos para a indicagéo de artroplastia do quadril
(FERGUSON et al., 2018).
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7 CONCLUSAO

Caracteristicas clinicas e psicossociais relacionadas a dor e funcdo do quadril
sdo variaveis importantes para diferenciar sujeitos que optam pelo tratamento
cirurgico apods tratamento conservador de curto prazo. Essas variaveis parecem ser
potenciais preditores dessa opgao de tratamento cirurgico referida pelo individuo,
portanto, a avaliagdo inicial de uma maior intensidade de dor durante os movimentos
de flexdo-adugdo-rotagdo interna (FADURI) e um maior nivel de pensamentos
catastroéficos relacionados a dor parecem ser importantes variaveis no atendimento do

paciente com coxartrose de quadril unilateral.
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Anexos
ANEXO 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr/Sra. esta sendo convidado a participar da pesquisa “DIFERENCAS NO PROCESSAMENTO
DA DOR NA OSTEOARTROSE DOLOROSA DO QUADRIL” com orientagao do Professor Leonardo
Rigoldi Bonjardim. Esta pesquisa tem como objetivo com o objetivo identificar possiveis diferengas de
sensibilidade na sua dor antes e apds o tratamento com fisioterapia e com remédios que serdo
prescritos. Vocé também passara por exames que constardo de questionarios que medem o perfil
psicolégico e a qualidade de vida, além de testes de sensibilidade dolorosa. Os questionarios aplicados
fornecerao informacdes sobre catastrofizacdo da dor e sua qualidade de vida relacionada a sua dor no
quadril e o tempo que sera preciso para responderem aos questionarios propostos sera de de
aproximadamente 20 minutos. Ja a avaliagao de sensibilidade sera realizada em trés pontos do seu
quadril doloroso e naquele que nao doéi. Para todos os exames serdo utilizados equipamentos
amplamente seguros. No entanto, ha de se considerar um risco minimo e algum possivel desconforto
durante a realizagao dos testes de sensibilidade. A avaliagéo do (a) Sr./Sra. com esta sequéncia de
testes e exames pode ser benéfica, pois podemos diagnosticar algum tipo de alteragdo na sua dor que
pode influenciar a resposta ao tratamento de sua osteoartrose de quadril. Uma vez diagnosticada
alguma destas alteracdes, vocé sera instruido e acompanhado pelo pesquisador responsavel desta
pesquisa que é medico ortopedista especialista em quadril. Todos os exames serao realizados em duas
sessoes, a primeira durante a consulta inicial ap6s o diagnéstico de osteoartrose de quadril e a segunda
30 dias apos o tratamento que sera instituido pelo médico ortopedista (fisioterapia e remédios) e cada
sessao tera a duragao média de aproximadamente 30 minutos. Nenhuma dessas avaliagbes trara
qualquer tipo de dano fisico (apenas um pequeno desconforto relacionado ao teste de sensibilidade

como relatado anteriormente), moral ou material para o (a) Sr/Sra. Se durante a pesquisa for
encontrada alguma alteragdo fisica, fisioldgica ou psicologica, assegurar aos
participantes da pesquisa as condi¢ées de acompanhamento, tratamento, assisténcia

integral e orientag&o. As informagdes fornecidas serdo mantidas confidenciais, respeitando sua
privacidade. Os resultados obtidos serdo analisados e publicados em meios de informacgao cientificos,
sem a sua identificagcdo, de qualquer forma. O (A) Sr/Sra. ndo tera nenhum ganho financeiro por
participar na pesquisa e os Unicos gastos estdo relacionados ao tratamento ja existente para a artrose
do quadril, estando incluso consultas, medicagbes analgésicas, fisioterapia, exame de imagem - rx —e
cirurgia; e também os riscos relacionados aos testes sdo controlados e estdo relacionados a um
possivel incomodo proveniente dos testes de sensibilidade realizados. Caso seja necessario algum
gasto exclusivamente com a pesquisa, como avaliagdo em data ndo programada com a consulta, vocé
sera ressarcido com os gastos da locomogao. Vocé ¢é livre para deixar de participar a qualquer momento
sem nenhum prejuizo. Caso ndo concorde em participar desta pesquisa, sua vontade sera respeitada,
seu nome sera preservado e vocé ndo sera penalizado fisica ou psicologicamente por isso, pois néo &
de nosso interesse causar constrangimentos ou danos a sua imagem. Caso haja algum dano
decorrente de sua participacdo nesta pesquisa, sera lhe garantido o direito a indenizagdo. Uma via
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé e outra conosco. Qualquer duvida
a respeito da pesquisa podera entrar em contato com Sergio Eiti Carbone de Paula, email:
sergioeiti@usp.br, telefone (14) 3234-8944. Para reclamagdes e denuncias faga contato pelo Comité
de Etica e Pesquisa desta faculdade pelo telefone (14) 3235-8356 ou e-mail: cep@fob.usp.br.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o (a) Sr. (a)

portador da cédula de identidade , apos leitura minuciosa das informagdes
constantes neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente explicada
pelos profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos servigos e procedimentos aos quais sera
submetido, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, DECLARA e FIRMA seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta. Fica
claro que o participante da pesquisa, pode a qualquer momento retirar ssu CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que todas as informacgdes prestadas
tornar-se-8o confidenciais e guardadas por forga de sigilo profissional (Artigos 73 a 79 do Codigo de
Etica Médica).

Por fim, como pesquisador(a) responsavel pela pesquisa, DECLARO o cumprimento do disposto na
Resolugdo CNS n° 466 de 2012, contidos nos itens IV.3 e 1V.4, este Ultimo se pertinente, item IV.5.a e

Rubrica do Pesquisador

Rubrica do Participante da Pesquisa
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na integra com a resolugdo CNS n° 466 de dezembro de 2012.Por estarmos de acordo com o presente
termo o firmamos em duas vias igualmente validas (uma via para o participante da pesquisa e outra
para o pesquisador) que serao rubricadas em todas as suas paginas e assinadas ao seu término,
conforme o disposto pela Resolugdo CNS n° 466 de 2012, itens IV.3.f e IV.5.d.

Bauru, SP, de de

Participante da Pesquisa Pesquisador Responsavel

Sergio Eiti Carbone de Paula

O Comité de Etica em Pesquisa — CEP, organizado e criado pela FOB-USP, em 29/06/98 (Portaria
GD/0698/FOB), previsto no item VIl da Resolugéo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude (publicada no DOU de 13/06/2013), € um Colegiado interdisciplinar e independente, de relevancia publica,
de carater consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa
em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
Qualquer denuncia e/ou reclamagéo sobre sua participagéo na pesquisa podera ser reportada a este CEP:
Horario e local de funcionamento:

Comité de Etica em Pesquisa

Faculdade de Odontologia de Bauru-USP - Prédio da P6s-Graduagéo (bloco E - pavimento superior), de segunda
a sexta-feira, no horario das 14 as 17 horas, em dias Uteis.

Alameda Dr. Octavio Pinheiro Brisolla, 9-75

Vila Universitaria — Bauru — SP — CEP 17012-901

Telefone/FAX(14)3235-8356

e-mail: cep@fob.usp.br
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ANEXO 02
Avaliagao Inicial

Sujeito de Pesquisan® Data:
Nome do Paciente: -

Telefone: Idade:
Nascimento: Estado Civil:
Profissao:
Membro Dominante: ( )D ( )E
Presenca de doencas sistémicas associadas:
1. Anamnese

Queixa Principal:

Dor Espontanea: ( ) Sim ( ) Nao

Dor Provocada: ( ) Sim ( )N&o O que provoca a
dor:

Quando Iniciou a Dor:

Localizagao da Dor:

Frequéncia da Dor:

Duracgao da Dor:

Qualidade da dor:

Intensidade da dor:

Indique a média do seu nivel de dor neste momento, marcando com uma linha vertical
a escala abaixo. A extremidade esquerda indica auséncia total de dor e a extremidade

direita indica a pior dor imaginavel.

0 100

Sem dor pior dor imaginavel

Indique a média do seu nivel de dor no ultimo més, marcando com uma linha vertical
a escala abaixo. A extremidade esquerda indica auséncia total de dor e a extremidade

direita indica a pior dor imaginavel.

0 100

sem dor pior dor imaginavel

Fatores de melhora da dor:

Fatores de piora da dor:
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2. Exame Clinico

Teste do Movimento: Flexao , Abducao , Rotacao interna ,
Rotacdo externa

Mensuragao da dor durante movimentagao passiva do quadril:
- Flexdo-adugéo-rotacado interna: ( ) Sim () Nao

Indique a média DURANTE ESSE MOVIMENTO, marcando com uma linha vertical a
escala abaixo. A extremidade esquerda indica auséncia total de dor e a extremidade

direita indica a pior dor imaginavel.

0 100

sem dor pior dor imaginavel

- Flexdo-abdugao-rotagdo externa: ( ) Sim () Néo

Indique a média DURANTE ESSE MOVIMENTO, marcando com uma linha vertical a
escala abaixo. A extremidade esquerda indica auséncia total de dor e a extremidade

direita indica a pior dor imaginavel.

0 100

sem dor pior dor imaginavel

3. Exame radiografico

Radiografia anteroposterior da pelve ou bacia:

Quadril Direito: Grau
Quadril Esquerdo: Grau

Diagnostico: Osteoartrite de Quadril (direito ou esquerdo)
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ANEXO 03

ESCORE DE HARRIS HIP

HARRISHIP SCORE (modificado)

NOME: HARRISTOTAL [ ]
PROCESSO: HOSPITAL: DATA _ [ [
MEDICO: Rubrica
DOR
Nao tem, ou é ignorada 44
Discreta, ocasional (sem comprometer a actividade fisica) 40
Ligeira (ndo compromete actividade fisica normal, sé a mais intensa) 30
Moderada, toleravel (mas com limitagéo clarada actividade) 20
Marcada (limitag&o séria da actividade fisica) 10
Incapacitante (dor em repouso, imobilizado na cama) 0
TOTAL DOR] |
FUNCAO
Claudicagao Nao tem 11
Ligeira 8
Moderada 5
Severa ou com Incapacidade de marcha 0
Auxiliares de marcha Nenhum 11
1 Bengala em caminhadas longas 7
Qi) 1 Bengala a maior parte do tempo 5
3 1 Canadiana 3
2 2 Bengalas 2
2 Canadianas ou Incapacidade de marcha 0
Perimetro de marcha llimitado 11
1000 metros 8
250-500 metros 5
Deambula séem casa 2
S6 Cama e Cadeira 0
Escadas Normalmente, sem corrimao 4
Normalmente, mas apoiado no corriméo 2
(:‘? Com grande dificuldade 1
3 Incapaz deusar escadas 0
g-' Atar os sapatos / Calgar Meias Facilmente 4
o Com dificuldade 2
@
-n Incapaz 0
S [Sentar-se Em cadeira normal (1 hora ou mais) 5
g. Cadeira alta (até 1/2 hora) 3
= Incapaz de sentar-se emcadeira (1/2 hora) 0
2 Transportes publicos (autocarro) Pode utilizador 1
Nao Consegue utilizar 0
TOTAL FUNGAO | |
MOBILIDADE Observada Calculo
Flexao (0-140) (Se Somatdrio = 210) 5
Abdugéo (0-50) (Se Somatorio 2160 e < 209) 4
Aducéo (0-50) (Se Somatoério = 100 e < 159) 3
Rot Externa (0-50) (Se Somatorio 2 60 e < 99) 2
Rot Interna (0-50) (Se Somatério 2 30 e< 59) 1
SOMATORIO (Se Somatério 2 0 e <29) 0
(Flexdo+Abdugao+Adugédo+Rot.Externa+Rot.Interna) TOTAL MOBILIDADE I I
DEFORMIDADE
Contractura em flexdo < 30° ou ausente Sim /Nao
Contractura em adugao < 10°ou ausente Sim /Nao
Contractura em rotagao interna (Em extenséo) < 10°ou ausente Sim /Nao
Dismetria < 3 cm ou ausente Sim /Nao

(Se 4 x Sim = 4; Qualquer outra combinacéo = 0)

TOTAL DEFORMIDADE I

Assinale um s6 valor em cada uma das alineas.Faca o Somatério dos valores totais de DOR e FUNCAO. Em MOBILIDADE,
faga o somatério das mobilidades e assinale a pontuagéo no intervalo correspondente. Em DEFORMIDADE marque sim ou
ndo nas varias opgdes. Assinale o Total de 4 s6 se houver 4 respostas Sim, ou assinale 0 em todas as outras combinagdes.
Calcule o SCORE de HARRIS Total, com a soma dos valores Totais de DOR, FUNCAQ, MOBILIDADE e DEFORMIDADE
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ANEXO 04

QUESTIONARIO DE SENSIBILIZACAO CENTRAL

Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca diaria ou na maioria dos

dias dos ultimos trés meses. Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada questao.

PARTE A
1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela 0 1 2 3 4
manha. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
2. Sinto que minhamusculaturaesta enrijecida ¢ 1 2 3 4
e dolorida. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
3. Tenho crises de ansiedade. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
4. Costumo apertar (ranger) os dentes. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
5. Tenho diarreia e/ou prisdo de ventre. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas 0 1 2 3 4
diarias. Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
7.Sou sensivel a luminosidade excessiva. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
8. Canso—me facilmente ao realizar atividades ¢ 1 2 3 4
diarias que exigem algum esforgo fisico. Nunca  Raramente — Asvezes  Frequentemente Sempre
9. Sinto dor em todo o corpo. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
10. Tenho dores de cabega. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar. 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
12. Durmo mal. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
13. Tenho dificuldade para me concentrar. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
14. Tenho problemas de pele como 0 1 2 3 4
ressecamento, coceira e vermelhidao. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
15. O estresse piora meus sintomas. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
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16. Me sinto triste ou deprimido(a). 0 1 22 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
17. Tenhopouca energia. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
18. Tenho tensdo muscular no pescoco e nos 0 1 2 3 4
ombros. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
19. Tenho dor no queixo. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
0. Fico enjoado (a) etonto (a) com cheiros 0 1 2 3 4
como ode perfumes. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
21.Preciso urinar frequentemente. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
22, Quando voudormir a noite sinto minhas 0 1 2 3 4
pernas inquietase desconfortaveis. Nunca  Raramente — As vezes Frequentemente Sempre
23. Tenhodificuldade para me lembrar das 0 1 2 3 4
coisas. Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
24.Sofritraumaemocional nainfancia. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
25. Tenho dor naregiao pélvica. 0 1 2 3 4
Nunca  Raramente As vezes Frequentemente Sempre
TOTAL:

Vocé recebeu de algum médico algum (s) diagnostico (s) dos citadas abaixo? Preencha as colunas da direita para

cada diagnostico.

PARTE B

Nao

Sim Ano do Diagnostico

. Sindrome das pernas inquietas.

. Sindrome da fadiga cronica.

. Fibromialgia.

. Disfung@o da articulag@o temporomandibular (ATM).

. Enxaqueca ou cefaleia tensional.

. Sindrome do intestino (c6lon) irritavel.

. Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, polui¢ao).

. Lesdo cervical (incluindo lesao de chicote).

| R Q| N | A W N -

. Ansiedade ou ataques de panico.

10. Depressao.
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ANEXO 05

ESCALA DE PENSAMENTOS CATASTROFICOS

Instrucoes:
Listamos 13 declaracdes que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que
podem lhe aparecer na cabeca quando sente dor. Indique o GRAU destes
pensamentos e sentimentos quando estd com dor
A preocupagdo durante todo o tempo com a
durag@o da dor é i 0_ 1 2 3 4_
Minima lev Moderad Intens Muito
e a a intensa
O sentimento de ndo poder prosseguir
(continuar) ¢ 0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O sentimento que a dor ¢ terrivel e que ndo vai
melhorar ¢ 0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O sentimento que a dor ¢ horrivel e que vocé
ndo vai resistir ¢ i 0 1 2 3 4.
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O pensamento de ndo poder mais estar com
alguém ¢ 0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O medo que a dor pode se tornar ainda pior ¢
0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O pensamento sobre outros episodios de dor é
0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O desejo profundo que a dor desapareca ¢ 0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O sentimento de ndo conseguir tirar a dor do
pensamento é 0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O pensamento que ainda podera doer mais ¢
0 1 2 3 4
Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O pensamento que a dor € grave porque ela 0 . 5 3 A
ndo quer parar ¢
quer parar Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
O pensamento de que ndo hé nada para fazer
e . . 0 1 2 3 4
d tensidade da d
para dimimnuir a mtensicade da dor © Minimo lev Moderad Intens Muito
e 0 0 intenso
A preocupagdo que alguma coisa ruim pode 0 | 5 3 A
¢ ,
acontecer por causa da dor & Minima lev Moderad Intens Muito
e 0 o intenso
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