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ABSTRACT | Introduction: Osteoarthrosis is a 
progressive inflammatory and degenerative disease that 
causes pain, functional disability and immobility. In case 
of failure of conservative therapy, Knee Arthroplasty 
(TKA) is indicated. Objectives: Impact Analysis of 
patient’s early withdrawal from postoperative bed (PO) 
and to identify which motives delay this process. Method: 
Prospective and experimental study with patients 
submitted to a protocol of early mobilization post TKA, 
from July 2014 to March 2015. For the statistical analysis 
were used the tests of Fischer and T of unpaired student. 
The significance level was 5% (p <0.05) and the data 
were presented as average and standard deviation. 
Results: Sample of 30 patients, age of 67.5±7.4 years, 
80% female, osteoarthrosis as etiology for TKA. The NS 
group (did not leave the bed in 1st PO) presented more 
pain (PO immediate 6.4±4.1 vs 3.3±3.5, p=0.03; 1st 
PO 7.1±3.2 vs 3.8±3.5, p=0.01; 2nd PO 5.7±3.2 vs 
2.1±2.4, p=0.00; 3rd PO 4.6±2.8 vs 1.7±2.4 of SS 
group, p=0.003) than SS group (left the bed in 1st 
PO). SS group followed the protocol more frequently 
(p=0.003). The average hospital stay was higher in 
the NS group (5.0±2.5 vs 2.8±0.8, p=0.00) and the 
amount of Physiotherapy appointments was higher in 
the NS group (9.5±5.7 vs 4.7±1.7, p=0.00). The most 
frequent cause of impediment for leaving the bed in the 
1st P.O. was non medical release (62%), followed by 
indisposition, lack of prescription of physiotherapy and 
pain.  Conclusion: The protocol was beneficial regarding 
to pain, functional capacity and period of Hospital stay, 
which could reduce hospital costs.

Key words: Arthroplasty; Knee prosthesis; Physiotherapy; 
Rehabilitation; Early Deambulation.

RESUMO | Introdução: A osteoartrose é uma doença 
inflamatória, degenerativa e progressiva que causa 
dor, incapacidade funcional e imobilidade. Havendo 
insucesso do tratamento conservador, é indicada a 
Artroplastia Total de Joelho (ATJ). Objetivos: Analisar 
o impacto da saída precoce do leito no pós-operatório 
(PO) e identificar quais motivos retardam esse processo. 
Método: Estudo prospectivo e experimental com pacientes 
submetidos a um protocolo de mobilização precoce pós 
ATJ, de julho/2014 a março/2015. A estatística utilizou 
testes de Fischer e T de student não pareado. O nível 
de significância foi de 5% e os dados apresentados 
como média e desvio padrão. Resultados: Amostra de 
30 pacientes, idade 67,5±7,4 anos, 80% sexo feminino, 
osteoartrose como etiologia para ATJ. O grupo NS (não 
saíram do leito no 1ºDPO) teve mais dor (PO imediato 
6.4±4.1 contra 3.3±3.5, p=0.03; 1°DPO 7.1±3.2 
contra 3.8±3.5, p=0.01; 2°DPO 5.7±3.2 contra 
2.1±2.4, p=0.00; 3ºDPO 4.6±2.8 contra 1.7±2.4, do 
grupo SS, p=0.003) que o grupo SS (saíram do leito 
no 1ºDPO). SS seguiu o protocolo com maior frequência 
(p=0.003),  a média de permanência hospitalar foi 
maior no grupo NS (5±2.5 contra 2.8±0.8, p=0.00) e a 
quantidade de atendimentos de Fisioterapia foi maior no 
grupo NS (9.5±5.7 contra 4.7±1.7, p=0.00). O motivo 
mais frequente de impedimento para a saída do leito no 
1°DPO foi a não liberação médica (62%), seguido por 
indisposição, falta de prescrição de fisioterapia e dor. 
Conclusão: O protocolo foi benéfico em relação à dor, 
capacidade funcional e tempo de internação, podendo 
reduzir custos hospitalares.

Palavras-chave: Artoplastia; Prótese do joelho; 
Fisioterapia; Reabilitação; Deambulação Precoce.
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INTRODUÇÃO

A osteoartrose (OA) é uma doença reumática 
degenerativa que atinge as articulações sinoviais 
e caracteriza-se por apresentar alterações na 
cartilagem articular dando origem a zonas de 
fibrilação e fissuração. Também são observadas 
microfraturas, cistos e esclerose no osso subcondral e 
formação de osteófitos nas bordas articulares1. Essa 
patologia está associada a dor, rigidez articular, 
deformidade e progressiva perda da função 
afetando o indivíduo em múltiplas dimensões desde 
o nível orgânico até o social2. Sua incidência é muito 
elevada em nosso meio, sendo responsável pela 
incapacidade no trabalho em aproximadamente 
15% da população adulta do mundo. No Brasil, 
ocupa o terceiro lugar na lista dos segurados da 
Previdência Social que recebem auxílio-doença, 
envolvendo 65% das causas de incapacidade, 
estando atrás somente das doenças cardiovasculares 
e mentais. Ocorre predominantemente no sexo 
feminino durante a idade adulta entre a quarta e 
quinta décadas, no período da menopausa3.

A artroplastia total de joelho (ATJ) tem revolucionado 
o tratamento da OA, alterando o estado funcional do 
paciente, a qualidade de vida e as incapacidades 
como dor, rigidez e deformidades causadas por 
estas desordens articulares4,5,6,7. Embora a maior 
preocupação seja o alívio da dor seguida do ganho 
de amplitude articular e alinhamento dos membros 
inferiores, estudos estão cada vez mais voltados 
para o déficit do desempenho muscular nestes 
pacientes8.

A reabilitação pós-operatória precoce constitui um 
fator importante para o sucesso do tratamento da 
ATJ, devendo ter início no pós-operatório imediato 
com seguimento até a independência funcional 
do paciente. A ausência de um tratamento de 
reabilitação contribui negativamente para o grau 
de função da articulação do joelho, levando ao 
insucesso na reabilitação9,10. Da mesma forma, a 
reabilitação funcional do joelho no período pós-
operatório, principalmente através de exercícios 
cinesioterapêuticos e a retirada precoce do 
paciente do leito são indispensáveis para uma 
melhor adaptação da prótese9.

O programa de reabilitação após uma substituição 
articular total maximiza o estado funcional do 

paciente em relação à mobilidade e às atividades 
da vida diária, e minimiza as complicações 
pós-operatórias. São poucos os trabalhos que 
padronizam o processo de reabilitação quanto 
à precocidade de retirada do paciente do leito 
e exercícios, tornando difícil a comparação de 
metodologia e resultados.

Zuglianie e cols citam que a ATJ envolve extenso 
trauma tecidual, sendo a analgesia nessa fase 
de fundamental importância, mas devendo-se 
considerar que a fisioterapia com mobilização 
articular precoce é um aspecto importante para a 
obtenção de bons resultados1.

Oliveira e cols estudaram a efetividade da ATJ 
associada a um programa precoce e intensivo de 
fisioterapia e concluíram que o tratamento mostrou-
se efetivo em relação à dor, rigidez, função e, 
consequentemente, melhor qualidade de vida para 
os pacientes3. O presente estudo teve por objetivo 
analisar o impacto da precocidade na retirada do 
paciente do leito padronizada no primeiro pós-
operatório em sua reabilitação e identificar os 
principais motivos que retardam esse processo.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo prospectivo e experimental 
de 30 pacientes submetidos a ATJ, de ambos o 
sexos, internados nas UTIs e enfermarias do Hospital 
Unimed Santa Helena.  Os indivíduos estavam 
orientados no tempo e espaço, com avaliação 
neurológica compatível com 15 pontos na Escala de 
Coma de Glasgow. Após aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Santa Helena / Unimed 
Paulistana (integrante da Plataforma Brasil), sob 
número 985.270 (CAAE 34854414.2.0000.5459), 
seguindo os critérios de inclusão e exclusão, cada 
paciente previamente informado pelo Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido foi incluído no 
protocolo fisioterapêutico de ATJ.

Foram excluídos pacientes não colaborativos ou 
com incapacidade cognitiva, revisões de prótese, 
suspeitas de luxação de prótese, neoplasias, 
associação de outra cirurgia recente no mesmo 
membro ou contralateral, pacientes instáveis 
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hemodinamicamente. Os pacientes selecionados foram abordados em seus leitos hospitalares pelo fisioterapeuta 
no pós-operatório imediato, iniciando o protocolo de reabilitação em ATJ da instituição, Quadro 1. 

Os desfechos estudados foram: dor, média de permanência hospitalar, adesão ao protocolo fisioterapêutico, 
índice de prescrição médica de Fisioterapia, quantidade de sessões de Fisioterapia Intra-hospitalar e fatores 
que impediram a saída do leito no primeiro pós-operatório.

Na comparação entre os grupos valendo-se do critério “saiu ou não do leito” usou-se o teste T de Student 
não pareado. Na comparação entre os grupos valendo-se do critério “presença de dor” usou-se o teste 
T de Student não pareado. Na comparação entre os grupos valendo-se do critério “prescrição ou não de 
Fisioterapia” usou-se o teste exato de Fisher. Na comparação entre os grupos valendo-se do critério “seguiu 
ou não o protocolo de Fisioterapia” usou-se o teste exato de Fisher, assumindo como significantes valores de p 
< 0,05. Os dados foram apresentados como média e desvio padrão.

RESULTADOS

A média de idade da amostra de 30 participantes foi de 67,5 ± 7,4 anos, variando de 52 a 82 anos. Em 
relação ao gênero, 24 (80%) eram do sexo feminino. O peso médio foi de 75 ± 10,5 quilos (Kg). O IMC 
médio foi de 30,0 ± 3,9 kg/m2, sendo que o grupo que saiu do leito no 1° dia pós-operatório (SS) eram 
mais pesados que os pacientes do outro grupo (NS), mas sem diferença na média do IMC, 47% dos pacientes 
apresentavam algum grau de obesidade. Em 100% dos casos estudados a etiologia para artroplastia de 
joelho foi a OA. Dados apresentados na Tabela 1.

Quadro 01. Protocolo de reabilitação em ATJ da instituição. São Paulo/SP, 2014.
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Em relação à dor, o grupo NS teve mais dor em todos os dias de internação quando comparado ao grupo SS, 
com diferença estatística significante. Dados apresentados na Tabela 2.

Quanto à adesão ao protocolo fisioterapêutico, o grupo SS seguiu o protocolo com mais frequência do que 
o grupo NS, com diferença estatística significante. O índice de prescrição de Fisioterapia não teve diferença 
estatística entre os grupos. A média de permanência hospitalar foi de 5,0±2,5 dias no grupo NS, enquanto 
no grupo SS foi de 2,8±0,8 dias. O número de atendimentos de Fisioterapia realizados também foi maior no 
grupo NS, com uma média de 9,5 contra 4,7 atendimentos em média no grupo SS. Dados apresentados na 
Tabela 3.

Tabela 01. Caracterização dos grupos que saíram ou não do leito no 1º pós-operatório de artroplastia de joelho. São Paulo/SP, julho/2014 a março/2015.

Tabela 02. Avaliação da dor, comparando os grupos que saíram ou não do leito no 1º pós-operatório de artroplastia de joelho. 
São Paulo/SP, julho/2014 a março/2015.

Tabela 03. Comparação dos grupos que saíram ou não do leito no 1º pós-operatório de artroplastia de joelho. 
São Paulo/SP, julho/2014 a março/2015.

Legenda: IMC- índice de massa corpórea.

Legenda: EVA - escala visual analógica; POI - Pós-operatório imediato; PO - pós-operatório.

Legenda: No Atend Fisio – número de atendimentos de Fisioterapia realizados.
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Os fatores que impediram a saída do leito no primeiro pós-operatório foram: a não liberação médica em 8 
(62%) dos casos, na maioria das vezes influenciada pela complexidade cirúrgica (perda óssea, ancoragem da 
musculatura, sangramentos). Em dois (15%) casos houve indisposição (alterações hemodinâmicas, náuseas ou 
tonturas), em dois (15%) casos se observou falta de prescrição de fisioterapia e em um (8%) a dor foi responsável 
pelo aumento da morbidade e do tempo de internação hospitalar. Dados apresentados na Tabela 4.

Tabela 04. Fatores que impediram a saída do leito no primeiro pós-operatório de artroplastia de joelho. 
São Paulo/SP, julho/2014 a março/2015.

DISCUSSÃO

A indicação da ATJ em pacientes acima de sessenta 
anos é evidente neste trabalho (média de 67,5 
anos), dado este que vai de encontro com achados 
em literatura recente11,12. Dados descritos por Meyer 
e Thober13 trazem o sexo feminino como gênero de 
prevalência em cirurgias de artroplastia de joelho 
com 77,7% dos casos, assim como Fuchs, Mattuella 
e Rabello11 mostram 84,3% e Carvalho Jr et al. 
87,5%14,15. No presente estudo o sexo feminino 
também foi prevalente, com 80% dos casos. 
Considerando o fator gênero e idade, podem-se 
observar as alterações hormonais decorrentes da 
menopausa como um fator que pré dispõe essa 
população a desenvolver osteoartrose de joelho.

Na totalidade dos casos analisados encontramos 
como etiologia para ATJ a osteoartrose. Alguns 
autores relatam a osteoartrose de joelho como 
maior causa para a cirurgia em questão, mas não 
em sua totalidade, variando em aproximadamente 
80% dos casos11,12.

A obesidade em nosso estudo esteve presente em 
47% dos casos. Estudos populacionais têm mostrado 
de maneira consistente que pessoas obesas 
apresentam risco aumentado para a osteoartrose 
de joelho em relação às não obesas. Dados do 
primeiro estudo epidemiológico realizado pelo 
National Healthand Nutrition Examination Survey 
(NHANES-I) mostram que mulheres obesas com índice 
de massa corporal maior do que 30 e menor do que 
35 corriam quase quatro vezes maior risco para 
osteoartrose do joelho do que as com IMC menor 
que 2514. Em nosso estudo, o grupo que saiu do leito 

mais precocemente tinha maior peso corporal, mas 
sem diferença estatística na comparação do IMC. 
Dias A.S. et al.24 sugere que isso pode ser explicado 
pela presença de outros protocolos institucionais, 
que indicam que os pacientes com IMC > 25 são 
considerados grupo de risco para desenvolvimento 
de outras complicações associadas a restrição ao 
leito por um período maior do que 48 horas. Dessa 
forma, há um cuidado diferenciado da equipe para 
prevenir complicações nesse grupo de pacientes.

Em estudo de Schneider et al.15, onde foi avaliada 
a relação do sobrepeso e obesidade com 
desconfortos musculoesqueléticos de mulheres pós-
menopausa, observou-se os locais de desconforto 
musculoesquelético. O local de maior queixa de dor 
foi na coluna lombar (43,7%), seguido de queixas 
localizadas no joelho (40,6%), dor no tornozelo/pé 
(28,1%), dor no ombro (28,1%) e a dor no quadril 
(21,8%).

Os fatores mais frequentes vistos para o impedimento 
da saída do leito dos pacientes no primeiro pós-
operatório foram: a não liberação médica, na 
maioria das vezes influenciada pela complexidade 
cirúrgica (perda óssea, ancoragem da musculatura, 
sangramentos), indisposição (alterações 
hemodinâmicas, náuseas ou tonturas), falta de 
prescrição de fisioterapia e dor, responsável pelo 
aumento da morbidade e do tempo de internação 
hospitalar. 

Pacientes com persistência de dor desde o pós-
operatório imediato sem história de melhora devem 
ser submetidos a uma investigação à procura de 
infecção aguda, instabilidade da prótese, mau 
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alinhamento e causas não articulares. Paciente 
em que houve uma melhora substancial da dor no 
pós-operatório que evoluem com dor tardiamente 
podem ter como causa a soltura dos componentes, 
a instabilidade posterior tardia ou uma infecção 
tardia por via hematogênica16. 

Em nosso estudo houve diferença significante na 
dor em todos os dias de internação. O grupo (NS) 
referiu maior nível de dor do que o grupo (SS), 
contribuindo para a permanência no leito. A dor é um 
dos principais fatores que limitam a deambulação e 
causam o aumento do risco de tromboembolismo pela 
imobilidade, além de alterações metabólicas que 
afetam vários outros sistemas17,18. Por conta disso, 
torna-se fundamental o manejo individualizado da 
dor, com o uso de técnicas analgésicas adequadas 
como a crioterapia, utilizada em nosso protocolo 
institucional19,20. Além disso, a reabilitação precoce, 
com foco em acelerar a recuperação pós-operatória, 
pode reduzir o tempo de internação hospitalar e o 
retorno às atividades de vida diária21,22. Já a falta 
de prescrição de fisioterapia entre os grupos não 
teve diferença significante.

Em relação às fragilidades do presente estudo, a 
amostra não ter sido randomizada e controlada 
pode ser considerada. Além disso, o fato do número 
de profissionais envolvidos ser grande e de saberem 
que estavam participando do estudo pode colocar 
em dúvida o controle da aplicação do protocolo 
fisioterapêutico e da coleta dos dados. 

CONCLUSÃO
O protocolo aplicado foi benéfico em relação à 
dor, capacidade funcional e tempo de internação, 
podendo reduzir custos hospitalares.
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