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Importância da Educação e dos Programas Domiciliares na Qualidade de Vida de Indivíduos com Doenças Reumáticas


Opaciente com doença reumática é confrontado, geralmente, com uma afecção cuja origem é desconhecida, a cura é improvável e o prognóstico é incerto, o que gera, com certeza, um conflito constante. A possibilidade de conviver com a incapacidade, então, é fator de preocupação constante entre as pessoas.


Com o aumento da população idosa, também existe uma tendência ao aumento da ocorrência de doenças crônico-degenerativas, o que acaba gerando uma situação na qual a saúde e a educação dos pacientes precisam concentrar-se não apenas na prevenção das doenças, mas também na minimização de suas conseqüências e na qualidade de vida dos indivíduos, visando a independência funcional.


Quando falamos em doenças crônicas, é importante lembrarmos sempre que a reabilitação é um processo diário, que não termina simplesmente com um número pequeno de sessões de fisioterapia, que envolve intervenção diária e passa por várias etapas; por isto, a importância da educação destes indivíduos no sentido de que aprendam a ter autocontrole e a educarem-se dentro das limitações impostas pela condição clínica.


Estes indivíduos tendem ao desânimo, e à diminuição da autoestima em decorrência da dor e das limitações funcionais. Por isto, para que aprendam a conviver com estas limitações e até mesmo com a dor, é preciso que tenham o autocontrole das habilidades e incapacidades. Habilidades estas que podem ser de natureza prática, como aprender a lidar com as crises de dor e realizar exercícios que protejam as articulações.


Ressalta-se também a importância da realização sempre de exercícios domiciliares para que se mantenham o mais funcionais possível, visto que a tendência a incapacidade está presente no dia a dia destes indivíduos, em função da dor crônica e alterações da capacidade funcional.



■ PROGRAMAS DE EDUCAÇÃO


Por meio de um programa de educação é possível que se produzam resultados positivos na funcionalidade e na qualidade de vida dos indivíduos com diagnóstico de doenças reumáticas, permitindo que participem efetivamente de seu próprio tratamento, desenvolvendo a capacidade de lidar com os problemas, fazendo escolhas conscientes sobre seus tratamentos e pesando as consequências de suas próprias atitudes.


A educação do paciente está baseada em nada mais nada menos que uma escolha e consiste em experiências de aprendizagem planejadas, organizadas, visando a facilitar a adoção voluntária de comportamentos e idéias que promovam a saúde.


Existem várias formas de educar estes pacientes, tanto individual quanto em grupo educacional. O paciente é beneficiado por meio de retenção de conhecimento específico sobre a doença, autoeficácia e suporte social.


O trabalho em equipe também é muito importante pois pode proporcionar o aperfeiçoamento do tratamento do paciente, oferecer efetiva educação, aumentar a comunicação e obter resultados mais satisfatórios com a discussão das melhores condições clínicas e terapêuticas. Uma equipe ideal (multidisciplinar) deve estar constituída de reumatologista, clínico geral, fisioterapeuta, equipe de enfermagem, terapia ocupacional, nutricionista, dermatologista, profissionais especializados em órteses e próteses, psicólogos, entre outros.


A criação de programas que visem educar os portadores de doenças reumáticas justifica-se, cada vez mais, em decorrência dos seguintes fatores: a crescente demanda de pacientes, a esperada diminuição nos custos hospitalares, a melhor qualidade na reabilitação e a importância do relacionamento interdisciplinar, valorizando a educação como fator de promoção da saúde. A intervenção fisioterapêutica, inserida no contexto multidisciplinar, tem o objetivo de minimizar o quadro de comprometimento osteomuscular, reduzindo a incapacidade física e promovendo a melhora ou até mesmo a manutenção da função em níveis adequados ao desenvolvimento das atividades de vida diária (AVD’s) do paciente.


O apoio social é considerado como um dos mecanismos para se lidar com o controle da dor. A própria família deve fazer parte da equipe de auxilio para que os pacientes consigam ter um autocontrole sobre os sintomas persistentes.


É muito importante, também, que se consigam detectar quais as expectativas do indivíduo com relação à realização do exercício, que se estabeleçam objetivos reais, simples e atingíveis (que tenham uma graduação, ou seja, aumentem de forma progressiva do leve para os mais exigentes), que os pacientes tenham noção da importância da realização dos exercícios, que recebam instruções por escrito, por meio digital ou de grupos de apoio e que, principalmente, sejam orientados a realizar os exercícios de forma correta.


O próprio momento de tratamento é importante para que se possa trabalhar a educação do paciente, visto que este se transforma numa oportunidade de poder demonstrar o quanto a fraqueza muscular interfere na limitação das atividades de vida diária, por exemplo: as mãos são órgãos diretamente ligados à funcionalidade, pois as usamos para abrir uma porta, desempenhar atividades profissionais, vestir, alimentar, fazer higiene; os músculos da coxa facilitam a marcha, o equilíbrio e até mesmo previnem as quedas quando se trata principalmente de indivíduos mais idosos.



■ PROGRAMAS DE EXERCÍCIOS


Os exercícios devem ser realizados de forma lenta, suave e livre de estresse. Para alguns existe uma tradição de que quanto mais forte a atividade melhor, mas isto é um engano, pois, em se tratando de doenças inflamatórias e crônicas, pode ser um facilitador na ocorrência de determinados danos articulares ou musculares. É sempre muito importante que se dê atenção ao quanto o indivíduo tolera ou não o exercício, assim como ao número de repetições e a resistência que se impõem quando se executa determinada atividade. Muitas vezes o indivíduo é mais tolerante a dor, mas, após a realização exagerada do exercício, a dor se manifesta. Atualmente, a grande maioria dos estudos científicos revela que a atividade física moderada e com acompanhamento apropriado pode reduzir as dores musculares e articulares e promover a melhora da capacidade funcional e dos movimentos dos indivíduos que sofrem por serem portadores de doenças reumáticas.


Como a postura se apresenta alterada em algumas pessoas, também é essencial a inclusão de atividades que venham a reeducar ou até mesmo corrigir tais alterações, que, em indivíduos mais jovens, pode até ser compensatória.


O impacto destas doenças sobre o trabalho e a qualidade de vida pode ser muito grande, até porque a função articular engloba a incapacidade e a função social e emocional, e a prática diária demonstra que a participação emocional pode desencadear as crises. Decepções causadas por terapias não satisfatórias, redução da capacidade de trabalho, incompreensões familiares e incapacidade física estão, com certeza, relacionadas com o aumento das queixas por parte destes indivíduos.


Indivíduos com doenças reumáticas podem participar seguramente de programas de exercício regulares, procurando alcançar uma melhor condição aeróbica, aumento da força muscular, da resistência e flexibilidade, facilitando tarefas do dia a dia, como caminhar, abaixar e cuidar dos afazeres domésticos. Entre os exercícios indicados estão o alongamento, o condicionamento muscular e aeróbico, cada qual com um papel na melhora da saúde, reduzindo a incapacidade e a dor relacionada com a patologia.


Quando se tratar de indivíduos em idade mais avançada, não podemos esquecer que poderão existir enfermidades associadas que incompatibilizem as terapias propostas, assim como os efeitos do processo fisiológico de envelhecer, que podem também ser agravantes na associação com outras afecções.
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Avaliação Reumatológica e Musculoesquelética


Uma avaliação tem início quando o paciente entra no consultório. Neste momento, algumas impressões passam a ser muito importantes. Por exemplo: aparência geral do paciente, movimentos e comportamentos.


Ao mesmo tempo, podemos começar a nos fazer algumas perguntas, como:


■Existe alguma articulação que apresenta anormalidade?


■Qual a causa desta anormalidade?


■Qual o grau de envolvimento desta articulação?


■Qual o grau de envolvimento muscular, tendíneo ou ligamentar?


■O envolvimento das articulações é simétrico ou assimétrico?


■Qual o tamanho das articulações acometidas? Grande ou pequeno?


■Que membros são acometidos?


■Existem nódulos, tofos gotosos, calor articular, eritema ou deformidade, assimetrias, compensações de marcha?



■ DADOS PESSOAIS E CLÍNICOS


Endereço, telefone, idade, raça, sexo, data de nascimento, data da avaliação, nome do avaliador, quem indicou o paciente para reabilitação, médico do paciente.


A profissão é uma informação muito importante, visto que alguns indivíduos exercem atividades repetitivas e traumáticas, que podem vir a desencadear os quadros de dor, desde a função profissional que o indivíduo exerce, até mesmo o tempo trabalhado durante o dia e o tempo que exerce a profissão, assim como o período de descanso diário.



■ ANAMNESE


Fazem parte da anamnese a história do aparecimento dos sintomas (tempo, duração, período, locais acometidos), a história pregressa e a história atual da doença.




! Importante!!!


Cuidar para que a forma de realização das perguntas não induza o paciente a respostas tendenciosas.





■Investigar: perda de peso, fadiga, cansaço, sintomas oculares, depressão, tontura, náusea, cefaleia, vertigem, dor de garganta, dores ao repouso.


■Queixa principal: o que está incomodando o paciente (que motivo o levou a procurar por um tratamento reabilitativo), ou por que o paciente veio?


•Patologias prévias ou associadas, ou que se manifestaram após diagnóstico de doença reumática.


•Tratamentos anteriores (quais foram realizados e por quanto tempo e se as intervenções anteriores foram satisfatórias ou não)


•Ocupação (tipo de trabalho, tempo de exercício da profissão, horas diárias trabalhadas, posição adotada: em pé ou sentado, se se ajoelha, se se inclina, levantamento de peso, manejo de ferramentas vibratórias).


•Esportes e hobbies, e suas consequências nas condições reumáticas.


•História social (moradia, filhos, ajuda doméstica, lazer).


•Investigação sobre outros sistemas e saúde em geral (hipertensão arterial, doença cardíaca, diabetes, história de doença reumática na família, uso de medicações controladas).


•Fatores de melhora (o que alivia os sintomas?)


•Fatores de piora (o que exacerba os sintomas?)


•Hábitos de vida: padrão de sono, estresse, alimentação, prática ou não de atividade física, carga de trabalho e atividades recreativas.



■ EXAME FÍSICO


Durante a realização do exame físico, é muito importante que se informe o paciente sobre o que se está fazendo, testar inicialmente o lado normal (não envolvido), realizar inicialmente movimentos ativos, seguidos pelos passivos e após os isométricos. Qualquer movimento que seja doloroso deve ser realizado por último. Avisar o paciente que o exame poderá provocar exacerbação dos sintomas.


■Sinais vitais: pressão arterial, temperatura, frequência respiratória e frequência cardíaca.


■Inspeção: o examinador deve observar anormalidades, alterações de coloração da pele, edema (inchaço, tumefação), vermelhidão, deformidade, assimetrias, compensações de marcha.


■Palpação: na palpação poderemos verificar a existência de calor articular, crepitação, sensibilidade, deformidade, nódulos, contraturas.


■Movimento: ativo, passivo e contra alguma resistência.


Movimento ativo


No movimento ativo, é importante observar, em todos os movimentos, quando e onde tem início a dor, se o movimento aumenta a intensidade e a qualidade da dor, qual é a reação do paciente e se existe movimento de articulações associadas.


Movimento passivo


No movimento passivo, além de verificar se o movimento aumenta a intensidade e a qualidade da dor, também é preciso que se observe quando e onde inicia a dor.


Movimento resistido


No movimento contra alguma resistência, é importante que se proponha um aumento gradual da resistência, ou seja, do leve para o moderado, até o mais forte.


Goniometria: avalia a amplitude de movimento articular.


Perimetria: avalia o perímetro muscular dos indivíduos, onde normalmente encontraremos diferença de valores, principalmente ao se tratar de patologias que acometem os membros de forma assimétrica, ou de compensações impostas pelo quadro doloroso de um único hemicorpo.



■ COMO AVALIAR A DOR


As avaliações da dor são sempre de forma subjetiva, ou seja, avalia-se a dor em um momento, mas é importante que se saiba que vários fatores podem interferir na fidedignidade deste dado, por exemplo: turno (manhã, tarde ou noite), uso de medicamentos, estado emocional.


Natureza da dor


■Localizada ou difusa.


■Unilateral ou bilateral.


■Contínua ou aguda.


■Presente apenas com atividade.


■Presente constantemente.


■Piora à noite ou com repouso.


■Associada a sintomas sensoriais.


Escala visual analógica


0 (sem dor) __________________________________10 (dor insuportável)


DESENHO DA DOR (MAPA CORPORAL): descrever quais articulações já foram acometidas e quais estão agudizadas.


É preciso que se assinale em um desenho do corpo nas 2 vistas, anterior e posterior.


Questionário de Mac Grill


Graduação da dor à palpação:


■Grau I: o paciente queixa-se de dor.


■Grau II: o paciente queixa-se de dor e retrai-se.


■Grau III: o paciente retrai-se e afasta a articulação.


■Grau IV: o paciente não permite a palpação da articulação.


Diagnóstico diferencial de dor na coluna vertebral lombar


ORIGEM MECÂNICA


■Teste de elevação do membro inferior positivo.


■Dor aguda.


■Não apresenta história familiar.


■Acomete qualquer idade.


■Dor na articulação sacroilíaca ausente.


■Duração dos sintomas: menos de 4 semanas.


■Déficits neurológicos possíveis.


ORIGEM INFLAMATÓRIA


■Teste de elevação do membro inferior normal.


■Dor de início insidioso.


■História familiar.


■Acomete indivíduos mais jovens.


■Dor na articulação sacroilíaca frequente.


■Duração dos sintomas: mais de 3 meses.


■Déficits neurológicos incomuns.



■ AVALIAÇÃO DA FLEXIBILIDADE



■Flexão anterior: tira a medida do terceiro dedo ao chão.


■Flexão lateral direita e esquerda: inclina para o lado e tira a medida do terceiro dedo ao chão.


■Expansibilidade torácica: cirtometria (medir o tórax durante a inspiração e a expiração, a diferença entre ambos deve ser de 5 cm). Esta medida pode ser axilar, mamilar e xifoidiana.


■Teste de Schöber: com o paciente em pé, medem-se 10 cm acima de L5 e 5 cm abaixo, pede-se para o indivíduo fazer inclinação anterior e mede-se novamente esta distância. O aumento da medida deve ser em torno de 5 cm. Abaixo deste valor é sinal de limitação da flexão da coluna lombar.


■Sinal de Stibor: é indicado para medir a mobilidade da coluna toracolombar, tirando-se a medida de S1 a C7. Utiliza o mesmo princípio do sinal de Schöber.



■ AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR


Existem 2 formas de avaliar a força muscular:


1.Avaliação subjetiva:


■0 – ausência de força.


■1 – somente um esboço de movimento.


■2 – força suficiente para mover uma articulação, eliminada a gravidade.


■3 – força suficiente para mover uma extremidade contra a gravidade.


■4 – mais do que 3, mas menos do que 5 – força suficiente para movimentar uma extremidade contra a resistência ativa. Esta é uma faixa ampla de força muscular e, algumas vezes, divide-se em 4, 4 +, 4 ++.


■5 – força muscular total e normal.


2.Avaliação isocinética: o dinamômetro isocinético é o instrumento mais preciso na avaliação da força (torque) muscular e vem sendo muito útil, principalmente, na avaliação de indivíduos idosos.


O aparelho isocinético foi desenvolvido no final da década de 1960 e serve para quantificar, em cada indivíduo, em determinada articulação, quanto se tem de resistência, pico de torque, angulação da articulação em que se obteve o pico de torque, trabalho total, potência média, além de outros dados que, individuais ou cruzados, permitem ao fisioterapeuta, ao profissional de educação física e ao médico um conhecimento preciso de como está o grupo muscular que envolve determinada articulação.


É um recurso de reabilitação, havendo opções de variadas velocidades angulares, modos isocinéticos (concêntrico, excêntrico), alguns modelos com modo isotônico, ativo e assistido, e até mesmo passivo.


Envolve uma velocidade fixa preestabelecida dinâmica com uma resistência que é totalmente adaptável por toda a amplitude de movimento, e a única desvantagem de utilização é o alto custo do aparelho.


O pico de torque é a maior força muscular gerada em determinado momento durante uma repetição.
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Fig. 2-1. Dinamômetro isocinético Biodex






■ AVALIAÇÃO FUNCIONAL


Avalia as atividades de vida diária e atividades de vida prática, como as transferências, deambulação, vestuário e higiene, e atividades no trabalho: Questionário de Incapacidade (Rolland Morris).


Ela tem um papel bastante importante pois relaciona o efeito da lesão sobre a vida do indivíduo, que pode ser discretamente incômoda ou totalmente incapacitante.


Uma boa avaliação deve levar em consideração os prejuízos funcionais que afetam o sistema locomotor. Para isto é muito importante que se incluam aspectos relacionados com:


■Cuidados pessoais: capacidade de lavar-se, tomar banho, satisfazer as necessidades fisiológicas, vestir-se, cozinhar e alimentar-se.


■Mobilidade: incluindo ficar em pé, mover-se, andar, subir ou descer escadas, dirigir e usar meios de transporte.


■Natureza da ocupação: capacidade de trabalho e benefícios de seguridade social.



■ AVALIAÇÃO DO RISCO DE QUEDAS




! Importante!!!


Este tipo de protocolo deve ser utilizado quando se tratar de indivíduos idosos, pois pelas perdas fisiológicas secundárias ao processo de envelhecimento estes ficam mais propensos a cair.






■ ESCALA DE AVALIAÇÃO DE RISCO DE QUEDAS DE DOWTON














	Somar 1 ponto para cada item com asterisco



	1.Quedas anteriores

	Não/Sim*




	2.Medicamentos

	Nenhum
Tranquilizantes-sedativos*
Diuréticos*
Hipotensores (não diuréticos)*
Antiparkinsonianos*
Antidepressivos*
Outros medicamentos




	3.Déficit sensorial

	Nenhum
Alterações visuais*
Alterações auditivas*
Nos membros*




	4.Estado mental

	Orientado
Confuso*




	5.Marcha

	Normal
Segura com ajuda
Insegura, com/sem ajuda*
Impossível








*3 ou mais pontos positivos indicam risco elevado de quedas.



■ AVALIAÇÃO PSICOSSOCIAL


Faz parte do exame e, principalmente nos pacientes reumáticos, tem um papel muito importante, porque os cuidados pessoais, as frustrações, as incapacidades e a dependência causam sérios comprometimentos de autoestima.



■ AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO (TRABALHAR ALGUNS PROTOCOLOS)



Existem vários protocolos que podem ser utilizados para avaliar o equilíbrio, um deles é o protocolo de equilíbrio de Berg.



■ AVALIAÇÃO DA MARCHA


Alguns dos seguintes tópicos devem ser observados e avaliados durante a marcha:


■Caminhada em planos regulares e irregulares.


■Subir e descer escadas.


■Subir e descer rampas.


■Posturas antálgicas.


■Utilização de apoios ou meios auxiliares.


■Dissociação de cinturas.



■ AVALIAÇÃO POSTURAL


Deve ser realizada observando o indivíduo anteriormente, posteriormente e lateralmente.


Vista anteroposterior


■Inclinação da cabeça.


■Nível dos ombros.


■Protrusão de ombros.


■Pregas das mamas.


■Nível de cristas ilíacas.


■Joelhos.


■Pés.


■Hálux.


Vista anteroanterior


■Nível dos ombros.


■Escápula.


■Escápulas ângulo inferior.


■Gibosidade.


■Linhas glúteas.


■Linhas poplíteas.


■Coluna vertebral: ESCOLIOSE ( ) cervical ( ) dorsal ( ) lombar

Curva principal ( ) destro-convexa( ) sinistro-convexa


Posição perfil


■Coluna vertebral: lordose, hiperlordose e cifose.


■Ombros.


■Membros superiores.


■Escápula.


■Rotação de tronco.


■Pelve.


■Joelho.



■ AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA


■Tipo de tórax.


■Avaliação da capacidade respiratória.



■ AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA


Em indivíduos com doenças crônicas, onde existe dor e incapacidade funcional, a qualidade de vida torna-se um fator primordial. O SF-36 é um dos protocolos que vem sendo utilizado com bastante frequência para avaliar a qualidade de vida.


Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36


Nome:__________________________________________________


Idade:__________________Sexo:___________________


Função exercida no trabalho:___________________________________


Há quanto tempo exerce essa função:__________________________________


Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.


1.Em geral você diria que sua saúde é:




[image: ]





2.Comparada com um ano atrás, como você classificaria sua idade, em geral, agora?
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3.Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?
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4.Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física? 

















	
	Sim

	Não





	a)Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?

	1

	2





	b)Realizou menos tarefas do que você gostaria?

	1

	2





	c)Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades.

	1

	2





	d)Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).

	1

	2









5.Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

















	
	Sim

	Não





	a)Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?

	1

	2





	b)Realizou menos tarefas do que você gostaria?

	1

	





	c)Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz.

	1

	2









6.Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, com relação a família, amigos ou em grupo?
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7.Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?
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8.Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu em seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?
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9.Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira como você se sente, com relação às últimas 4 semanas.
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10.Durante as últimas 4 semanas, em quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc.)?
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11.O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?
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■ TESTES ESPECIAIS


Os testes especiais são descritos separadamente para cada articulação. Eles são úteis para confirmar uma hipótese diagnóstica, diferenciar estruturas e esclarecer sinais e sintomas difíceis.


Basicamente os testes de coluna (lombar e cervical) são muito úteis na formação ou no diagnóstico de muitos indivíduos que referem a dor lombar e a cervical como o principal sintoma. Visto que se faz necessário diferenciar a dor sacroilíaca da dor lombar, podemos utilizar os seguintes testes:


■Teste de Gaenslen: como o paciente em posição supina, deixa-se uma das pernas cair por um dos lados da maca, enquanto a outra é flexionada em direção ao tronco. Essa posição deve aumentar a dor nas sacroilíacas no lado da perna caída.


■Teste de Patrick: com o paciente com o calcanhar sobre o joelho contralateral (quadril em flexão, abdução e rotação externa), exerce-se uma pressão para baixo sobre joelho flexionado. Assim haveria dor na articulação sacroilíaca contralateral.


■Compressão pélvica: com o paciente em decúbito lateral, exerce-se compressão pélvica, o que deve aumentar a dor no nível da articulação sacroilíaca.


■Discrepância de membro inferior: tira a medida da espinha ilíaca anterosuperior até o maléolo medial.


Exames laboratoriais/complementares


A maioria das doenças reumáticas são diagnosticadas via exames laboratoriais, por exemplo: as provas de reação inflamatória; VHS e PCR; o fator reumatoide, o HLAB27.


É importante que acompanhemos os resultados dos exames de laboratório para que possamos ter noção do quanto a patologia está em atividade ou não (principalmente a atividade inflamatória), algo que fica difícil de avaliar simplesmente a olho nu.


Imagens radiográficas


São utilizadas para confirmar ou não uma suspeita clínica e fazem parte da avaliação, onde se podem incluir os raios X, a ressonância magnética, a tomografia computadorizada e, até mesmo, a cintilografia.


Objetivos fisioterapêuticos a curto/médio e longo prazos


Como se pretendem definir as metas de trabalho em cada uma destas fases, é claro que, para isto, precisamos ter bem definido quais são os sintomas e complicações decorrentes de cada uma das fases.


Também é muito importante que tenhamos clareza sobre:


■Qual é a motivação do paciente?


■O que ele espera do tratamento que esta buscando?


■O paciente tem uma razão para não esperar a recuperação?


■O paciente tem expectativas realistas sobre o tratamento?


■O paciente compreendeu realmente o que você disse?


Conduta fisioterapêutica


Para que se estabeleça a conduta ideal de intervenção, é muito importante que o indivíduo realize uma avaliação completa, onde se possam definir objetivos claros a curto, médio e longo prazos.


Quando falamos de afecções crônicas, não podemos esquecer que o mais importante para estes indivíduos é função e qualidade de vida, e que este tratamento também necessita ser acompanhado a longo prazo, pois a intervenção deve acompanhar a evolução clínica e sintomática do indivíduo.
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Intervenção Fisioterapêutica no Pré e no Pós-Operatório de Doenças Reumáticas


Quando o tratamento conservador não funciona, o paciente deve ser encaminhado para o tratamento cirúrgico.


O encaminhamento ao tratamento cirúrgico deve ser mais precoce quando houver importante alteração do alinhamento dos joelhos, onde o genu varo ou valgo leva à maior sobrecarga unicompartimental e piora a evolução da artrose.


O tratamento cirúrgico, em alguns casos, é a melhor alternativa para as doenças articulares degenerativas, seja por insucesso no tratamento conservador, ou devido à evolução e à gravidade das mesmas.


A intervenção cirúrgica acaba sendo, em alguns momentos, a continuidade do tratamento, e o resultado dessa intervenção pode permitir que o paciente se torne tão independente quanto possível, reduzindo ou eliminando a dor e aumentando as funções.


Dentre os tipos de cirúrgias para o tratamento destes transtornos podemos citar os seguintes tipos:


■Osteotomias: são usadas para corrigir alterações biomecânicas, pois podem retardar ou até eliminar a necessidade de artroplastia.


São feitos dois tipos de osteotomias:


1.Profilática: indicada precocemente em pacientes sintomáticos e ainda sem alterações radiográficas para a correção dos desvios de eixos articulares.


2.Terapêutica: indicada em casos sintomáticos e com alterações radiográficas. É feita para modificar o eixo de alinhamento do membro afetado e deslocar a carga para outra região da superfície articular.


■Artroplastias: substituem a estrutura articular e promovem a diminuição da dor, além de melhorar a função na maioria dos pacientes com osteoartrose.



■ ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL


A artroplastia de quadril consiste na substituição do acetábulo e da cavidade glenoide por material artificial.


Existem vários tipos de técnicas para a artroplastia, sendo que, na maioria delas, o componente femoral é constituído de aço inoxidável ou de uma liga de cromo-cobalto-molibdênio, e o componente do acetábulo de polietileno de alta densidade.


Na maioria das próteses totais de quadril, há um atrito de aproximadamente 40 vezes mais que na articulação saudável, significando que há um esforço muito maior sobre a fixação ao fêmur.


As próteses de quadril podem ser:


■Cimentadas: que são as mais utilizadas, sendo os componentes fixados com cimento acrílico.


■De Charnley: com cabeça femoral pequena e também fixada com cimento acrílico.


■Isoelástica: com a mesma flexibilidade do osso para reduzir a pressão.


■Cerâmica: com superfícies de óxido de alumínio.


Ainda, existem vários tipos de abordagens:


■Anterolateral: entre os tensores da fascia lata e os glúteos.


■Posterior: através da cápsula posterior.


■Charnley: através do descolamento do trocanter maior.


Independentemente da abordagem escolhida, todas seguem o mesmo princípio, no qual há a remoção dos restos e das partes moles, e da cabeça femoral, sendo então o acetábulo substituído pela prótese, fixada mecanicamente ou com cimento ósseo. Então, a cabeça femoral é substituída e fixada da mesma maneira.


Na maioria dos casos, aproximadamente 90%, há sucesso nas artroplastias de quadril, havendo redução na dor e melhora da amplitude de movimento e da marcha. Porém, existe um grande risco cirúrgico, a duração da prótese é limitada e problemas derivados da infecção, como o afrouxamento da haste e fraturas do osso esponjoso. A infecção da cicatriz, o aparecimento de tromboembolismos e a luxação da prótese podem ocorrer a curto ou longo prazos.


Contraindicações para a artroplastia total de quadril:


■Imaturidade esquelética.


■Doenças neurológicas progressivas.


■Déficit de musculatura adutora.


■Sepse articular.


■Artropatia neuropática.


A prevenção da infecção é de suma importância para que haja o resultado esperado do procedimento. As medidas principais são:
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