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RESUMO

Obijetivo: Descrever o protocolo de reabilitacdo e os resultados obtidos com pacientes submetidos a
artroplastia com implante flexivel tipo Swanson.

Material e Métodos: Foram avaliados cinco pacientes (dois homens) todos com diagnéstico de artrite
reumatéide (AR) na fase de destruicdo articular, no pré-operatério e com dois, quatro e seis meses pds-
operatérios respectivamente, sendo verificados os seguintes parédmetros: dor (escala numérica), amplitude de
movimento articular (gonidmetro), forca de preensdo (dinamémetro de Jamar).

Resultados: Apés seis meses de tratamento houve uma considerdvel reducédo da dor (p<0,001). Em relacdo
a forca de preensdo, houve diferenca estatistica no periodo pré-operatério versus seis meses apds
tratamento (p<0,05). Foi também observado ganho no grau de amplitude articular em todos os dedos
submetidos & cirurgia: segundo dedo (p=0,1508), terceiro dedo (p=0,0952), quarto dedo (p=0,0317) e
quinto dedo (p=0,0159).

Conclusdo: A utilizacdo da artroplastia com implante flexivel tipo Swanson associada ao programa de
reabilitacdo resulfou numa melhora bastante significativa na funcéo global da méo: a) aumento do grau de
amplitude de movimento; b) diminuicéo do fendmeno élgico; c) aumento da forca de preensdo e d) melhora
da qualidade de vida do paciente.
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ABSTRACT

Obijective: Describing the rehabilitation protocol and the results obtained with patients undergone to
arthroplasty by using Swanson’s flexible implant.

Material and Methods: Five patients (2 men) were assessed, all of them diagnosed with rheumatoid
arthritis (RA) in the phase of joint destruction during preoperative period and two, four, and six months
postoperative respectively, and it was verified the following parameters: pain (numeric scale), joint arc of
motion (goniometer), grip strength (Jamar dynamometer).

Results: After six months of treatment, pain was reduced considerably (p<0.001). In relation to grip strength
there was statistics difference in preoperative period versus six months after treatment (p<0.05). It was also
noted evolution in the grade of joint are of motion in all the fingers which were undergone to surgery: second
finger (p=0.1508), third finger (0=0.0952), fourth finger (p=0.0317) and fifth finger (p=0.0159).

Conclusion: The used of arthroplasty with Swanson’s flexible implant associated to rehabilitation program
resulted in quite significant improvement in the global function of the hand: a) increase in value of joint arc of
motion; b) decrease of the pain phenomenon; c) increase of grip strength; d) improvement of the patient’s life
quality.

Keywords: arthroplasty, rehabilitation, hand, rheumatic arthritis.

INTRODUCAO

ﬁrrrife ¢ uma condicdo patolégica de
grande importéncia e interesse para os

profissionais de sadde, pois atinge quase 100% da
populacdo. Embora seja incapacitante, e raramente
leve o paciente a 6bito, nenhum outro grupo de
doencas causa tanto sofrimento por tdo longo
periodo de tempo. (1)

A artrite reumatéide (AR) é um tipo crénico
dessa doenca, caracterizado por inflamacdo do
tecido sinovial das articulagées e bainha dos
tenddes, sendo freqientemente combinada com
manifestacoes sistémicas. (2)

O estdgio inicial da fisiopatologia compre-
ende o efeito patolégico primdrio que é a reacdo
inflamatéria (edema, rubor, calor e dor) que forma
um pannus na estrutura sinovial e resulta em danos
para articulacdo, produzindo distenséo capsular,
destruicdo da cartilagem, erosdo subcondral e
frouxidao ligamentar. Essas estruturas enfraquecidas

provocam um desequilibrio dindmico nas articula-
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¢des e nos tenddes adjacentes levando a progres-
sdo das deformacées. (1, 3)

Dessa forma, a patomecanica da deforma-
¢o da mao secunddria & artrite reumatéide é
produzida por forcas que cruzam a articulacéo
durante o uso da mao (forcas internas) e aquelas
que agem do exterior (forcas externa), tal como,
pressdo e gravidade. (4)

De acordo com a localizacdo e a inten-
sidade do processo destrutivo relacionam-se as
deformidades especificas. Na articulagéo interfalan-
geana distal (IFD), a frouxiddo do tenddo extensor
terminal ou dos tendées extensores laterais causa
incapacidade de extensdo e uma deformidade
conhecida como “dedo em martelo”. A deformi-
dade em “botoeira”, é causada por uma lesdo
do tenddo extensor central e afrouxamento das
estruturas de contencdo capsoligamentar na arti-
culagédo interfalangeana proximal (IFP).(4-7)

A lesdo ou o simples afrouxamento dos

elementos de contencdo, principalmente dos liga-



Oliveira, D.A.; et al.

mentos retinaculares transverso e obliquo, levam ao
deslocamento dorsal dos tendées extensores laterais
na articulacdo IFP, promovendo a deformidade em
“pescoco de cisne” resultando em hiperextenséo da
articulagéo IFP e da flexdo com incapacidade de
extens@o da articulacéo IFD. (4, 8, 9)

Na articulacdo metacarpofalangeana (MCF)
a deformidade mais comum é o desvio ulnar e a
subluxacdo palmar. E freqientemente presente a
associacdo das deformidades em “botoeira” e
“pescoco de cisne” nesse estdgio da doenca.(10)

O balango metacarpofalangeano durante a
flexao digital é representado por um equilibrio entre
poderosas forcas palmo-ulnares produzidas durante
a fase de fechamento e preensdo da méo, e os
mecanismos de suporte exercidos na direcéo dorso-
radial. (3, 11)

As forcas palmo-ulnares normais séo pro-
duzidas durante a flexdo dos dedos nos diferentes
tipos de preensdo e s@o de dois tipos: longitudinais
e transversais. As longitudinais s@o: forca ventral &
articulacdo MCF em direcéo proximal exercida pela
ac@o dos interésseos, abdutor do quinto dedo e
tenddes flexores longos; e forca dorsal & arficulacéo
MCF em diregé@o distal compreendendo o desloca-
mento distal do tendd@o extensor.(3, 12)

As forcas transversais em direcdo ulnar séo
produzidas pela forte tracdo do polegar e pelo
movimento descendente dos metacapos-ulnares e
consequente alargamento do arco metacdrpico
transverso que puxa o tenddo extensor para o lado
ulnar desviando os dedos para o mesmo lado.
(3,12)

A correcéo cirtrgica da deformidade ulnar
dos dedos

categorias: procedimentos que agem em partes

basicamente converge para duas

moles e os procedimentos osteoarticulares. (3)

As indicagbes cirdrgicas nas articulagdes
MCF desvio ulnar artritico variam de acordo com o
estdgio evolutivo da doenca, estando estas indi-
cacdes condicionadas & correcdo integral da méo.
Os procedimentos cirirgicos envolvem a sinovec-
tomia, resseccdo-artroplastia com implante flexivel
tipo Swanson, reequilibrio total ou parcial de forcas

metacarpofalngicas e correcdo da decli-nagéo
metacdrpica. (13)

A combinacdo do tratamento cirdrgico
associado ao protocolo de reabilitacdo precoce da
m&o  mostrando-se  bastante  eficiente  na
recuperacdo funcional da méo artritica.

A terapia da mdo vem se destacando como
um meio eficaz e de grande importdncia no
tratamento pds-cirdrgico precoce em pacientes
submetidos & artroplastia com implante flexivel tipo
Swanson. Seu objetivo principal é restaurar a funcéo
da méo, tornando possivel o retorno do individuo a
capaz de desenvolver sua

sociedade, sendo

atividade de vida didria, profissional e de lazer.

MATERIAIS E METODOS

O estudo envolve cinco pacientes, sendo
dois do sexo masculino, na faixa etdria entre 20 —
65 anos, destros e portadores de artrite reumatdide
na fase de destruicdo articular, com acentuado
desvio ulnar nas articulacées MCF e impoténcia
funcional. Todos os pacientes foram submetidos a
artroplastia com implante flexiveis tipo Swanson das
I, lIl, IV e V articulagdes MCF da méo dominante.

A amostra foi do tipo aleatéria simples
sendo esta encaminhada para o Servico de
Reabilitacdo do Hospital SOS Méao — Recife pelo
cirurgido do mesmo local.

Para facilitar a andlise dos resultados da
pesquisa, foi elaborada uma ficha de avaliacdo
contendo dados de identificacGo do paciente;
tabelas a serem preenchidas com exame fisico
incluindo a andlise da dor na dinédmica articular,
amplitude articular de movimento e forca para
preensdo. A ficha de avaliacdo foi preenchida no
pré-operatério e repetida no pds-operatério num
periodo de dois, quatro e seis meses respectiva-
mente.

Para avaliagcdo da dor na dindmica articular
a ficha continha uma escala numérica da dor
apresentada por Frampton apud Kitchen & Bazin
(14), a qual expde os nimeros de zero a dez, onde
“zero” significa dor nula e “dez” dor maxima,
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permitindo ao paciente expressar sua dor nos
periodos acima citados.

A amplitude articular de movimento foi
mensurada através do sistema de medicdo (TAROM
— Total Active Range Of Motion — Taxa de
movimento ativa fotal), fazendo-se a medicdo da
mobilidade afiva de flexdo e extensdo das
articulacdes MCF, IFP e IFD. A diferenca entre a
soma das flexdes e extensdes é o movimento ativo
total. (15, 16)

A forca de preensdo foi medida com o
dinamémetro de Jamar. Para realizar esta medida o
paciente é orientado a fletir o cotovelo a 90° junto
ao tronco, antebraco na posicdo intermedidria de
prono-supinacdo; o paciente cerra a mdo em torno
do aparelho e faz forca. O resultado é a média
aritmética dos trés valores obtidos nos niveis dois,
trés e quatro do aparelho, avaliando os esforcos da
musculatura intrinseca e extrinseca. (17)

Os pacientes foram esclarecidos quanto
4 presente pesquisa e assinaram um termo de
consentimento onde mostraram estar de acordo em

participar da mesma.

ANALISE ESTATISTICA
dados

programa prism, versdo 3.0, verificando-se todas

Todos os foram analisados no

as informacées. Para andlise estatistica foram
empregados os testes ndo-paramétricos Mann-
Whitney, nos resultados do grau de amplitude
articular e o teste Kruskal-Wallis com a comparacéo
mltipla de Dunn para os resultados da dor e da
forca de preensdo. O nivel de significancia
considerado como diferente estatisticamente foi

p<0,05.

PROTOCOLO DE REABILITACAO

De acordo com o protocolo proposto o
paciente inicia o fratamento de reabilitacdo no
terceiro dia pés-operatério. E confeccionada uma
brtese estdtica de protecGo para posicionamento
e realinhamento com trés propésitos bdsicos: (1)
imobilizagdo com a finalidade de diminuir o

/8

processo inflamatério e dessa forma, diminuir a dor
e o edema, (2) imobilizacdo da drea cirdrgica numa
posicdo que maximize a flexdo passiva alcancada
na cirurgia e mantenha as estruturas de tecidos
moles em alongamento, e (3) mobilizacdo dindmica
passiva para permitir ganho na amplitude articular.
(18, 19) O paciente é orientado a usd-la durante
dia e noite, retirando-a para realizar a terapia,
permanecendo com a ela por quatro semanas.
As sessdes sdo didrias, durante os cinco dias da
semana e com duracdo média de 90 minutos cada
sessqo.

Para alivio da dor foi utilizado, nos pri-
meiros quinze dias pds-cirirgico, o TENS (Trans-
cutaneos Eletrical Nerve Stimulation) no aparelho
Physiotonus lll da Bioset. O tipo de corrente TENS
utilizado foi a convencional modulada com
freqiéncia alta, cerca de 100Hz, largura de pulso
baixa (entre 50 e 80 microsegundos) e com baixa
intensidade, ou seja, sem contracdo muscular.
longo da

Os eletrodos foram colocados ao

distribuicdo do nervo periférico da drea cirdrgica.
(20, 21)

Para o tratamento da cicatriz utilizou-se a
massagem pericicatricial num perfodo de aproxima-
damente 20 dias, pois nesta fase o coldgeno forma
uma malha ténue composta por fibras reticulares,
que compde a base para futura deposicéo de fibras
de coldgeno, dessa forma a aderéncia possui pouca
forca mecénica e pode ser facilmente rompida na
massagem.(22) Por volta do 21° dia inicia-se a
massagem cicatricial, pois as fibras apresentam
melhor resposta & tensGo mecénica, uma vez que
cessa a contracdéo da cicatriz por desaparecimento
dos miofibroblastos, evitando a formacéo excessiva
de tecido coldgeno. (23)

Com obijetivo de evitar a refragdo cicatricial,
além da massagem, foi utilizado o silicone (Silimed
- Medgel) em faixas para auxiliar o remodelamento
e a orientacdo do tecido cicatricial. O silicone é
aplicado sobre a cicatriz e fixado pela értese ou
pelo Coban. (19)

O edema foi reduzido com auxilio de
compressdo suave com malha eldstica Coban
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(Bandagem eldstica Coban modelo 1582 — 3M do
Brasil Ltda), massagem de deslizamento disto-
proximal, movimentos ritmicos ativos e passivos das
articulacées envolvidas e orientacdo para manter o
membro elevado. (24)

Os critérios utilizados para aumentar a
resisténcia foram: melhora da forca, aumento da
amplitude de movimento e diminuicdo da dor.

Para melhor execucéo e controle do tra-
tamento o protocolo foi divido em quatro fases: do
terceiro dia pds-operatério & quarta semana é a
fase de protecdo cirtrgica. A cinesioterapia consiste
na Mobilizacdo Precoce Protegida (MPP), pelo uso
da értese, fazendo movimentos leves de flexo-
extensdo passiva analitica das MCF, IFP/IFD e
punho. Os exercicios ativos da articulacdo IFD s@o
realizados para promover o deslizamento dos
mecanismos flexor e extensor.

O paciente é orientado a realizar o mesmo
movimento em casa, dez repeticdes, seis vezes ao
dia. No final da quarta semana a értese é retirada,
sendo utilizada apenas & noite, onde o paciente
passa de seis a oito horas seguido com ela.

Da quinta a oitava semana inicia-se a fase
de reintegracdo psicomotora. £ dada continvidade
a flexo-extensdo ativa e passiva global das MCF e
IFP/IFD e punho dez repeticoes, seis vezes ao dia.
Neste estégio iniciamos a atividade com uso de
resisténcia leve: Power-web (Power Web Made in
U.S.A. by Power Web International) na cor amarela,
digiflex (Digiflex IMC Products corp) cor amarela —
0,7 Kgf e massa de silicone para exercicios (MN
Imp. Exp. com.- resisténcia suave) cada exercicio
tem duracdo de 2 min com 1 min de repouso de
um exercicio para o outro.

Utilizamos o rolamento (método usado para
aumento da flexdo passiva dos dedos acentuando a
flexdo global da mé&o) que consiste em um
enfaixamento com uma atadura larga aplicada
dorsalmente ao longo da articulagdo MCF e dedos
e fixadas no lado volar do punho. O paciente
mantém estd posicdo por 10 min com o punho
levemente extendido para facilitar a flexdo dos

dedos. (19)

No final da oitava semana o paciente é
reavaliado e a értese é retirada definitivamente. Na
ergoterapia, o paciente é aconselhado a utilizar a
mé&o nas AVD's que nédo exijam forca.

Da nona a décima sexta semana (fase de
recuperacdo funcional). A cinesioterapia contfinua
com a flexo-extensGo atfiva contra resisténcia
progressiva e flexo-extensdo ativa e passiva global
visando refirar as aderéncias. O uso de resisténcia
moderada pode ser iniciado nesta etapa: Power
web vermelha, digiflex cor vermelha - 1,4 Kgf e
massa de silicone de média resisténcia. Cada
exercicio tem duracdo de dois minutos com um
minuto de repouso de um exercicio para outro.
O rolamento é mantido para acentuar a flexéo
global da méao.

Na ergoterapia, as atividades visam recupe-
rar as amplitudes em flexo-extens@o das articulacdes
MCEF, IFP/IFD e punho. No final da décima sexta
semana o paciente é reavaliado.

Da décima sétima a vigésima quarta
semana (fase de treinamento), a flexo-extenséo ativa
contra resisténcia visa recuperar as amplitudes
articulares deficitdrias; flexo-extensdo ativa e passiva
global com objetivo de retirar as aderéncias.
Intensificamos a tonificacdo mUsculo-tendinosa pelo
uso de resisténcia moderada: Power-web vermelho,
digiflex vermelho e massa de silicone para exercicios
(resisténcia média). Cada exercicio tem duracdo de
trés minutos com um minuto resisténcia de repouso
de um exercicio para outro.

O nivel de exigéncia de treinamento serd
dito pela necessidade do paciente, priorizando a
volta a&s atividades anteriores e enfatizando as
atividades que exijam coordenacdo e destreza

manual.

RESULTADQOS
Na Tabela | dados

referentes & avaliacéo da dor. A Tabela Il mostra os

apresentamos  0s
resultados da forca de preensdo mensurada com o

dinamémetro de Jamar. O grau de amplitude
articular é mostrado na Tabela llI.
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Tabela I. Andlise da dor pela escala andloga visual
no periodo pré-operatério e no periodo pds-
operatério nos respectivos meses.

PACIENTE PRE 2 meses 4 meses 6 meses
1 10 7 5 2
2 9 6 3 1
3 10 7 3 2
4 9 6 5 1
5 10 7 3 3

Tabela Il. Andlise da forca de preenséo no perfodo
pré-operatério e no periodo pds-operatério nos
respectivos meses.

PACIENTES ~ PRE 2 MESES 4 MESES 6 MESES

1 10,6 12,6 13,3 15,3

2 9,6 10,6 12,3 14,0

3 8,0 8,3 9,3 10,6

4 9,3 10,6 12,6 13,3

5 8,6 9,3 10,6 12,6
Tabela Ill. Valores da goniometria, referente aos

pacientes, no periodo pré-operatério e no periodo
pds-operatdério nos respectivos meses.

PACIENTE1 Il QDD Il QDD IVQDD V QDD
PRE 110 109 102 98
2 MESES 12 110 105 100
4 MESES 15 112 110 108
6 MESES 118 15 112 112
PACIENTE2 Il QDD Il QDD IVQDD  V QDD
PRE 102 100 98 102
2 MESES 108 105 102 105
4 MESES 110 109 106 108
6 MESES 13 112 110 112
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PACIENTE3 || QDD Il QDD QDD V QDD
PRE 95 90 92 95
2 MESES 98 93 96 98
4 MESES 101 98 98 100
6 MESES 108 101 100 102
PACIENTE4 Il QDD Il QDD IVQDD V QDD

PRE 89 92 96 93
2 MESES 92 95 98 96
4 MESES 98 98 100 100
6 MESES 100 102 106 105
PACIENTE5 I QDD Il QDD IV QDD V QDD
PRE 90 92 95 96
2 MESES 92 93 96 98
4 MESES 96 95 98 100
6 MESES 98 97 100 102

Em relacdo a varidvel dor, do periodo pré-
operatério para o sexto més pds-cirrgico foi
observado uma melhora muito  significantiva
(p<0,001; Figura 1). Provavelmente, a diminuicéo
do quadro dlgico contribuiu para a melhora das
outras varidveis.

A Figura 2 ilustra a evolucéo da forca de
preensdo dos pacientes submetidos & cirurgia no
periodo pré-operatério versus seis meses apds

(p<0,05
multipla de Dunn).

tratamento no teste de comparacédo

Na Figura 3 os dados mostram que seis
meses apds correcdo cirdrgica houve ganho no
grau de amplitude arficular em todos os dedos
submetidos a cirurgia: segundo dedo (p=0,1508),
terceiro  dedo  (p=0,0952), quarto dedo
(0=0,0317) e quinto dedo (p=0,0159). Valor de p
no teste Mann-Whitney.

DISCUSSAO

Para obtencdo de resultados satisfatérios
nas artroplastia é necessario que haja uma boa
intferacdo entre o cirurgido e o ferapeuta da mao.
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Figura 1. Resultado da evolug@o do quadro dlgico.
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Figura 2. Resultado da forca de preensdo (dinamo-
metro de Jamar)

O sucesso obtido nesta cirurgia inclui:
estabilidade, mobilidade, durabilidade, alivio da
dor e melhora da estética. Os cuidados pds-
operatérios e o programa de reabilitacdo sdo de
grande importéncia para a qualidade do resultado
final.

O implante torna-se estdvel pelo processo
de encapsulacéo e ndo pela fixacdo permanente
remodelamento  dsseo

requerida. O favordvel

em torno de implante de silicone tem sido
notado, principalmente nas arficulacées metacarpo-
falangeana e interfalangeana proximal (13).

A ufilizacdo da drtese trouxe grandes
beneficios, pois possibilitou a restauracdo da
biomecéanica preservando os arcos e posicionando
a méo funcionalmente de modo a obter o mdéximo
rendimento funcional facilitando o processo de
cicatrizacéo de forma adequada.

O controle do movimento no pés-opera-
tério é importante para guiar a orienfacéo de
restabelecimento das estruturas capsulares para
obter o balanco funcional de mobilidade e estabi-
lidade no desenvolvimento e alinhamento do arco.

A realizacdo do programa de tratamento
precoce favorece o paciente quanto & diminuicdo
da dor, melhora da amplitude de movimento e
ganho de forca oferecendo condicdes para que ele
possa iniciar suas atividades de vida didrias bdsicas
(vestir-se, tomar banho, arrumar-se, realizar tarefas
domésticas, escrever e outras atividades que exijam

destrezal).
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Figura 3. Resultado do grau de amplitude articular (taxa de movimento ativa total) dos dedos antes da corregéo

cirbrgica e apds seis meses de tratamento.

Observamos que a dor é um fator de muita
relevéincia no tratamento, principalmente no pri-
meiro més onde atingia niveis altos. No entanto,
esse sinfoma diminuiu consideravelmente, iniciando
uma curva de declinio que se acentuou nos Gltimos
meses de tratamento.

A medida que vai ocorrendo o processo de
cicatrizagé@o, encapsulacéo da prétese, a articula-
¢@o vai ficando mais estdvel e mével o que como
pode ser observada na mobilidade articular.

Enfatizamos o fato de que no periodo do
quarto para o sexto més a dor teve seu maior
pico de declinio, motivo esse que possivelmente
favoreceu o ganho de forca e de mobilidade
artficular.

Preconizamos a realizacdo de exercicios
suaves feitos quatro a seis vezes ao dia por breves
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periodos, pois sGo menos provéveis de causarem
reacées inflamatérias nos tecidos. Os exercicios que
visam aumentar a resisténcia e os isométricos foram
usados para melhorar a forca e a toleréncia
(endurance) numa fase mais avancada do trata-
mento.

Tivemos sempre o cuidado de instruir o
paciente a monitorar suas atividades e ficar atento
aos sinais de reacdo inflamatéria, pois esses
cuidados séo de fundamental importéncia para um

resultado final satisfatério.

CONCLUSAO

A utilizacdo da artroplastia com implante
flexivel tipo Swanson associada ao programa de
reabilitacdo melhora  bastante

significativa na funcéo global da mé&o: a) aumento

resultou numa
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do grau de amplitude de movimento; b) diminuicéo
do fenébmeno dlgico; c) aumento da forca de
preensdo e d) melhora da qualidade de vida do
paciente.

O protocolo de tratamento utilizado mos-
trou sua eficacia, apesar da arfrite reumatéide ser
uma doenca incapacitante e que causa muito
sofrimento. Dessa forma, a terapia de méo pode
oferecer, através de seus recursos, melhora da
qualidade de vida tanto nos pacientes submetidos a
cirurgia quanto naqueles que apresentam a forma
menos agressiva da doenca.
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